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RESUM

Introduccié: Les intervencions en linia son cada vegada més presents en els tractaments
de fisioterapia. L'objectiu d’aquesta revisié és analitzar 'adheréncia i els resultats clinics

associats als programes de telerehabilitacié per a pacients amb patologia cardiaca.

Material i Métodes: Seguint la guia PRISMA, es va realitzar una cerca a PubMed i PEDro,
d’assajos clinics aleatoris (ECAS) en anglés i castella. Es van incloure estudis amb pacients
amb patologia cardiaca que participaven en programes de rehabilitacié digital. Es va

analitzar la seva qualitat metodologica, el risc de biaix i el nivell d’evidéncia.

Resultats: Dels 44 estudis identificats, 9 van complir els criteris d’inclusié. La majoria de
les quals van presentar un risc de biaix baix. Les metodologies eren heterogénies, amb
diferéncies en els tipus d’intervencio fisioterapéutica. Tot i aix0, la major part dels resultats

van ser positius, encara que alguns estudis no van assolir els resultats esperats.

Discussié: Les principals limitacions han estat la manca d’estudis centrats en els factors
que influeixen en I'adheréncia en entorns virtuals i el fet que la majoria de les publicacions

siguin recents, cosa que limita I'evidéncia trobada.

Conclusions: La telerehabilitacid cardiorespiratoria es consolida com una alternativa eficag
a la convencional, amb bona adheréncia i millores significatives en el VO: max., la capacitat
funcional i la qualitat de vida. Tot i barreres com les dificultats tecnolodgiques, el suport
professional i la personalitzacié actuen com a facilitadors claus. Es considera una opcié

viable, tot i que cal més recerca sobre la seva implementacio i els efectes a llarg termini.

Paraules clau: Malaltia  coronaria; Malalties cardiovasculars; Telemedicina;

Telerehabilitacié; Terapia d'exercici; Modalitats de fisioterapia; Resultat del tractament.



ABSTRACT

Introduction: Online interventions are increasingly present in physiotherapy treatments. The
aim of this review is to analyze adherence to virtual physiotherapy interventions in patients

with cardiac pathology and their impact on quality of life.

Materials and Methods: Following PRISMA guidelines, a search was conducted in PubMed
and PEDro for randomized controlled trials (RCTs) in English and Spanish. Studies including
patients with cardiac pathology participating in online rehabilitation programs were selected.

Methodological quality, risk of bias, and level of evidence were assessed.

Results: Of the 44 studies identified, 9 met the inclusion criteria. Most presented a low risk
of bias. Methodologies were heterogeneous, with differences in the types of physiotherapy
interventions applied. Nevertheless, most results were positive, although some studies did

not achieve the expected outcomes.

Discussion: The main limitations were the lack of studies specifically focused on factors
influencing adherence in virtual settings and the fact that most publications are recent, which

limits the availability of the found evidence.

Conclusions: Cardiorespiratory telerehabilitation is emerging as an effective alternative to
conventional rehabilitation, showing good adherence and significant improvements in VO.
max, functional capacity, and quality of life. Despite barriers such as technological difficulties,
professional support and treatment personalization act as key facilitators. It is considered a
viable option, although further research is needed to evaluate its implementation and

long-term effects.

Key Words (MeSH): Coronary Disease; Cardiovascular Diseases; Telemedicine;

Telerehabilitation; Exercise Therapy; Physical Therapy Modalities; Treatment Outcome.



1. INTRODUCCIO

A escala mundial, les malalties cardiovasculars (MCV) sén la principal causa de mortalitat
dintre de les malalties no transmissibles, seguides del cancer i la diabetis, provocant greus
consequéncies sanitaries i saturant els sistemes de salut. Les MCV sén un grup de trastorns
del cor i dels vasos sanguinis que inclouen la cardiopatia coronaria, la malaltia
cerebrovascular, la cardiopatia reumatica i altres afeccions®. Més del 80% de les morts per
MCV es deuen a infarts i accidents cerebrovasculars, i un ter¢ tenen lloc de manera
prematura en menors de setanta anys. La identificacio de les persones amb més risc i accés

a un tractament adequat poden prevenir una part important d’aquestes morts.’

La rehabilitacié6 cardiaca basada en exercici terapéutic constitueix una intervencio
fonamental dins la prevencié secundaria de les malalties cardiovasculars. Aquests
programes tenen com a finalitat millorar la capacitat funcional, afavorir el control dels factors
de risc cardiovascular, promoure habits de vida saludables i millorar la qualitat de vida dels
pacients. Tot i els beneficis descrits, la participacié i I'adheréncia als programes de
rehabilitacié cardiaca presencial continuen sent limitades, principalment per barreres com la
distancia als centres sanitaris, les dificultats de transport, la disponibilitat horaria, els costos

associats i la manca de motivaciéo mantinguda en el temps.?*

En aquest context, la telemedicina, entesa com la prestacié de serveis de salut a distancia
basada en la promocio, prevencio, diagnostic, tractament i rehabilitacio, pot ser un
complement o alternativa als programes convencionals, que permet la realitzacié de
programes d’exercici terapéutic a distancia, amb monitoratge remot i seguiment
professional.® Tot i ser rendible i millorar la satisfaccié i 'adheréncia del pacient, la seva

implementacié en I'ambit sanitari public i privat continua sent escassa i limitada.®

Diversos estudis han demostrat que la telerehabilitacid cardiaca millora la capacitat
funcional i la qualitat de vida; en concret, els programes domiciliaris amb suport digital
poden millorar la resisténcia a I'exercici, el consum maxim d’oxigen (VO: max.) i altres

parametres clinics en comparacié amb I'atencié habitual.”

Malgrat aquests beneficis, I'adheréncia al tractament continua sent un dels principals reptes.
Dades recents revelen que la participacié en la rehabilitacio cardiaca se situa entre el 30% i

el 40% dels pacients elegibles a Europa,? fet que la converteix en un factor determinant en
I'efectivitat dels programes d’exercici terapéutic.® En I'ambit domiciliari, aquesta adheréncia

pot veure’'s afectada per factors com la motivacié del pacient, el seguiment professional o



les caracteristiques tecnologiques del programa.® En aquest sentit, el monitoratge remot i

laa retroaccio continua sén elements clau per millorar-la."

Tot i 'augment d’estudis sobre telerehabilitacio cardiaca, encara existeix una elevada
heterogeneitat entre les intervencions aplicades, les eines digitals utilitzades i la durada dels
programes, ni tampoc descriuen amb detall les barreres i facilitadors que poden condicionar
la participacio dels pacients. Per aquest motiu, resulta necessari sintetitzar I'evidéncia
disponible per coneixer millor I'efectivitat clinica d’aquests programes i els factors que poden
influir en el seu compliment. A més, no tots els estudis valoren 'adheréncia de la mateixa

manera.

