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1.- ANTECEDENTES/ JUSTIFICACIÓN 

 

El SARS-CoV-2 es el coronavirus responsable de desarrollar la enfermedad conocida 

como COVID-19. Su evolución puede ir desde un transcurso asintomático, hasta 

evolucionar rápidamente y causar un síndrome respiratorio agudo(1). Además de síntomas 

a nivel respiratorio también repercute a nivel neuromuscular y cardiovascular(2, 3). Según 

los datos de diciembre de 2020 del Ministerio de Sanidad Español, desde la aparición en 

Wuhan (China) del SARS-CoV-2 en diciembre de 2019, se han producido en España más 

de 46.000 muertos y más de 1.628.200 infectados(2). Con una tasa de mortalidad de 

pacientes hospitalizados del 21% según la sociedad española de directivos de la salud 

(SEDISA)(4). La emergencia de Salud Pública a nivel internacional fue declarada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)(3) el 30 de enero de 2020 y la calificación de 

pandemia el 11 de marzo de 2020(5). 

 
Desde entonces España se sitúa como el segundo país europeo en número de fallecidos 

por millón de habitantes y más de 16.000 personas han necesitado ingreso hospitalario(2). 

En Aragón se han confirmado más de 72.500 casos y más de 8.200 personas han sido 

hospitalizadas, de ellas, 730 en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), con un total de 

2.280 fallecidos hasta el 6 de diciembre de 2020 según los datos del Gobierno de 

Aragón(6). 

 
Los pacientes que sufren la COVID-19 suelen presentar distintos síntomas: fiebre, tos, 

dolor generalizado, alteraciones gastrointestinales y disnea y fatiga, estos dos últimos 

síntomas se dan en cerca de la mitad de estos pacientes. La prevalencia de síntomas 

musculoesqueléticos en pacientes con COID-19 a nivel mundial es mayor al 50% en la 

población mundial, siendo mayor esta prevalencia registrada en Europa(7). En España, 

dentro de los casos hospitalizados, la neumonía aparece en cerca del 80% de los casos(4) 

lo que incrementa el porcentaje de prevalencia de disnea y fatiga en este grupo de 

pacientes(1, 8, 9). Estas consecuencias propias de la enfermedad se ven agravadas por el 

tiempo que pasan confinados en sus domicilios o ingresados en el hospital. El tiempo 

estimado desde el comienzo de la enfermedad hasta la desaparición de síntomas es de 2 

semanas si la enfermedad es leve y de 3 a 8 semanas de media cuando ha sido grave(10). 

Por tanto, esta inactividad adicional influye negativamente en la pérdida de la condición 

física a nivel muscular, cardiovascular y metabólico entre otros sistemas. 



 

 

Durante la fase 3 de la epidemia se fueron suspendiendo en España y el resto de Europa 

los tratamientos rehabilitadores hospitalarios menos urgentes(11), como así también lo 

recomendó la Confederación Mundial de Fisioterapia por seguridad(12). Por esta situación 

de emergencia sanitaria, las directrices actuales solo recomiendan realizar rehabilitación 

en pacientes de COVID-19 graves o con un alto riesgo de comorbilidades(13), hasta que 

la situación sanitaria mejore o disminuya la presión asistencial. 

 

De ello se deriva en parte, que actualmente un gran número de pacientes presenten 

secuelas; cerca del 40% de las personas dadas de alta siguen teniendo síntomas(5). Es 

importante destacar que, en España el 61% de los nuevos ingresos por secuelas 

corresponde a pacientes de COVID-19 leve que requirieron hospitalización(4). Además de 

las secuelas físicas, la experiencia de la enfermedad y el asilamiento ha generado en los 

pacientes ya dados de alta, unos mayores niveles de depresión y ansiedad, así como 

pérdidas de memoria(4) (14). Todo este conjunto de secuelas afecta a la calidad de vida, 

aumentando el riesgo de comorbilidades y ralentizando la recuperación de estos 

pacientes(15, 16). Aspecto que puede ser muy perjudicial especialmente en la población de 

edad avanzada(17, 18). Con todo esto, se recomienda el poder continuar con una 

rehabilitación temprana en la fase post-aguda tras la fase hospitalaria que aumente los 

niveles de actividad física, especialmente en pacientes sin discapacidad grave que pueda 

continuarse además con una telerehabilitación a largo plazo(19). 

 
La telerehabilitación, por tanto, parece ser una opción viable, “mediante dispositivos que 

se pueden llevar puestos, aplicaciones de telefonía móvil, realidad virtual” etc.(18) para 

disminuir las secuelas de la enfermedad y prevenir la discapacidad(17, 20). Por 

telerehabilitación se entiende a la realización de tratamientos de rehabilitación mediante 

las nuevas tecnologías de la información y comunicación (TIC)(21) y se incluye dentro del 

término “telesalud”. Ésta, bien puede realizarse en directo o de forma asincrónica(22). Ya 

ha demostrado ser eficaz en otras patologías como: cardíaca, neurológica, respiratoria o 

musculoesquelética(23-27). Entre las ventajas de este tipo de intervención está la 

posibilidad de dar mayor cobertura sanitaria a personas con barreras geográficas(28), con 

otras comorbilidades, en situación de dependencia o que deban estar confinadas en sus 

casas(29). 

Además, varios estudios confirman que el trabajo mediante tecnologías a distancia influye 

positivamente en la adherencia de los pacientes(30, 31)  Gran parte de la población a la que 



 

 

se le prescribe rehabilitación domiciliaria no la realiza con la frecuencia recomendada(32). 

Por este motivo se hace necesario incrementar el nivel de adherencia de los pacientes con 

rehabilitación domiciliaria, y la telerehabilitación podría ser la respuesta, mejorando la 

satisfacción y con ello la adherencia de los pacientes(29). 

 

El elemento diferenciador e innovador del presente estudio reside, por una parte, en el 

método de telerehabilitación: asincrónica; por otra en los pacientes: centrándonos en tratar 

las secuelas en los pacientes dados de alta; y por último en el tipo de programa de 

intervención basado en rehabilitación física: centrado en la mejora de la fatiga. No existen 

estudios previos que hayan valorado la eficacia de un programa asincrónico, sino que la 

mayoría se han centrado en el análisis de la telerehabilitación sincrónica(32) por lo que es 

necesario llevar a cabo estudios que permitan determinar si la telerehabilitación 

asincrónica también es eficaz en estos pacientes. 

 
Actualmente los pacientes dados de alta continúan su rehabilitación con recomendaciones 

de salud y en algunos casos revisiones periódicas. Este proyecto permitiría ofrecer un 

servicio gratuito para el paciente de fácil implementación y seguimiento que a priori 

supondrá un beneficio para los pacientes y una alternativa viable a nivel costo/beneficio 

a largo plazo(29). 

 
Según los resultados revelados tras este estudio de viabilidad, se pretende adaptar la 

intervención para la realización futura de un ensayo clínico que ofrezca datos 

extrapolables a la población y poder así, ampliar este tipo de intervención a distancia a 

otras patologías musculoesqueléticas dentro de los servicios de rehabilitación. 

 
2.- HIPÓTESIS 

 
Las secuelas post-COVID-19, tanto de la hospitalización y/o confinamiento, como de la 

propia enfermedad, están generando una disminución en la capacidad física de los 

pacientes y un aumento de la fatiga como consecuencia(33). Dichos pacientes, dejan de 

recibir tratamiento rehabilitador hospitalario, por ello la telerehabilitación aparece como 

un complemento a corto y largo plazo, que podría ayudar a los pacientes a conseguir un 

estado funcional y, por tanto, una mejor calidad de vida. 

 

 



 

 

 

2.1.- HIPÓTESIS PRINCIPAL 

 

H1: la implantación de un programa de 12 semanas de terapia física y educación 

terapéutica mediante un software de telerehabilitación asincrónica, es viable y eficaz 

preliminarmente en el aumento de los niveles de condición física en cuanto a fatiga, 

capacidad funcional, autoeficacia en el manejo del proceso y en la mejora de los factores 

psicosociales (calidad de vida, depresión-ansiedad-estrés, motivación, compromiso y 

apoyo social percibido), así como en la adherencia al tratamiento, de los pacientes que 

han permanecido ingresados por COVID-19 en el Hospital Provincial Nuestra Señora de 

Gracia (HPNSG) y el Hospital Royo Villanova (HRV) del Área 1 de Salud de Zaragoza, 

y que han sido dados de alta. 

 

 
3.- OBJETIVOS 

 

3.1.- OBJETIVO GENERAL 

 

1.- Analizar la viabilidad y la eficacia preliminar en la condición física, de un programa 

de terapia física y educación terapéutica de 12 semanas, mediante telerehabilitación 

asincrónica en pacientes post-COVID-19 que vayan siendo dados de alta en el HPNSG y 

el HRV, y comparar sus efectos con los pacientes que han realizado este mismo programa, 

pero en formato no telemático. 

 

2.- Determinar las principales secuelas físicas, así como la influencia de los factores 

psicosociales derivados de la COVID-19 en los pacientes que han sido dados de alta 

(como máximo 3 meses antes de la fecha de inicio del estudio) en el Área 1 de Salud de 

Zaragoza y que hubieran sido ingresados en el HPNSG y el HRV, mediante una encuesta 

de necesidades diseñada a tal efecto. 

 
3.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.- Analizar los efectos a nivel de la severidad de la fatiga de un programa de terapia física 

mediante un software de telerehabilitación asincrónico en pacientes post-COVID- 19 que 

vayan siendo dados de alta en el HPNSG y el HRV, medida con la escala de severidad de 

la fatiga (FSS). 

 



 

 

 

2.- Valorar el cambio en la capacidad funcional (resistencia aeróbica y fuerza evaluadas 

en las actividades de la vida diaria) de un programa de terapia física mediante un software 

de telerehabilitación asincrónico en pacientes post-COVID-19 que vayan siendo dados de 

alta en el HPNSG y el HRV. Midiendo el cambio en la resistencia aeróbica con el test de 

6 minutos marcha, la fuerza de miembros superiores e inferiores con dos ítems del senior 

fitness test (FST) y la escala del estado funcional post-Covid-19 (PCFS). 

 

3.- Analizar los cambios en los factores psicosociales: autoeficacia en el manejo del 

proceso, depresión ansiedad y estress, motivación, compromiso y el apoyo social 

percibido, tras la realización de un programa de terapia física mediante un software de 

telerehabilitación asincrónico en pacientes post-COVID-19 que vayan siendo dados de 

alta en el HPNSG y el HRV medida con la escala de autoeficacia general (GSES), la 

escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21), el cuestionario de regulación 

conductual en el deporte (BRSQ-36), el registro de actividad del paciente, y la escala 

multidimensional de apoyo social percibido (MSPSS), respectivamente. 

 

4.- Analizar los cambios en la calidad de vida de un programa de terapia física mediante 

un software de telerehabilitación asincrónico en pacientes post-COVID-19 que vayan 

siendo dados de alta en el HPNSG y el HRV con la escala de calidad de vida SF-12 

(versión 2). 

 

5.- Determinar el nivel de adherencia al programa de un programa de terapia física, tasas 

de reclutamiento y satisfacción, en pacientes post-COVID-19 que vayan siendo dados de 

alta en el HPNSG y el HRV con el registro de los diarios y una breve entrevista sobre la 

satisfacción y aceptabilidad de los procedimientos en una escala Likert de 5 puntos en 

ambos grupos. 

 

4.- METODOLOGÍA 

 

4.1.- DISEÑO 

 

Estudio piloto y de viabilidad con diseño de ensayo clínico aleatorizado simple ciego.  El 

estudio ha sido aprobado por parte de la dirección del HPNSG de Zaragoza y la dirección 



 

 

del HRV de Zaragoza, y cuenta con la autorización del Vicerrectorado de Investigación 

de la Universidad San Jorge. Además, será registrado en clinicaltrials.gov. 

El estudio de viabilidad contará con dos fases simultáneas pero bien diferenciadas:  

- Una de las fases consistirá en la realización de una encuesta inicial de detección de 

necesidades derivadas de la COVID-19. La encuesta se realizará a todos los pacientes 

que hubieran sido dados de alta en el HPNSG y el HRV como máximo 3 meses antes 

desde la fecha de inicio de este estudio y que hayan dado su consentimiento informado 

en el momento del alta hospitalaria para participar en el estudio observacional.  