Per tot aix0, I'objectiu d’aquesta revisié sistematica és analitzar 'adheréncia i els resultats
clinics dels programes de telerehabilitacido basats en exercici terapeutic en pacients amb

patologia cardiaca.

2. OBJECTIUS

General: Analitzar I'adheréncia i els resultats clinics associats als programes de

telerehabilitacié per a pacients amb patologia cardiaca.

Especifics:

- Conéixer el grau d’adheréncia dels pacients amb patologia cardiaca als programes
de telerehabilitacio basats en exercici terapéutic i identificar com ha estat mesurada.

- Examinar els principals resultats clinics associats a la telerehabilitacié cardiaca,
especialment la capacitat funcional, el VO. max. i la qualitat de vida.

- ldentificar les barreres i facilitadors relacionats amb I'adheréncia en pacients

cardiacs que segueixen programes digitals d’exercici terapéutic.

3. MATERIAL | METODES

Es va realitzar una revisio sistematica (RS) seguint els criteris de la guia PRISMA (Preferred
Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses) utilitzant com a bases de
dades: PubMed i PEDro. Les cerques realitzades es van fer en el periode de temps entre el

desembre de 2025 i marg de 2026, seguint els criteris d’elegibilitat establerts.

3.1 Protocol i registre
Un cop realitzada la cerca a PROSPERO, no s’ha trobat cap altra revisié sistematica amb

les mateixes caracteristiques que aquest. A més, el treball no ha estat registrat, ja que la



seva finalitat és ser presentat com a Treball de Fi de Grau (TFG) de la Universitat Rovira i
Virgili (URV) en el curs académic 2025 - 2026.

3.2 Criteris d’elegibilitat

Per tal d’establir els criteris d’elegibilitat i centrar els objectius de la revisid, es va formular la
seguent pregunta PICO: en pacients amb patologia cardiorespiratoria, els programes de
telerehabilitacié basats en exercici terapéutic milloren 'adheréncia i els resultats clinics en

comparacioé amb la rehabilitacié convencional?

Per tal d’establir els criteris d’elegibilitat i centrar els objectius de la revisio, es va seguir
I'estructura PICO:

- P (poblacio estudiada): Persones amb patologia cardiorespiratoria.

- I (intervencid): Programes de telerehabilitacié basats en exercici terapéutic.

- C (intervencié de comparacio): Rehabilitacié convencional, atencié habitual o grup
control.

- O (resultats esperats): Adheréncia al programa i resultats clinics cardiorespiratoris

(VO:2 max., capacitat funcional, qualitat de vida, etc.).

Criteris d’inclusié

Els articles inclosos en la revisié sén 1) assajos clinics aleatoritzats (ECA), 2) en persones
amb patologia cardiorespiratoria, 3) que realitzessin, com a intervencio, telerehabilitacio
fonamentada en exercici terapéutic, 4) tot recollint 'adheréncia al tractament, aixi com els
canvis dels resultats clinics investigats i 5) que estiguessin disponibles en anglés, catala o
castella en els darrers deu anys.

riteris d’exclusié
Se’n va excloure 1) tots aquells articles de tipus d’estudi pilot o protocol o 2) no estiguessin

disponibles a text complet.

3.3 Fonts d’informacio

Les cerques realitzades es van fer mitjangant les bases de dades de PubMed i PEDro.

3.4 Estratégies de cerca

Per tal de realitzar I'estratégia de cerca de la revisio, es van utilitzar com a paraules clau:



1) Coronary disease; Cardiovascular Diseases; Telemedicine; Telerehabilitation; Exercise
Therapy; Physical Therapy Modalities; Treatment Outcome, com a llenguatge controlat
mitjanc¢ant el Thesaurus MeSH (Medical Subject Headings);

i 2) Cardiorespiratory, online, exercise program i effectiveness com a llenguatge lliure.

L'estratégia de cerca es troba a la Taula 1.

Taula 1. Estratégia de cerca

BASE DE DADES COMBINACIONS AMB LES PARAULES CLAU

PubMed ("Coronary Disease"[MeSH Terms] OR "Cardiovascular Diseases"[MeSH
Terms] OR cardiorespiratory[Title/Abstract] ) AND ( "Telemedicine"[MeSH
Terms] OR "Telerehabilitation"[MeSH Terms] OR "online"[Title/Abstract])
AND ( "Exercise Therapy"[MeSH Terms] OR "Physical Therapy
Modalities"[MeSH Terms] OR "exercise program"[Title/Abstract]) AND
("Treatment Outcome"[MeSH Terms] OR "effectiveness"[Title/Abstract])

PEDro Cardiorespiratory AND online AND exercise program AND effectiveness.

3.5 Procés de seleccio dels estudis

Per a seleccionar els estudis es va seguir el seglient procés. Inicialment, es va realitzar la
cerca a les bases de dades esmentades introduint les paraules clau; seguidament, es van
filtrar els articles per free full text i per aquells que fossin assajos clinics aleatoritzats,
excloent aixi els que fossin revisions sistematiques. A partir d’'aqui, el procés de seleccio

dels estudis es va dur a terme de la seguient forma:

Seleccid/Eliminacié en funcio del titol.
Identificar i descartar els articles duplicats.
Descartar els articles després de la lectura del resum.

Lectura del text complet i identificacio dels criteris d’elegibilitat i exclusio.

o e Dd o~

Inclusioé dels articles a I'estudi i obtencid de les dades analitzades.

3.6 Analisi de dades
Es va dur a terme l'analisi de la qualitat i el risc de biaix, aixi com el nivell d'evidéncia en

totes les publicacions.

La qualitat metodologica dels estudis quantitatius han sigut avaluades seguint les

indicacions de Critical Appraisal Skills Programme en castella (CASPe)" per assajos clinics



aleatoris, amb el qual es valoren el rigor, la credibilitat i la rellevancia. Els items usats per
analitzar l'assaig va ser: l'orientacio, aleatoritzacié, comparabilitat, pérdues, mesura dels
desenllacos, evitacié de la comunicacié selectiva, efectes del tractament, precisio, aplicacio
de resultats, resultats i justificacié dels beneficis. Cada un es podia classificar amb els

termes Si/No/No ho sé.

Pel que fa al nivell d’evidéncia i grau de recomanacio, va ser avaluat mitjangant el Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)."? Tots els articles treballats van ser assajos

clinics aleatoritzats (ECA), per la qual cosa, es van classificar en funcié de 3 nivells:

- 1++ meta-analisis d’alta qualitat, revisions sistematiques (RS) d’assajos clinics (EC) i
assajos clinics d’alta qualitat amb molt poc risc de biaix.

- 1+ meta-analisis ben elaborats, revisions sistematiques (RS) d’assajos clinics (EC) o
assajos clinics ben realitzats amb poc risc de biaix.