 

- La otra fase consistirá en reclutar en el HPNSG y el HRV, a los pacientes que sean 

dados de alta desde la fecha de inicio del presente estudio y que cumplan criterios de 

elegibilidad.  

A estos pacientes (que sean dados de alta), también se les pasará la encuesta de 

necesidades para tener una visión general en el momento de su enrolamiento en el 

estudio, si deseasen participar y firmasen el consentimiento.  

El reclutamiento del ensayo clínico se hará a medida que a los pacientes se les vaya 

indicando que van a ser dados de alta desde la fecha de inicio del estudio, siendo 

informados mediante la hoja de información al paciente, y firmando el consentimiento 

informado si desean participar (de forma presencial antes del alta hospitalaria).  

 

Además, se realizará durante el tiempo que dure el estudio un control telefónico cada dos 

semanas desde la fecha de comienzo del programa de intervención. Así mismo, se estiman 

un seguimiento post-intervención a los 3 y 6 meses. 

 
4.2.- SUJETOS DEL ESTUDIO 

 

Se considerarán sujetos del estudio observacional a todos los pacientes que hubieran sido 

dados de alta en el HPNSG y el HRV como máximo 3 meses antes desde la fecha de inicio 

de este estudio. Dichos pacientes simplemente serán encuestados mediante una encuesta 

de necesidades creada específicamente para este estudio. 

 

Se considerarán sujetos del ensayo longitudinal a pacientes del HPNSG y el HRV de 

Zaragoza, ingresados por COVID-19 y que vayan a ser dados de alta en el momento de 

su inclusión en el estudio.  

 



 

 

Los datos de la historia clínica previa serán proporcionados por el HPNSG y el HRV. El 

reclutamiento para el ensayo longitudinal será realizado en el HPNSG y el HRV, y la 

encuesta de necesidades del estudio observacional, se realizarán in situ desde el HPNSG, 

y serán realizadas por parte del personal sanitario del HPNSG del servicio de fisioterapia 

del Hospital, con la autorización de la Dirección del Hospital quiénes informarán 

presencialmente mediante la hoja de información a los posibles participantes, y pedirán a 

los pacientes que cumplan los criterios de inclusión y que decidan participar que den su 

consentimiento y lo firmen. Posteriormente se les dará cita, para realizarles la evaluación 

pre-intervención (se detalla más abajo).  

 
4.2.1.- Criterios de inclusión 

 

- Edad entre 18 y 75 años*. 

- Pacientes que hayan estado hospitalizados más de 5 días por COVID-19. 

- Pacientes que hayan sido dados de alta en el HPNSG y el HRV y presenten un grado 

de fatiga mayor de 4 puntos de media en la FSS**. 

- Deambulación independiente, aunque sea mediante el uso cualquier ayuda técnica. 

- Haber firmado el consentimiento informado. 

 

*El límite superior de edad determinada en 75 años pretende evitar un sesgo en la 

intervención por tratarse de un método mediante aplicaciones tecnológicas que requieren 

acceso y conocimientos de uso básico de internet. 

Por otra parte, el paciente medio en España hospitalizado por COVID-19 presenta una 

edad de 69 años con algún factor de riesgo (hipertensión 51%; dislipemia 39,7%; diabetes 

19,4%). 

 

**Una puntuación menor de 4 puntos en la FSS se considera baja fatiga. El programa se 

centra en intervenir sobre aquellos pacientes que presenten fatiga moderada o alta 

entendiendo que son quienes presentan mayores necesidades de rehabilitación. 

 

**Se valorarán las condiciones físicas de los pacientes que han estado tanto en UCI/planta 

como solo en planta para estratificar en función de su situación en el momento del alta 

hospitalaria en relación a la severidad de la fatiga. 

 

 



 

 

 

 

 
4.2.2.- Criterios de exclusión 

 
-   Pacientes con enfermedades neurológicas graves a nivel central y/o periférico que les 

impidan seguir el programa*. 

- Pacientes con insuficiencia respiratoria grave: SaO2 <90% o frecuencia respiratoria 

≧30(34)*. 
- Pacientes con patología reumática o lesión musculoesquelética aguda en su historia 

clínica*. 

- Pacientes con comorbilidades cardíacas inestables, como arritmias, alta presión 

arterial, angina de pecho u otras patologías que tengan contraindicado el entrenamientos 

de intensidad moderada*. 

- Pacientes sin acceso a internet móvil u ordenador con internet en el domicilio**. 

- Pacientes que obtengan una puntuación ≤24 en el Mini-Examen 

Cognoscitivo (MEC)(35) (ANEXO I)** 

- Que no sean capaces de seguir las instrucciones orales y escritas en el idioma español**. 

 
 

*Se excluyen aquellos pacientes cuya situación médica impida la realización de este 

programa de actividad física sin seguimiento en directo, de forma clínicamente segura, 

debido a que la herramienta empleada no tiene un seguimiento in vivo durante la 

realización de los ejercicios. 

** Por otra parte, se pretende excluir aquellas personas que no puedan seguir el 

tratamiento, bien por falta de comprensión cognitiva o de idioma, o por accesibilidad 

evitando sesgos en la intervención. 

 

4.2.3.- Aleatorización 

Los pacientes detectados para el ensayo longitudinal que deseen participar, cumplan los 

criterios de inclusión y firmen el consentimiento informado pasarán a ser enrolados en el 

estudio.  

 

El ensayo clínico de viabilidad presentará dos grupos, un grupo experimental que recibirá 

el programa de telerehabilitación en formato de telerehabilitación y un grupo control que 



 

 

lo recibirá en formato papel. 

 

 

La aleatorización se realizará mediante el software www.randomizer.org otorgando a 

cada sujeto un código identificatorio (CI) garantizando su anonimato. La persona 

responsable del proyecto conocerá la lista de casos con el CI permaneciendo cegada al 

paciente. El evaluador permanecerá cegado al número identificatorio y a la asignación. 

Una vez terminado el estudio se abrirá el sobre cerrado con la lista de casos y CI. Se 

estratificará en tres niveles iniciales de fatiga según la escala de severidad de la fatiga 

(FSS) y se crearán grupos homogéneos con control de las posibles variables de confusión 

como la toma de medicación o haber recibido tratamiento de fisioterapia anterior o 

actualmente. 

 
4.3.- INTERVENCIÓN 

 

4.3.1.- Protocolo de intervención. 

 

Se diseñará un programa de rehabilitación física de tres niveles de intensidad, cada uno 

compuesto por seis ejercicios, siguiendo las recomendaciones los Colegios de Fisioterapia 

de las Comunidades Autónomas de Andalucía, Madrid y Aragón y las recomendaciones 

del área de fisioterapia de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 

SEPAR(36, 37). El primer nivel incluirá aquellos que obtengan una puntuación mayor o 

igual a 4 y menor de 5 (4 a 4,9); el segundo nivel estará formado por aquellos que 

obtengan una puntuación mayor o igual a 5 puntos de media y menor a 

6 (5 a 5,9). El tercer nivel estará formado por los pacientes con más fatiga, con 

puntuaciones entre 6 y 7 (6 a 7) de media en la FSS. 

El programa de ejercicios se dividirá en una parte de ejercicio aeróbico (1 ejercicio), otra 

de entrenamiento de fuerza (3 ejercicios) y una de ejercicios respiratorios (2 ejercicios) 

durante 12 semanas, tres días a la semana (ANEXO II). 

 

Del mismo modo, después de la encuesta de necesidades, se creará una lista de 

recomendaciones para el automanejo de las secuelas de la enfermedad. Tanto, del 

programa de ejercicios como de educación terapéutica se crearán vídeos explicativos para 

el grupo intervención y un folleto para el grupo control. Todos los pacientes dispondrán 

del mismo programa de rehabilitación física y educativa, diferenciándose cada grupo de 

http://www.randomizer.org/


 

 

asignación en el formato de la prescripción. 

El diseño de este programa será realizado por los investigadores: B. Carpallo, C. Jiménez, 

S. Calvo, S. Pérez y P. Herrero. 

A los pacientes que hayan sido enrolados tras cumplir los criterios de inclusión y que 

hayan firmado el consentimiento informado (presencialmente) se les citará para ser 

valorados mediante una evaluación pre-intervención con la batería de test que se 

comentan en el siguiente apartado. 

 

Al finalizar dicha valoración un miembro del equipo investigador explicará a cada 

paciente la batería de ejercicios prescritos según su nivel inicial de fatiga, dependiendo 

del grupo al que hayan sido asignados, (dispondrá de una lista con el orden de citación y 

el IC, desconociendo el nombre del paciente). Al finalizar se comprobará la comprensión 

de la intervención pidiendo que expliquen los ejercicios. Al grupo control se le entregará 

en este momento el folleto con los ejercicios y al grupo experimental se le instalará y 

explicará la aplicación Health for All (HEFORA), una plataforma diseñada para prescribir 

ejercicio terapéutico por profesionales formados y que actualmente está disponible desde 

el Colegio Oficial de Fisioterapeutas de Aragón para todos sus fisioterapeutas colegiados 

de forma gratuita. La plataforma registra de manera encriptada y anonimizada los  datos 

personales (nombre y apellidos) accesos de cada usuario a la plataforma y las veces que 

ha visualizado los vídeos. Estos datos de acceso y visualización se facilitarán únicamente 

a los investigadores principales del estudio piloto con el objetivo de registrar la adherencia 

y compromiso al programa de telerehabilitación. El paciente en su primer acceso y 

registro en la plataforma deberá de aceptar la política de protección de datos y privacidad 

de la plataforma (ANEXO XVIII). Además se aporta en la Hoja de Información al 

paciente, la política completa de protección de datos de la plataforma. 

 

Pasadas las 12 semanas en cada paciente será citado de nuevo tras la última sesión de 

intervención, en el hospital para la valoración post-intervención con las mismas escalas 

de la valoración inicial. Se valorará también la satisfacción con el programa asignado con 

la escala Likert.  

La responsable de las evaluaciones pre/post-intervención es: L. Romo, fisioterapeuta del 

HPNSG. La responsable de la explicación de ejercicios, entrega de folletos e instalación 

de la aplicación y explicación de su uso será: B. Carpallo. 

 



 

 

Durante las 12 semanas de intervención, se realizará un control cada dos semanas a todos 

los pacientes. Serán llamados telefónicamente y se valorará la fatiga durante las sesiones 

mediante la escala de esfuerzo de Borg. Si está por debajo de 5/10 se les modificará la 

pauta de ejercicios del siguiente nivel para seguir las recomendaciones de intensidad (36, 

37). Se valorará también la presencia de obstáculos en el seguimiento. 

Los miembros responsables del control cada dos semanas son los investigadores: S. 

Calvo; C. Jiménez y B. Carpallo. 

 

A los 3 y 6 meses de finalizar la intervención se les pasará telefónicamente a todos los 

pacientes la encuesta inicial de necesidades para valorar el estado general de los pacientes 

en relación a sus actividades de la vida diaria y fatiga. Para el seguimiento de los factores 

psicosociales se les pasará le encuesta general de autoeficacia abreviada (GSES), la escala 

de estrés y ansiedad (DASS-21) y la escala de calidad de vida (SF- 12 versión 2). 

 

Durante todo el proceso existirá un control metodológico por parte de S. Calvo y C. 

Jiménez, y en concreto de las variables psicosociales por parte de las psicólogas del 

equipo I. Liñares y L. Bafaluy. 

 

4.3.2.- Grupo experimental 

 

El grupo experimental recibirá un programa de ejercicio terapéutico y educativo en forma 

de texto y vídeos a través de la aplicación HEFORA, de tal forma que puedan volver a 

visualizar los vídeos tantas veces necesiten. 

 
La plataforma HEFORA no tendrá ningún coste económico para ninguno de los 

participantes del estudio. La plataforma como se ha comentado anteriormente registrará 

de manera encriptada y anonimizada los accesos de cada usuario a la plataforma y las 

veces que ha visualizado los vídeos.  

 

Tras la valoración presencial pre-intervención, estos pacientes pasarán con el investigador 

responsable de la explicación del programa. A este grupo se les explicarán los tres niveles 

de actividad física y se les instalará la aplicación en el teléfono móvil. Del mismo modo 

se les explicará su uso. 