- 1 — meta-analisis, revisions sistematiques (RS) d’assajos clinics (EC) o assajos

clinics amb alt risc de biaix.

3.7 Risc de biaix en els estudis individuals

Seguint la normativa del manual Cochrane,™ es va avaluar el risc de biaix de cada estudi en
la qual es valoren els termes de biaix seglents: biaix de seleccid, que inclou la generacié de
la sequéncia aleatoria i assignacio oculta de la intervencio; biaix de realitzacié, que inclou el
cegament dels participants de I'estudi i dels investigadors; biaix de deteccid, que inclou el
tipus de cegament dels avaluadors; biaix de desgast, que inclou el seguiment i les
exclusions i, finalment, el biaix de notificacid que inclou les diferéncies sistematiques entre

els resultats presentats i els no presentats.

Cada domini es desenvolupa en un o més items especifics en una taula de risc que els

classifica com a “baix risc”, “alt risc” o “risc incert’, en funci6 del risc que predominés en el

nombre més gran d'items.

4. RESULTATS

4.1 Procés de seleccio dels estudis

A la Figura 1 s’explica el procés de seleccié dels estudis. La cerca inicial es va realitzar en
dues bases de dades on es van identificar un total de 91 estudis, 90 a Pubmed i 1 a PEDro
amb el filtre inicial segons tipus d’article: assaig clinic i assaig controlat aleatoritzat.

D’aquests, es van excloure els que no hi havia el text complet en format gratuit i accessible,



quedant un total de 45 resultats on PubMed (44) i PEDro (1). A més a més, es van
seleccionar només aquells publicats en els ultims deu anys, quedant un total de 33 resultats,
i, finalment es va descartar la resta segons els nostres objectius d’elegibilitat, inclosos
finalment 9 articles en total que tinguessin: participants amb patologia cardiorespiratoria,
que realitzen tractament de fisioterapia mitjangant telerehabilitacié i el grau d’adheréncia a

aquesta intervencio.



Figura 1. Diagrama de flux adaptat a PRISMA (2020)
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4.2. Descripcio dels estudis inclosos

Dels 9 estudis inclosos (Taula 2), tots presenten com a mostra pacients amb patologia
cardiaca. El nombre total de pacients amb aquest trastorn és de 1.367 participants dins
d’aquesta mostra, 59,47% presenten insuficiéncia cardiaca, 25,30% presenten malalties

coronaries no especifiques i el 15,22% restant, cardiopatia isquémica.

Respecte a I'edat dels participants, tots els estudis presenten edats mitjanes o distribucions
concretes, menys un (Xu D, et al. 2024)," el qual només proporciona una franja d’edat
d’entre 18 i 70 anys, com a procés de seleccio dels participants. Aquests representen el

10,76% del total dels participants.

Pel que fa a la resta d’estudis (89,22%), es pot observar que la major part de les mostres
corresponen a poblacié d’edat mitjana-avancada, amb edats mitjanes entre els 54 i els 68

anys.

Quant a la proporcié d’homes i dones dels participants, en un dels estudis, tots s6n homes
(2,05% del total), mentre que a la resta d’estudis s’inclou poblacié mixta. Tot i aix0, la mostra
esta formada majoritariament per homes, que representen un 72,3% dels participants totals

(988), mentre que les dones constitueixen el 27,7% (379).

L'estudi de Lodding P, et al. 2024' és el que presenta més mida mostral, amb 699
participants, fet que representa un 51,15% del total de participants inclosos en el conjunt

dels estudis analitzats.

Tots els grups d’intervencio inclouen algun element d’educacié per a la salut i programes
d’exercici fisic estructurat amb seguiment professional (directe o indirecte). En comparacio
amb els grups control, la principal diferéncia és I's de les tecnologies eHealth, com en el
cas de l'article Liu Y, et al. 2026, i estratégies de telemonitoritzacid, que permeten un

seguiment més continuat i personalitzat dels participants.

Alguns estudis integren aplicacions mobils, com en l'article Saklica D, et al. 2025, i
dispositius digitals per facilitar I'adheréncia i el control de I'activitat fisica. Per exemple, en
I'article Lodding P, et al. 20248 s’especifica I'aplicacié que van utilitzar: HITS “Heart failure,

Individual exercise training, Telemonitoring, Selfmanagement”, on els pacients visualitzaven

els videos d’exercicis guiats.

Pel que fa a la modalitat d’exercici, hi ha una certa variabilitat entre estudis. Alguns

programes de telerehabilitacié ofereixen sessions d’exercici d’alta intensitat, com en el cas


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saklica+D&cauthor_id=40498926

de larticle Lundgren KM, et al. 2023 o amb intensitat progressiva, com a [larticle
Bravo-Escobar, R., et al. 2017,* supervisades en temps real mitjangant videoconferéncia,
habitualment dues vegades per setmana, sovint en grups reduits i amb la supervisié d’un
fisioterapeuta.

Altres intervencions proposen programes d’exercici domiciliari telemonitoritzat, com en els
articles: Lodding P, et al. 2024,"®* DE Lima AP, et al. 2022,%" Saklica D, et al., 2025,
Bravo-Escobar, R., et al. 2017* i Hwang, R., et al., 2017.22 En qué els participants segueixen
rutines de manera autobnoma amb suport audiovisual, 0 bé combinen sessions presencials

setmanals amb exercici a casa monitorat amb dispositius com electrocardiogrames portatils.

En el cas dels articles Lundgren KM, et al. 20232, Xu D, et al. 2024," Song Y, et al. 2020,3
Liu Y, et al. 2026, la intervencio es divideix en fases diferenciades, incloent-hi una fase
inicial cognitiva centrada en l'educacié per a la salut i la comunicacié amb el pacient,
seguida d’'una fase d’'implementacié amb periodes de condicionament fisic i manteniment
del comportament d’exercici. Aquestes fases solen estar supervisades per equips

multidisciplinaris i poden incloure seguiment digital i retroacciéo médica continua.

Finalment, altres programes combinen la rehabilitacié cardiaca domiciliaria amb suport
remot addicional, com trucades telefoniques (com en els articles DE Lima AP, et al. 2022,
Liu Y, et al. 2026)'° o sessions supervisades puntuals, assegurant aixi el seguiment i

'adheréncia al tractament al llarg del temps.