Cada paciente tendrá acceso desde su cuenta particular de forma gratuita a la plataforma, 

con el programa completo de ejercicios y recomendaciones.  



 

 

Según su nivel inicial de fatiga se le prescribirán los vídeos correspondientes a realizar 

para facilitar su visualización y ejecución. Cada vídeo aparecerá dentro de la “biblioteca” 

de la aplicación. Los vídeos serán diseñados y grabados específicamente para este fin. 

Cada vídeo muestra a una personada entrenada realizando paso a paso el ejercicio. 

Además, en la parte superior aparecerán las indicaciones fundamentales para poder 

realizar el ejercicio correctamente.  

 

Cada dos semanas los pacientes recibirán la llamada de control para valorar su nivel de 

fatiga, y si ésta ha mejorado, se le cerrarán los vídeos de ese nivel y se le activarán los del 

siguiente nivel. La plataforma, además permite enviar mensajes de control para 

individualizar más el tratamiento domiciliario. 

 

Además de los ejercicios, cada paciente tendrá a su disposición vídeos con 

recomendaciones educativas de salud que deberá ir viendo a lo largo de la intervención. 

Cada visualización queda registrada y podrá ser controlada únicamente por el grupo de 

investigación al final de la misma. Los pacientes en todo momento sabrán que queda 

registrado cada acceso a la plataforma. Los participandes del grupo experimental, 

dispondrán también de un apartado de anotaciones, donde semanalmente los participantes 

deberán registrar en esta plataforma si han realizado el programa de ejercicios y si han 

realizado actividad física adicional. 

 

Cada dos semanas se les harán las llamadas de control mencionadas anteriormente, en 

las que se les preguntará por el transcurso del tratamiento, si presentan alguna dificultad 

en la puesta en práctica del programa y su nivel de fatiga tras la realización del mismo. 

Según disminuya su fatiga durante la realización de los ejercicios se les modificará la 

pauta de ejercicios, pasando a los del siguiente nivel. 

 

4.3.3.- Grupo control 

 

El grupo control recibirá tras la valoración inicial con el fisioterapeuta del HPNSG, un 

folleto en formato papel en el que figurarán imágenes claras y descripciones de los tres 

niveles de intensidad de los ejercicios. Además, aparecerán recomendaciones de 

educación terapéutica. El investigador encargado de la entrega de material se cerciorará 

de la comprensión de los ejercicios y les marcará en nivel inicial de comienzo de la 



 

 

actividad, según su nivel de fatiga inicial. 

 
En este mismo momento se les explicará el procedimiento de llamadas de control cada 

dos semanas, que será el mismo que para el grupo experimental. Según disminuya su 

fatiga durante la realización de los ejercicios se les modificará la pauta de ejercicios, 

pasando a los del siguiente nivel. 

 

También se les hará entrega de un diario en el que deben registrar cada semana si han 

realizado los ejercicios propuestos (en carga y repeticiones y sin han realizado actividad 

física adicional a sus actividades de la vida diaria como caminar o hacer deporte más de 

30 minutos ese día). 

 
4.4.- VARIABLES 

 
4.4.1.- Variable principal fase previa observacional: detección de necesidades. 

 

Encuesta de detección de necesidades postCOVID-19: cuyo objetivo es determinar las 

principales necesidades físicas, así como los factores psicosociales derivados de la 

COVID-19.  

Para la detección de necesidades en los pacientes que han pasado la COVID-19 se ha 

diseñado una encuesta que pueda ser realizada presencialmente o telefónicamente 

(existiendo consentimiento informado previo) basada en otras escalas que permita ajustar 

el programa de rehabilitación física y las recomendaciones educativas de la fase posterior 

del ensayo clínico (ANEXO III). 

 

Se compone de cuatro secciones: datos personales, hábitos de vida, características del 

ingreso hospitalario y consecuencias de la COVID-19. Este último apartado, específico 

para la detección de necesidades se compone de cuatro partes: 

 

1.- Factores psicosociales a partir de sufrir la COVID-19 con preguntas 

dicotómicas sobre la presencia de ansiedad, depresión, astenia, estrés, pérdida de memoria 

o cefaleas. 

 
2.- Estado funcional: basado en la escala del estado funcional post-COVID-19 

(PCFS). Esta escala, diseñada específicamente para detectar el estado funcional de los 

pacientes que han pasado la COVID-19 (20, 38), clasifica a los pacientes en 4 niveles de 



 

 

estado funcional, desde 0= sin limitación hasta 4=limitación severa. 

 

 
3.- Nivel de fatiga y su interacción con la vida diaria: basado en la escala severidad 

de la fatiga (FSS) (39, 40) . (comentada en profundidad en el apartado 4.4.2) 

 

4.- Otros síntomas: sobre pérdida de fuerza, dolor y otros síntomas que afecten al 

funcionamiento en las actividades de la vida diaria (AVD). 

 

4.4.2.-Variable principal ensayo clínico: nivel de fatiga 

 
La fatiga puede entenderse desde varios aspectos, no solo físico. En este estudio se 

pretende intervenir en capacidad funcional de los pacientes, para lo cual es imprescindible 

actuar sobre el nivel inicial de fatiga. Actualmente no hay escalas validadas para pacientes 

post-COVID-19. 

 
*Esta variable se medirá durante la valoración pre y post intervención. Servirá de 

referencia para agrupar a los participantes en niveles de fatiga y prescribirles el programa 

que se ajuste en intensidad a sus necesidades físicas. 

 
- Escala de Severidad de la Fatiga (FSS)(39), validada al español por Bernal-Vargas et 

al. y Duarte et al.(40, 41). Fue diseñada inicialmente en 1989 por Krupp et al. para 

enfermedades neurológicas como lupus eritematoso y esclerosis múltiple. 

Progresivamente se ha ido validando en distintos idiomas, entre ellos el español y en otros 

grupos de población, como en Parkinson, cáncer, dolor crónico, hepatitis, espondilitis 

anquilosante, en población anciana, en algún sector profesional concreto, etc.(42-45). La 

FSS se ajusta a nuestro propósito al relacionar el nivel de fatiga con la capacidad 

funcional, además se emplea para medir la fatiga derivada de patología o envejecimiento 

como es este caso (con una población esperada anciana). Tiene además la ventaja de ser 

breve, lo que facilita su aplicación y puede realizarse telefónicamente o de forma 

presencial. 

 
La FSS es una escala auto-reportada compuesta por 9 ítems que relacionan la severidad 

de fatiga con las actividades diarias. Cada ítem se valora del 1 al 7 desde 1=totalmente en 

desacuerdo hasta 7= totalmente de acuerdo (ANEXO IV). Una media inferior a 3 puntos 



 

 

se considera ausencia de fatiga(44), menor de 4 se considera fatiga leve, más de 4 se 

considera fatiga severa. Este rango puede dividirse en tres niveles de fatiga: 4=fatiga 

severa límite; 5= fatiga moderada; 6-7=fatiga severa alta. La versión original solo marca 

el corte en 4 puntos: presencia o no de fatiga.  

 

4.4.3.-Variables secundarias 

 
La selección de estos test se ha realizado según la bibliografía actual referente a 

tratamientos de rehabilitación en pacientes COVID-19, buscando la mayor homogeneidad 

de pruebas y recomendaciones(16). 

 
4.4.3.1-Capacidad funcional: medida con la prueba de 6 minutos marcha, el test de 30- 

segundos sentarse y levantarse, el test de 30-segundos flexión de codo y la escala del 

estado funcional post-COVID-19. 

 

- Prueba de marcha de 6 minutos (6MWT). Validada al castellano por Gimeno-Santos 

et al.(46) Los participantes en el estudio deberán recorrer la máxima distancia posible 

caminando durante 6 minutos. Durante el recorrido los pacientes pueden descansar si lo 

necesitan. Serán monitorizados con un pulsioxímetro y seguirán las indicaciones de la 

fisioterapeuta. La distancia se medirá en metros (ANEXO V). 

 
- Test de 30-segundos sentarse y levantarse (STST): forma parte del Senior Fitness 

Test (SFT) diseñado y validado por Rikli y Jones(47) y en español por Cuellar et al. y 

Cobo-Mejia et al.(48, 49) . Actualmente se usa este ítem como prueba aislada junto con el 

test de flexión de codo(50), especialmente para valorar la debilidad de los pacientes, de 

edad avanzada, respiratorios y que han pasado la COVID-19(16, 38, 51-53). Otro criterio para 

la elección de este test de 30 segundos, ha sido la edad prevista de los participantes y su 

baja condición física y su validación con respecto al test de 1 minuto el pacientes de edad 

avanzada(54) 

 
Esta prueba debe realizarse con una silla de altura suficiente para que los pies apoyen en 

el suelo. Los brazos del paciente deben estar cruzados en el pecho. Una vez en esta 

posición deberán levantarse y volver a la posición inicial tantas veces sea posible en 30 

segundos (ANEXO VI). 

 



 

 

- Test de flexión de codo (ACT)(47, 53): forma parte también del SFT, mencionado en el 

test anterior, aunque también se emplea como prueba aislada para valorar la fuerza en 

pacientes desacondicionados o en población anciana. Desde la posición de sentado, deben 

hacerse tantos movimientos de flexo-extensión de codo cómo se pueda en 30 segundos, 

con el brazo dominante, con una pesa de 2kg (ANEXO VII). 

 
- Escala del estado funcional Post-COVID (PCFS)(55): escala diseñada especialmente 

para valorar la capacidad funcional de los pacientes que han pasado la COVID-19 en el 

momento de ser dados de alta, a las 4 semanas, a las 8 semanas y a los 6 meses. 

Actualmente no es una escala validada por la aparición reciente de la enfermedad, pero 

está en proceso de traducción y validación(16). Por la escasez de otras herramientas propias 

y dado que completamos la valoración con otras herramientas validadas, entendemos que 

es oportuno adjuntar esta escala de valoración traducida al español, para la obtención de 

información adicional. Esta escala puede pasarse telefónicamente o ser autoadministrada. 

Se compone de 4 niveles de incapacidad post-COVID-19. F=fallecimiento; 0=sin 

limitación; 1=limitación funcional no significativa; 2=limitación funcional leve; 

3=limitación funcional moderada; 4=limitación funcional severa (ANEXO VIII). 

 

4.4.3.2.-Factores psicosociales: Autoeficacia en el manejo del proceso, depresión y 

ansiedad, medidas con la escala de autoeficacia general GSES y DASS-21 

respectivamente. 

 

- Escala de autoeficacia general (GSES-12): es una escala validada y abreviada que 

deriva de la original compuesta por 30 ítems y dos subescalas (56). La versión abreviada 

fue desarrollada por Bosscher et al. para personas de edad avanzada(57), motivo por el que 

encaja en el perfil de los pacientes estimados para este estudio. Validada al español por 

López-Torrecillas, Herrero et al, y Sanjuán et al. (58-60) compuesta por 10 ítems, se valora 

en una escala de Likert siendo 1=nunca me ocurre hasta 5= siempre me ocurre. Los ítems 

se dividen en 3 bloques: iniciativa, esfuerzo y perseverancia (ANEXO IX). 

 

- Escala de depresión y ansiedad (DASS-21)(61): es una versión abreviada de la escala 

DASS-42 diseñada en 1995 por Lovibond et al(62). Validada el español por Daza et al. y 

Ruiz et al. (63, 64). Está compuesta por tres bloques de contenidos (depresión, ansiedad y 

estrés) valorados mediante una escala de Likert de 0=nunca me ha pasado a 3= muchas 



 

 

veces o casi siempre me ha pasado (ANEXO X). 

  

-  Cuestionario de regulación conductual en el deporte (BRSQ-36): mide la motivación 

extrínseca a través de diferentes factores según el paciente realice la actividad física por 

creer que forma parte de un estilo de vida saludable (regulación integrada), por creer que 

la actividad es importante pero no placentera (regulación identificada), por sentimientos 

de culpabilidad (regulación introyectada) y/o por presiones externas (regulación externa). 