Pel que fa a les variables que més s’han utilitzat per a la valoracié de I'estat de salut general
i la qualitat de vida de les persones en rehabilitacié cardiorespiratoria, trobem que el 44,4%
dels articles inclosos usen el questionari SF-36 (Short Form-36); especificament I'article DE
Lima AP, et al. 2022,%" |'article Saklica D, et al. 2025, I'article Liu Y, et al. 2026 i I'article
Bravo-Escobar, R., et al. 2017.* Altres qlestionaris que mesuren la qualitat de vida
especifica sén el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) i el
questionari de Salut EuroQol-5D (EQ-5D), els quals s’han utilitzat en l'article Hwang, R., et
al. 2017,%2 i el Questionari de Cardiomiopatia (KCCQ) a l'article Lodding P, et al. 2024,
donant resultats clinics i pertanyent cadascun a un 11,1% dels articles que els fan servir en
els seus estudis. D’altra banda, i amb una proporcié d'utilitzaci6 més alta (33,3%), les
publicacions de I'article Lundgren KM, et al. 2023,% de I'article Liu Y, et al. 2026"°i de I'article
Hwang, R.,et al. 2017?% han fet servir el test de marxa de 6 minuts (6MWT/6MWD) per a

determinar la capacitat funcional i de marxa del pacient.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saklica+D&cauthor_id=40498926
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Song+Y&cauthor_id=31820334
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saklica+D&cauthor_id=40498926

Com a mesura d'altres dimensions fisiques i d'esforg, les publicacions de l'article DE Lima
AP, et al. 2022%' i de l'article Saklica D, et al. 2025% han fet servir la prova de marxa
incremental (ISWT); i a més, I'article Lundgren KM, et al. 20232 i I'article Song Y, et al. 20203
han usat la prova d'exercici cardiopulmonar (CPET), la qual dona informacié clinica de la
capacitat d'exercici del pacient. L'article de I'Article Hwang, R., et al. 2017?> ha utilitzat
proves totalment diferents que mesuren altres dimensions funcionals, avaluades mitjangant
el test Timed Up and Go (TUG) i de 10 metres per a la funcionalitat, la forga muscular i com
afecta I'equilibri en la persona mitjancant el test BOOMER (the balance outcome measure
for elder rehabilitation). Per mesurar la intensitat de la fatiga i I'esfor¢ percebut, un 33,3%
dels estudis han emprat I'escala de Borg, present a les publicacions de l'article Saklica D, et
al. 2025,% de l'article Song Y, et al. 2020° i de l'article Liu Y, et al. 2026.°

A més dels resultats fisics, diversos estudis van analitzar variables relacionades amb
l'activitat fisica, el sedentarisme, l'autoeficacia i la implicacié dels participants en el
tractament.?'""'° Per a aix0, es van utilitzar questionaris com I'International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ),” el Duke Activity Status Index (DASI),?' el General Self-Efficacy
Scale (GSES)? o I'Exercise Self-Efficacy Scale (ESES).” Finalment, alguns estudis també
van registrar la incidéncia d’esdeveniments adversos i el grau de satisfaccidé dels

participants amb els programes de telerehabilitacié.?* 922
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saklica+D&cauthor_id=40498926
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Song+Y&cauthor_id=31820334
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saklica+D&cauthor_id=40498926
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Song+Y&cauthor_id=31820334

Taula 2. Recull d’informacié sobre els estudis.

ESTUDI | PAIS

PARTICIPANTS

INTERVENCIO

VALORACIO

RESULTATS

Lundgren KM,

Es van dividir aleatoriament 61

Abans de l'aleatoritzacié es va fer un curs

Es va fer una valoracié inicial amb:

Independentment del temps emprat, el 80,6%

et al., (2023)? pacients amb insuficiéencia | de dos dies "Viure amb insuficiencia | CPET, dels participants van completar 280% dels
cardiaca congestiva en: cardiaca". 6MWT, exercicis. Amb una adherencia del 280%.
Noruega 30 al grup control | El programa, que va durar tres mesos, el | GSES. El 59% dels participants van experimentar
(telerehabilitaciod sense | grup de telerehabilitaci6 va rebre una | | les mesures de resultats autoinformades | desafiaments técnics relacionats amb la
supervisid), 90% homes i 10% | intervencié d’exercicis d’alta intensitat a | sobre satisfaccid, seguretat, motivacié i | videoconferéncia en temps real, "molt sovint" o
dones. temps real, 2 vegades per setmana. desafiaments técnics. "en un grau moderat".
31 al grup de telerehabilitacio, | Al grup control se'l va animar a fer exercici | Es va fer la mateixa valoracio final i en el | Respecte a les proves CPET, 6MWT i GSES
74,2% homes i 25,8% dones. segons les directrius vigents per a | grup de telerehabilitaci6 3 mesos després | no es van observar canvis estadisticament
La mitjana d’edat total va ser de | pacients amb insuficiencia cardiaca. | del programa. significatius pel que fa al valor inicial a cap
67.6 anys. Només es va contactar amb els dels grups.
participants assignats al final del periode
d'intervencio.
Loédding P, et | Es van assignar 699 participants | Amb una duracié de dotze mesos, el grup | Es van avaluar les dades antropometriques | Entre els resultats, no es va trobar grans
al., (2024)"® amb insuficiéncia  cardiaca | d’exercici tenia un programa d’activitat | (pes corporal, talla, index de Massa | diferéncies en els grups:
cronica en: fisica telemonitoritzat a casa amb: Corporal, perimetre de cintura i maluc). L’activitat fisica autoinformada va augmentar.
Alemanya 344 al grup d’exercici, on 56,7% | App “HITS” en tauleta, videos d’exercicis | Examen meédic general (electrocardiograma, | El comportament sedentari va disminuir en tots

sén homes i el 43,3% dones.
Amb una mitjana d’edat total de
68 anys.

354 al grup control, on el 62,4%
son homes i 37,6% dones. Amb
una mitjana d’edat de 69 anys.
Tot el programa va ser realitzat al
domicili.

guiats, activity tracker, monitor de
freqiéncia cardiaca, tensidmetre i
bascula.

Mentre que el grup control tenia un
seguiment habitual sense el programa
d’exercicis telemonitoritzat.

historial clinic i exploracio fisica).

Questionari d'activitat fisica de Freiburger,
KCCQ,

SBQ.

dos grups.

L'activitat fisica diaria va augmentar i es va
mantenir estable durant tota la intervencio,
sense diferéncies entre els grups.

L'adheréncia va disminuir amb el temps (=1,5
videos/setmana — =1 video/setmana).
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DE Lima AP, et

Es van assignar 51 persones

El grup de RC a casa va participar en

Com a resultats primaris, es va analitzar

Després de la intervencio, I'adheréncia als

al. (2022)*' amb malaltia coronaria (82,4% activitats d'educacio per a la salut, va fer mitjangant el percentatge de sessions fetes grups de RC domiciliaria i TCR va ser del
homes i 17,6% dones, amb una dues sessions d'exercici supervisat i se li per cada grup al final de la intervencié. El 94,18% i del 79,08%, respectivament, sense
Brasil mitjana de 56,37 anys), on es va | va indicar que fes 58 sessions a casa. Es | nombre de sessions es va identificar en els diferencies significatives (p = 0,191).
comparar: van fer trucades telefoniques setmanals. grups TCR i CR domiciliari mitjangant el Tots dos protocols van ser eficagos per a les
26 persones a Rehabilitacio El grup de TCR va fer 24 sessions registre del fisioterapeuta a les sessions altres variables, sense diferéncies.
cardiaca tradicional (TCR). d'exercici supervisat i se li va indicar que presencials i el diari personal emplenat El cost per pacient del servei va ser menor al
23 persones a Rehabilitacié fes 36 sessions a casa. manualment pel mateix participant en les grup de RC domiciliaria (US$ 59,31) que al
cardiaca domiciliaria (RC). La diferéncia en el pla d’exercicis entre sessions domiciliaries. grup de TCR (US$ 135,05).
els grups va ser el nombre de sessions Com a resultats secundaris, es va utilitzar:
supervisades impartides i el métode de Questionari Short Form-36,
monitoratge de la intensitat de I'exercici. A | ISWT,
tots dos grups se'ls va indicar que Questionari de salut del pacient-9,
arribessin a la frequiencia cinc vegades DASI.
per setmana, amb un total de 60
sessions. El grup TCR (control) va assistir
a 24 (40%) sessions supervisades al
centre CR (3 per setmana al primer mes,
2 per setmana al segon mes i 1 per
setmana al tercer mes).
Xu D, et al., Es van dividir 147 pacients amb Els pacients van estar amb una | L'avaluacio es va realitzar abans de la Dintre dels resultats, es va poder veure que en
(2024)" diagnostic de cardiopatia intervencio de 4 mesos. intervencio, al mes i al cap de 3 mesos. tots dos grups 'adheréncia va disminuir amb el
coronaria en: Dintre del grup intervencié es va dividir en | Escala de Rehabilitacié Cardiaca (Cardiac temps. Tot i aix0, el grup intervencio va
Xina 74 pacients al grup control dues fases: fase cognitiva, amb sessions Rehabilitation Scale). presentar percentatges més elevats en

(52,7% homes i 47,3% dones),
amb un programa d’exercicis
individualitzat.

73 pacients al grup intervencio
(57,5% homes i 42,5% dones),
amb rehabilitacié remota basada
en el model SCeiP.

Tot el programa va ser realitzat al
domicili.

grupals d'educacié per a la salut i la
comunicacio amb el pacient, i fase
d’'implementacid, on dintre inclou fase de
condicionament fisic (3-5 setmanes) i fase
de manteniment del comportament
d'exercici (5-16 setmanes). Totes les
fases van estar monitorades per un equip
multidisciplinari.

Respecte al grup control, aquest va rebre
un programa d'exercicis prescrit i va ser
monitorat durant el seguiment.

Escala de planificacié de I'exercici (Exercise
Planning Scale).

Escala d’'implicacié en 'exercici (Exercise
Input Scale).

nombre de dies d’exercici i durada, tant al mes
com als 3 mesos.

Cognitivament, el grup intervencié va tindre un
augment significatiu de 'autonomia i una
reduccio dels nivells d’ansietat.

En relacié amb la planificacié de I'exercici,
aquesta va augmentar amb [l'inici de la
intervencio6 i va disminuir lleugerament més
tard, observant-se majors puntuacions en el
grup intervencio.

Per acabar, el grup intervencio va obtenir
major puntuacié en la implicacié en I'exercici,
igual que en la planificacio.
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Saklica D, et Es van dividir 52 pacients amb El programa va tindre una durada de ISWT, Es va poder veure en els resultats que tant el
al., (2025)%° malaltia arterial coronaria en 3 dotze setmanes, on el grup de Escala de Borg modificada, grup de telerehabilitacié com el grup
grups: 18 persones al grup de telerehabilitacio feia exercicis de Questionari Short Form-36 (SF-36). d’aplicacié mobil van mostrar millores similars
Turquia telerehabilitacio (55,6 % homes i | cal-listenia i resisténcia sota la supervisié a diverses subescales de qualitat de vida de la
44,4% dones, amb una mitjana d’'un fisioterapeuta mitjangant SF-36 i ISWT, donant aixi beneficis similars en
de 60 anys) videoconferéencia, el grup d’aplicacié mobil la millora de la qualitat de vida i la capacitat
13 persones al grup d’aplicacio feia els mateixos exercicis individualment, funcional respecte al grup control.
mobil (50% homes i 50% dones, | guiat per videos en una aplicacié mobil, i En canvi, les puntuacions de fatiga general i
amb una mitjana de 56,9 anys) el grup control seguia un programa dispnea, avaluades mitjangant l'escala de Borg
21 persones al grup control d’exercicis estandard a casa sense modificada, no van mostrar diferéncies
(52,4% homes i 47,6% dones, supervisio. significatives entre els grups.
amb una mitjana de 61,6 anys) El grup de telerehabilitacié va completar el
Tot el programa va ser realitzat al 100% de les sessions planificades, el
domicili. d’'aplicacié mobil el 80% i el control el 30%.
Tant el grup de telerehabilitacié com el
d'aplicacié mobil van registrar taxes
d'assisténcia significativament més grans.
Song Y, et al., 96 pacients amb malaltia Primerament, tots els pacients es van CPET Es van observar diferéncies significatives entre
(2020)® coronaria van ser dividits en: sotmetre a una prova d’esforg Ecocardiografia. el grup control amb el de telemonitoritzacio en
48 al grup control (83,33% cardiopulmonar (CPET), i a partir Analisi de sang. relacié amb la capacitat funcional. El consum
Xina homes i 16,67 dones, amb una d’aquesta se'ls va donar la prescripcio Escala d'Esforg Percebut de Borg (RPE maxim d'oxigen va ser superior al grup

mitjana de 54.83 d’edat).

48 al grup telemonitoritzacio
(89,6% homes i 10,4% dones,
amb una mitjana de 54,17
d’edat).

Tot el programa va ser realitzat al
domicili.

d'exercici.

Amb una durada de sis mesos
d’intervencid, a tots els grups se’ls va
assignar un escalfament de 5 a 10 minuts,
caminar 30 minuts i relaxacié abans i
després de I'exercici. A més, van rebre
educacio en el moment de l'alta, de rutina
i seguiment ambulatori, que va incloure
consells per fer exercici regularment.

La frequencia de I'exercici va serde 3a 5
cops per setmana.

Al grup de telemonitoritzacio, a més, va
rebre seguiment digital i retroaccié médica
constant.

6-20).

telemonitoritzat.

Aixi mateix, I'analisi va mostrar un efecte
significatiu de la intervencié (p = 0.007) i del
temps (p = 0.033), indicant una millora global
en tots dos grups, més marcada al grup
intervencio.