La motivación intrínseca se mide por medio de tres factores, el conocimiento (el placer 

de conocer más acerca de la actividad física), la ejecución (el disfrute por alcanzar metas) 

y la estimulación (entusiasmo que siente al estar implicado en la actividad). Otro de los 

factores que mide es la desmotivación, acción caracterizada por la falta de interés hacia 

la práctica y los sentimientos de frustración. Encontramos que esta escala está validada al 

contexto español(65). Sus ítems son valorados mediante una escala Likert que va desde el 

1 (nada verdadero) al 7 (muy verdadero) (ANEXO XI) 

 

- Compromiso(66, 67): será medido mediante la participación. Esta medición por tanto será 

realizada mediante la adherencia al programa que es otra variable de este proyecto y que 

se indica más abajo, la cual será establecida mediante un registro diario de la actividad 

que el paciente completará. (Se corresponderá con el anexo descrito para la variable 

adherencia). 

 

- Escala multidimensional de apoyo social percibido (MSPSS)(68): validada en 

población española por Landeta y Calvete, obteniendo altas propiedades psicométricas. 

Se considera una escala prioritaria para ser aplicada en personas que se encuentran en 

proceso de recuperación. Mide el apoyo social en tres dimensiones (familia, amigos y 

otros significativos) y aporta también una puntuación final. La versión utilizada consta de 

12 ítems que se responden mediante una escala Likert que va desde el 1 (totalmente en 

desacuerdo) al 7 (totalmente de acuerdo) (ANEXO XII) 

 
4.4.3.3.-Calidad de vida medida con el SF-12 (versión 2) 

 
 

Cuestionario de calidad de vida auto-reportada (SF-12), versión 2 (70). Para su 

realización los pacientes deberán rellenar el cuestionario autoadministrado que consta de 



 

 

12 preguntas sobre la salud autopercibida. La versión 2 es una versión resumida del SF-

36 realizada en el año 2002, que ha sido validada el español por Vilagut et al. y Guerra-

Tapia et al.(71, 72). Consta de 12 preguntas que recogen 8 dimensiones (función física, 

función social, rol físico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor corporal y salud 

general) con varias opciones de respuesta. La puntuación final oscila entre el 0 y el 100, para 

cada una de las dimensiones, siendo 100 la peor valoración posible (ANEXO XIII). 

 
4.4.3.4.-Adherencia medida con diarios y anotaciones en la plataforma de 

telerehabilitación. 

 
- Adherencia: diarios y registro “anotaciones” de la plataforma: se codificará: 1=si han 

realizado la actividad, 0=si ese día no han hecho lo prescrito, 2= si ese día han realizado 

más actividad adicional. Entenderemos como actividad física adicional aquella actividad 

física voluntaria que exceda la actividad diaria habitual como: caminar ligero más de 

media hora; deporte durante más de media hora u otros ejercicios voluntarios adicionales 

(ANEXO XIV). 

 
4.4.3.5.-Viabilidad del estudio 

 
- Viabilidad del estudio: se calculará mediante la tasa de reclutamiento, además del 

índice de adherencia indicado anteriormente, el reporte de satisfacción con el programa 

de ejercicios y la aplicación valorado al final del estudio, e incidencias valoradas durante 

las llamadas de seguimiento. Se registrará en una escala Likert 0=muy insatisfecho a 

4=muy satisfecho. Las incidencias se registrarán como: 0=ningún problema; 1= algún 

problema solucionado; 2= problema que imposibilita el seguimiento ese período 

(ANEXO XV) 

 
4.4.3.6.-Nivel fatiga percibida durante la intervención 

 
*Variable medida durante los controles cada dos semanas para modificar el nivel 

intensidad del programa. 
 

- Escala de esfuerzo de Borg(31): escala subjetiva de esfuerzo que cuantifica de 0=muy 

fácil a 10= muy duro el nivel de esfuerzo percibido al realizar una actividad. 

 

Con esta herramienta se valorará el nivel de esfuerzo de cada paciente para ajustar el nivel 

de los ejercicios propuestos. También se empleará para que cada paciente controle la 



 

 

intensidad recomendada durante el tratamiento. 

 

En la tabla siguiente se muestra el cronograma de medición de cada una de las variables 

dentro del esquema general de periodización del proyecto: 

 

 

 

4.5.- TAMAÑO MUESTRAL 

 

El tamaño muestral será de 32 pacientes, 16 en cada grupo. Cálculo realizado con el 

programa G*Power 3.1 (Universidad Heinrich-Heine de Düsseldorf, Alemania), basado 

en un tamaño del efecto f de 0,25, un nivel α de 0,05, un nivel β del 20% y una potencia 

del 80%, más una tasa de abandono estimada del 30%. 

 
4.6.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se realizará con el software IBM-SPSS Statistics 

versión 25. La prueba de Kolmogorov-Smirnov será utilizada para determinar 

la normalidad de los datos. Las variables intra-grupo se medirán con el test 

T-Student para muestras relacionadas y U-Mann Whitney para las no 

paramétricas. Se realizarán análisis entre grupos y dentro de los grupos de 

intervención utilizando un modelo mixto de análisis de varianza (ANOVA) para 



 

 

medidas repetidas con comparaciones post hoc por pares de Bonferroni 

cuando se detecte una distribución normal. Se realizará un análisis no 

paramétrico cuando se asuma una distribución no normal, utilizando la 

prueba U de Mann-Whitney para las comparaciones entre grupos y la prueba 

de Friedman con la prueba de Tukey para destacar las diferencias dentro del 

grupo. Las variables dicotómicas se analizarán mediante la prueba de chi-

cuadrado. Se asumirá un nivel de significación del 95% (p ≤0,05). Se 

utilizarán además estadísticos descriptivos para informar acerca de la 

viabilidad del reclutamiento y adherencia al programa. Las variables serán 

descritas en media y desviación típica (SD) o mediana y rango intercuartílico. 

Si hay más de un 15% de abandonos se hará un análisis por intención de 

tratar (ITT). El tamaño del efecto será calculado mediante la d de Cohen 

para determinar la significación clínica: las diferencias insignificantes, 

pequeñas, medianas y grandes se reflejarán en tamaños de efecto de <0,2, 

0,2-0,5, 0,5-0,8 y >0,8, respectivamente. 