Pel que fa als habits d'exercici, aquest va ser
major al grup telemonitoritzat, amb un 93,8%.
El grup intervencié va mostrar una elevada
adherencia al programa, amb una mitjana de
5,1 + 0,6 sessions setmanals, una durada
mitjana de 31,4 + 4,5 minuts per sessid i un
compliment del 94,2% del temps a la zona de
freqiiéncia cardiaca objectiu.

Per ultim, no es van observar diferéncies
significatives entre ambdés grups als
parametres analitics, ni variables ecografiques.

13



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saklica+D&cauthor_id=40498926
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Song+Y&cauthor_id=31820334

Liu Y, et al.,
(2026)"°

Xina

180 pacients amb cardiopatia
isquemica, van ser dividits en:
90 al grup control (81,1% homes
i 18,9% dones, amb una mitjana
de 63.86 d’edat)

90 al grup intervencioé (74.4%
homes i 25,6% dones, amb una
mitjana de 62,68 d’edat)

L'estudi és un programa de
rehabilitacié cardiaca electronica
de vint-i-quatre setmanes

Amb una durada de la intervencié de
dotze setmanes i un periode de
seguiment addicional de dotze setmanes:

Per comengar, tots dos grups van rebre
educacié hospitalaria, orientacioé sobre
exercicis i seguiment amb trucades
mensuals de 15-20 minuts.

El grup d’intervencio utilitza una
plataforma eHealth de rehabilitacio
cardiaca basada en el model de sistemes
persuasius, combinada amb rehabilitacio
estandard.

Aquesta inclou: seguiment digital,
estratégies de motivacié conductual i
promocié de I'activitat fisica.

El grup control realitza rehabilitacio
estandard.

IPAQ

METS (-min/setmana)

6MWT

Escala de Borg

ESES

Questionari de qualitat de vida (SF-36)
Indicador d’'usabilitat del Sistema (SUS)
Incidéncia d'esdeveniments adversos

Entre els resultats es va trobar diferéncies
entre el grup intervencid i control, on el grup
control va tindre un augment natural de
I'activitat fisica al llarg del temps, i el grup
intervencio va mostrar millores addicionals
significatives en tots els moments posteriors a
I'inici de I'estudi.

Dintre dels resultats secundaris, el grup
d’intervencié va obtenir una menor distancia
recorreguda a la prova de marxa de 6 minuts,
major ESES i qualitat de vida (P < 0,001).

Per altra banda, hi va haver una adheréncia
del 88,3% entre els dos grups.

Bravo-Escoba
r, R, etal.,
(2017)*

Espanya

28 pacients amb miocardiopatia
isquemica estable de risc
moderat, tots homes amb edat
mitjana de cinquanta-sis

anys, revascularitzats préviament
mitjangant stent o bypass, amb
capacitat per fer exercici i
coneixements tecnologics basics,
distribuits en:

14 pacients al grup control
hospitalari

14 pacients al grup experimental
domiciliari amb vigilancia mixta
(amb una baixa durant I'estudi).

1 sessid setmanal supervisada a I'hospital
i exercici a casa monitorat amb dispositiu
ECG (NUUBO®) diversos dies per
setmana, seguint un programa estructurat
d’intensitat progressiva.

Els dos grups van seguir un programa de
rehabilitacio cardiaca de 2 mesos amb
exercici fisic, educacio sanitaria i suport
psicologic.

Mesura de variables antropométriques,
pressio arterial, capacitat d’exercici (METS,
temps, frequiéncia cardiaca, recuperacio),
parametres analitics (colesterol, glucosa,
HbA1c), qualitat de vida (SF-36) i
complicacions cardiovasculars, mitjangant
proves d’esforg, analitiques i qUestionaris
validats.

No es van observar diferéncies significatives
entre el grup tradicional de rehabilitacio
cardiaca i el grup de vigilancia a casa, amb
vigilancia mixta pel que fa al temps d'exercici i
els MET assolits durant la prova d'esforg, i la
taxa de recuperaci6 al primer minut (que va
augmentar en ambdos grups després de la
intervencio). L'Unica diferéncia entre els dos
grups va ser en les puntuacions de qualitat de
vida (10,93 [IC95%: 17,251, 3,334, p = 0,007]
davant de —4,314 [IC95%: —11,414, 2,787; p =
0,206]).

Respecte a I'adheréncia, aquesta és bastant
alta, amb només una baixa en el grup
domiciliari, i el 83,3% de les sessions duraven
més d’una hora.
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Hwang, R..et 53 pacients amb insuficiéncia Programa de telerehabilitacié domiciliaria

al., (2017)* cardiaca cronica reclutats en dos | de dotze setmanes amb dues sessions
hospitals d’Australia, que setmanals per videoconferéncia en grups

Australia presentaven diagnostic confirmat | petits amb exercici i educacié supervisats

i simptomes clinics.

Es divideixen en:

29 al grup control (72% homes i
28% dones, amb una mitjana de
seixanta-set anys)

24 al grup experimental (79%

en temps real.

El grup de control va seguir un programa
hospitalari presencial de la mateixa
durada i freqiéncia, amb exercici
supervisat i educacié multidisciplinaria.

homes i 21% dones, amb una
mitjana de seixanta-vuit anys)

Test 6MWD

Capacitat funcional (TUG, test 10 m).
Forga muscular (grip i quadriceps).
Prova d’equilibri: BOOMER.

Qualitat de vida: questionaris MLWHFQ i
EQ-5D.

Incontinéncia urinaria.

Satisfaccio del pacient

Assisténcia al programa.
Esdeveniments adversos.

Dels 53 pacients, 49 van tindre una adheréncia
total (>80% de les sessions a que van assistir)
o parcialment adherents (20 a 80% de les
sessions a qué van assistir). En comparacio
amb el grup control, el grup intervencié va
presentar més adheréncia, ja que els que no
van assistir van ser del grup contrari.

No hi va haver diferéncies significatives entre
grups en la distancia de 6 minuts caminant,
amb una diferéncia mitjana de 15 m (IC 95%
—28 a 59) a la setmana 12. Els intervals de
confianga estaven dins del rang predeterminat
de no inferioritat. Els resultats secundaris van
indicar que la intervencio experimental va ser
almenys tan eficac com la rehabilitacié
tradicional.

CPET: Prova d'exercici cardiopulmonar

6MWT: Caminada de 6 minuts

GSES: Questionari d'escala d'autoeficacia percebuda general
KCCQ: Questionari de Cardiomiopatia

SBQ: Questionari de Conducta Sedentaria

TCR: Rehabilitacié cardiaca tradicional

RC: Rehabilitacié cardiaca domiciliaria

ISWT: Prova de marxa incremental

DASI: Puntuacié de I'index d'estat d'activitat de Duke

SF-36: Questionari de qualitat de vida Short Form-36

RPE: Escala d'Esfor¢ Percebut de Borg

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire

ESES: Escala d'Autoeficacia a I'Exercici

SUS: Escala d’usabilitat del sistema

METS: Metabolic Equivalents of Task

BOOMER: The balance outcome measure for elder rehabilitation

MLWHFQ: Qualitat de vida: amb el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

EQ-5D: Questionari de Salut EuroQol-5D
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4.3 Analisi qualitatiu

Per tal d’analitzar la qualitat dels estudis, van ser sotmesos a una triple analisi: qualitat, biaix
i nivell d’evidéncia. L'analisi de qualitat dels estudis es va determinar mitjangant el sistema
CASPe," on veiem que els resultats de l'assaig (englobant orientacio, aleatoritzacio,
comparabilitat i pérdues) son valids en el 88,89% (n=8) dels estudis, perd la mesura dels
desenllagos no va ser adequada en el 33,33% (n=3) i no especificada en la resta. Pel que fa
als resultats, I'efecte del tractament s’explica en el 100% (n=9) dels estudis i la seva
aplicacié en el 55,56% (n=5) dels estudis, pero en el 22,22% (n=2) no. Per acabar, els
resultats es poden aplicar en el 88,89% (n=8) dels estudis, i en el 100% (n=9) dels estudis
s’han tingut en compte tots els resultats, i s’ha considerat que els beneficis justifiquen els

riscos i els costos. Els resultats es troben representats a la Taula 3.

4.4 Resultats del nivell d’evidéncia i grau de recomanacio

Els resultats obtinguts van ser descrits seguint els criteris Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN),"? on els 9 estudis totals van ser qualificats de la seglient manera: la
puntuacié d’1++ s'ha obtingut amb un 22,22% (n = 2), la puntuacié d’1+ amb un 55,55% (n =
5), i la puntuacié d’1- amb un 22,22% (n = 2). Els resultats es troben representats a la Taula
3.

4.5. Avaluacio del risc de biaix

En la Taula 4 podem veure I'analisi del risc de biaix de cada estudi, es van avaluar 5 items
mitjangant la normativa del manual de Cochrane,™ on l'item de seleccio s’ha classificat de
biaix baix amb un 77,77% (n = 7), I'item de realitzacié com a biaix alt amb un 55,55% (n =
5), l'item de deteccié com a biaix incert també, amb un 88,88% (n = 8), i tant I'item de
desgast com el de notificacié s’han classificat de biaix baix amb un 66,66% (n = 6) i un
100% (n = 9), respectivament. En conjunt, la majoria dels items presenten un risc general de

biaix incert. Les dades es troben representades al grafic 1.
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Taula 3. Avaluacié de la qualitat metodologica de cada estudi quantitatiu segons indicacions de Critical Appraisal Skills Programme en espanyol
(CASPe) i el nivell d’evidéncia (SIGN)

Lundgren Loédding P, DE Lima Xu D, et al. | Saklica D, Song Y, et Liu Yy, et Bravo-Escobar | Hwang,
K("gb;;)az" et al. AP, etal. | (2024)" | etal. al. (2020)° all. R, etal. (2017)* | R, etal.
(2024)® (2022)*" (2025)* (2026)" (2017)%
Orientacio Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Aleatoritzacio Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Comparabilitat Si No Si Si Si Si Si Si Si
Pérdues Si No Si Si Si No sé Si No sé Si
Mesura dels No No sé No sé No sé No sé No sé No No sé No
desenllagos
Evitaci6 de la Si Si Si Si No sé Si Si No sé Si
comunicacio
selectiva
Tractament Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Precisio Si No sé Si No sé No Si Si No Si
Aplicacié de Si Si Si Si Si Si Si No sé Si
resultats
Resultats Si Si Si No Si Si Si Si Si
Justificacié de Si Si Si Si Si Si Si Si Si
beneficis
Nivell d’evidencia 1+ 1- 1++ 1+ 1+ 1+ 1++ 1- 1+
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5. DISCUSSIO

La present revisid sistematica es va plantejar amb l'objectiu d’analitzar 'adheréncia i els
principals resultats clinics associats als programes de telerehabilitacié cardiaca basats en
exercici terapéutic. A partir dels estudis inclosos, s’ha observat que aquest tipus
d’intervencions poden representar una alternativa viable als programes presencials
tradicionals, especialment en relaci6 amb I'adheréncia, la capacitat funcional i la qualitat de
vida dels pacients. Tanmateix, els resultats s’han d’interpretar amb prudéncia a causa de
I'heterogeneitat entre les intervencions, les eines digitals utilitzades i les variables

analitzades.

La rehabilitacié cardiaca s’ha convertit en una intervencio clau per a la prevencié secundaria
de les malalties cardiovasculars, ja que ha demostrat reduir de manera important la

mortalitat i la morbiditat en pacients amb cardiopatia isquémica i insuficiéncia cardiaca.?*

Tot i aixd, malgrat tots els beneficis demostrats, I'adheréncia als programes presencials o
hospitalaris tradicionals continua sent molt baixa, situant-se entre el 20% i el 35% en
diferents regions del mon.*'®2° Aquesta situacid es relaciona principalment amb barreres
logistiques com la distancia fins als centres médics, les despeses de transport, les
incompatibilitats amb els horaris laborals i, més recentment, les limitacions derivades de la
pandémia de la COVID-19.41921

D’altra banda, també s’han analitzat els factors que poden afavorir I'éxit d’aquestes
intervencions tecnoldgiques, aixi com les barreres que encara continuen presents, com la
fragilitat d’alguns pacients o la manca de competéncies digitals, aspectes que encara
condicionen la implementacié de la rehabilitacido cardiaca a gran escala.?'® Mitjangant
aquesta comparacié, es pretén justificar la viabilitat de la telerehabilitaci6 com una

alternativa complementaria dins del sistema sanitari actual.

L'adherencia als programes de telerehabilitacid cardiaca ha demostrat ser superior o,
almenys, similar a la dels models presencials tradicionals. Diversos estudis remarquen taxes
de compliment bastant elevades en els grups que seguien el programa des de casa; per
exemple, es va registrar una adheréncia del 94,18% en el model domiciliari, mentre que en

el model hospitalari va ser del 79,08%.2'

L'aplicacié6 de models conductuals com el “SCeiO” i el “Persuasive Systems Design” ha
tingut un paper important a I'hora de millorar aquest compromis, fent que els pacients
completin més dies d’exercici i mantinguin una autonomia més gran en comparacié amb les

cures convencionals. " Tot i aix0, 'adheréncia acostuma a disminuir progressivament amb
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el pas del temps; de fet, es va observar una reduccié en la visualitzacié dels videos
d’exercici després de diversos mesos d’intervencié, fet que indica que la motivacié inicial pot

veure’s afectada pel cansament o la rutina del programa a llarg termini."”

Malgrat aix0, alguns models que incorporen intel-ligéncia artificial o aplicacions mobils han
arribat a aconseguir taxes de finalitzacioé de fins al 100% en determinats casos, demostrant

aixi I'eficacia de les eines tecnologiques per afavorir 'adheréncia al tractament.?°

Pel que fa a I'eficacia clinica, la telerehabilitacié cardiaca ha mostrat resultats molt positius
tant en la capacitat funcional com en la qualitat de vida dels pacients. En relacié amb el VO:
max., els pacients que participen en programes remots aconsegueixen millores significatives
0, almenys, mantenen els seus nivells estables, mentre que en els grups control sense

intervenci6 s’han observat disminucions en el consum maxim d’oxigen.??

Els resultats de la prova de caminada de 6 minuts també mostren increments importants en
la distancia recorreguda pels pacients que utilitzen aplicacions mobils o sistemes de
supervisio remota.?'®?° Pel que fa a la qualitat de vida mesurada amb el qlestionari SF-36,
la majoria d’estudis coincideixen en una millora notable tant en la dimensio fisica com en la
mental gracies a I'is de plataformes d’eSalut.’®?° Tot i aix0, un dels estudis revisats mostra
resultats diferents, ja que el programa hospitalari va obtenir una puntuacié millor en el
SF-36.* Aixd podria indicar que la interaccio social presencial aporta un benefici psicosocial

que és més dificil de reproduir completament en 'ambit domiciliari.

D’altra banda, les fonts revisades també identifiquen diverses barreres que limiten la
participacié tant en la rehabilitacié tradicional com en la telerehabilitacié. Entre les principals
dificultats dels programes hospitalaris destaquen els problemes logistics, com la distancia
fins als centres meédics, la manca de transport o la incompatibilitat amb els horaris laborals,

factors que sovint afavoreixen 'abandonament del tractament.* 92!

Individualment, també hi ha factors que poden dificultar el manteniment de l'activitat fisica,
com I'edat avangada, I'obesitat (IMC elevat) o la preséncia de fibril-lacié auricular, que s’han
relacionat amb una menor adheréncia als programes.>'® En el cas concret de la
telerehabilitacid, apareixen altres obstacles especifics, com la manca de coneixements
digitals, la poca experiéncia amb la tecnologia o els problemes técnics de connectivitat i
programari, situacions que poden generar frustracid i desmotivacié, especialment en

pacients de més edat.?®

Per intentar reduir aquestes barreres, diferents estudis han identificat factors que

afavoreixen I'éxit de la telerehabilitacié cardiaca. El seguiment continu i la retroaccid
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setmanal dels professionals sanitaris proporcionen als pacients una sensacié de suport i
seguretat que els ajuda a mantenir la motivacié.>'"?' A més, les plataformes basades en
estratégies de persuasio, amb recordatoris personalitzats, reforgos positius i eines per

visualitzar el progrés individual, faciliten la consolidacié d’habits saludables.'” '

Finalment, també s’ha vist que el suport social, tant a través de grups virtuals com del suport
familiar, juntament amb la reduccié dels costos econdmics —que en alguns programes
domiciliaris arriba fins a un 44% menys—, soén factors importants perqué molts pacients

optin per aquest tipus d’alternatives més flexibles i accessibles.'”192"

La present revisié sistematica presenta diverses limitacions que s’han de tenir en compte a
'hora d’interpretar els resultats. En primer lloc, el nombre d’estudis inclosos és reduit i
existeix una elevada heterogeneitat entre les intervencions aplicades, la durada dels
programes, les eines digitals utilitzades i les variables analitzades. Aixo dificulta la
comparacio directa entre estudis i limita la possibilitat d’establir conclusions generalitzables.
A més, la major part dels estudis inclouen mostres relativament petites i predominantment
masculines, amb una baixa representacié de dones.

Igualment, molts estudis presenten seguiments a curt termini, fet que impedeix coneixer la
sostenibilitat dels resultats obtinguts a llarg termini. Finalment, s’ha de tenir en compte que
aquesta revisié ha estat desenvolupada en el marc d’un Treball de Fi de Grau per autores
en proces de formacié investigadora. Aquest fet pot haver influit en alguns aspectes del
procés, com la seleccié dels estudis, I'extraccid6 de dades o la interpretacio critica dels
resultats, tot i que s’ha seguit una metodologia estructurada i supervisada. Pel que fa a les
linies futures d’investigacio, serien necessaris assaigs clinics multicéntrics amb mostres
més amplies i diverses, aixi com seguiments prolongats en el temps. També seria
interessant analitzar I'impacte de noves eines digitals i estratégies de personalitzacié sobre

'adhereéncia i els resultats clinics dels programes de telerehabilitacié cardiaca.

6. CONCLUSIONS
A partir dels resultats obtinguts, es poden establir les seguients conclusions:

- La telerehabilitaci6 cardiaca basada en exercici terapéutic es considera una
alternativa util i viable als programes presencials tradicionals en pacients amb
patologia cardiaca.

- L’adheréncia als programes de telerehabilitaci6 és generalment elevada i
comparable, o fins i tot superior, a la dels programes convencionals, especialment

quan hi ha seguiment professional continuat i suport tecnologic.
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- Els resultats clinics observats sén majoritariament positius, sobretot en variables
com el VO. max., la capacitat funcional i la qualitat de vida dels pacients. Tot i aixo,
no tots els estudis mostren diferéncies significatives respecte als grups control.

- Entre les principals barreres identificades destaquen les dificultats tecnologiques, la
baixa alfabetitzacié digital, la manca de motivacié i alguns factors clinics o personals
dels pacients.

- Els principals facilitadors observats son la flexibilitat horaria, la disminucié dels
desplagaments, el suport professional continuat, la retroacci6 remota i la
personalitzacié dels programes d’exercici.

- Els estudis inclosos presenten algunes limitacions, com mostres reduides,
seguiments a curt termini i poca representacid6 de dones i pacients dalt risc
cardiovascular.

- Tot i que alguns estudis presenten risc de biaix i diferéncies metodologiques, els
resultats suggereixen que la telerehabilitacié cardiaca pot aportar beneficis clinics i
millorar 'adheréncia dels pacients al tractament.

- Serien necessaris futurs estudis amb mostres més amplies i diverses, seguiments a
llarg termini i eines més objectives per confirmar I'efectivitat i la sostenibilitat de la

telerehabilitacié cardiaca.

7. DECLARACIO D’US D’INTEL-LIGENCIA ARTIFICIAL

S'ha utilitzat la IA com a eina de suport per a la cerca d’articles, la millora de la redaccio
académica i l'assisténcia en I'estructuracio i sintesi del contingut del treball. Les autores
assumeixen la responsabilitat total de la interpretacié de les dades, la veracitat de les fonts

esmentades i les conclusions finals presentades en aquest treball final de grau.
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