 
4.7.- SESGOS Y LIMITACIONES 

 

El presente estudio de viabilidad cuenta con el riesgo del sesgo de memoria en los 

participantes que no rellenen los diarios cada jornada. Para evitar que tomen las notas al 

final del estudio y no sean correctas se ha planteado el control cada dos semanas en el que 

se les recordará personalmente si han registrado la actividad realizada. 

 
Para evitar un sesgo en la valoración de la intervención la fisioterapeuta encargada no 

conocerá la asignación de cada sujeto. 

 
Con el objetivo de disminuir el sesgo de análisis en los resultados no serán repuestos 

aquellos casos que abandonen el estudio por problemas con la plataforma, falta de 

motivación a la hora de realizar el programa prescrito o cualquier otra incidencia, siempre 

y cuando realicen la valoración post-intervención, ya que lo que se pretende es conocer 

las limitaciones para la adherencia con el objetivo de proponer mejoras en un ensayo 

clínico aleatorizado con mayor tamaño muestral. 

 



 

 

El seguimiento se realizará en ambos grupos, esto puede afectar al incremento de la 

adherencia en ambos grupos. 

 

5.- ASPECTOS ÉTICOS 

 

5.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Todos los pacientes firmarán un consentimiento informado el primer día que se les haga 

la valoración inicial. Su participación será libre y voluntaria. Ningún participante recibirá 

compensación económica ni de ninguna otra índole por su participación. 

 

5.2.- RIESGOS Y CONTINGENCIAS 

La intervención prevista no presenta riesgos para la salud de ninguno de los participantes, 

ya que se han tratado de ajustar los criterios de exclusión y evitar así la participación de 

pacientes en los cuáles una intervención intensiva pudiese estar contraindicada. Todos los 

pacientes dispondrán del teléfono del investigador del centro hospitalario de referencia 

ante cualquier incidencia y del investigador principal. 

 
Además, el grupo experimental, contará con un canal de comunicación a través de la 

plataforma. Como fisioterapeutas colegiados, todos los investigadores cuentan con un 

seguro de responsabilidad civil. 

 

5.3.- PROTECCIÓN DE DATOS 

 
Se cumplirá en todo momento la Ley Orgánica de Protección de Datos. Se utilizarán datos 

codificados de forma que no se incluyan datos del sujeto en la base de datos del estudio 

y nadie salvo el equipo investigador pueda acceder a la identidad del participante. 

 
Toda la política de privacidad de la plataforma HEFORA se puede consultar en 

https://es.hefora.com/privacy-and-cookie-policies y https://hefora.com/wp-

content/uploads/2018/08/Politica_de_PRIVACIDAD.pdf.  FISIO CONSULTORES S.L. 

es el responsable del tratamiento de los datos personales de los usuarios de la plataforma 

siendo los datos tratados de acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 

Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD). Como 

usuario tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos 

https://es.hefora.com/privacy-and-cookie-policies
https://hefora.com/wp-content/uploads/2018/08/Politica_de_PRIVACIDAD.pdf
https://hefora.com/wp-content/uploads/2018/08/Politica_de_PRIVACIDAD.pdf


 

 

indicados en la información adicional a través de dirección de correo electrónico 

info@hefora.com y dpo@fisioconsultores.com. (ANEXO XVIII). 

 

La plataforma HEFORA en primer lugar recoge unos datos iniciales para crearse la cuenta 

como usuario, que son un nombre de usuario, una contraseña, un email y el nombre y 

apellidos. Una vez que el paciente tiene su cuenta creada, contacta con el investigador 

aceptando de forma digital el documento de autorización para tratamiento de datos 

personales en el estudio y una vez establecido ese vínculo el investigador puede incluir 

en la plataforma los datos que recoja él directamente o acceder a los resultados de los 

cuestionarios autoadministrados por el paciente (datos descritos en el proyecto de 

investigación). La fecha y hora de firma queda registrada y puede ser consultada tanto 

por el paciente como por el investigador. 

 

Los datos que posteriormente a esta aceptación pueden llegarse a recoger en la plataforma 

si el usuario decide rellenarlos serán, en función del usuario (investigador/profesional o 

paciente): 

 

- Profesionales: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, características personales, circunstancias sociales, académicos y 

profesionales, detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y de 

seguro, transacciones de bienes y servicios. 

 

- Usuarios: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, características personales (personalidad o comportamiento), 

características personales, circunstancias sociales, académicos y profesionales, detalles 

de empleo, información comercial, económicos, financieros y de seguro, transacciones 

de bienes y servicios. 

 

- Pacientes: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, marcas físicas, salud, características personales (personalidad o 

comportamiento), características personales, circunstancias sociales, académicos y 

profesionales, detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y de 

seguro, transacciones de bienes y servicios. 
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2.- Sobre los datos que conserva, mientras que dure la investigación, los datos 

conservados serán los indicados anteriormente. Si finaliza el servicio se suprimen salvo 

los que haya que mantener por obligación legal. Y para un uso ulterior, investigación, 

estos datos se encuentran anonimizados y por tanto no son personales. El usuario tiene la 

posibilidad de eliminar su cuenta también una vez finalice el estudio. 

 

3.- Sobre la Política de privacidad es la que consta en la web hefora.net y sólo los 

investigadores acceden a los datos, con la excepción de nombre y apellidos y email a los 

que puede acceder la empresa propietaria de Hefora, que no cede estos datos a terceros. 

 

4. Respecto a las medidas de seguridad, la plataforma cumple con la GDPR, y tiene las 

siguientes medidas de seguridad implementadas: 

 

- A nivel de servidor, el servidor que administra hefora.net está alojado en un centro de 

datos privado con tecnología en la nube sobre OpenStack. El proveedor no tiene acceso 

al sistema del servidor ni a sus datos. Las instantáneas realizadas se almacenan en otro 

centro de datos de las mismas instalaciones y su transferencia se realiza a través de una 

red interna aislada. La administración del servidor se realiza bajo el servicio OpenSSH 

con autenticación por contraseña o clave privada RSA. La comunicación entre el usuario 

y el servicio web se realiza bajo SSL con un certificado EV (SectigoRSA Extended 

Validation Secure Server CA). La comunicación entre los servicios web y la base de datos 

no está expuesta al exterior y se reduce a su red interna aislada administrada por los 

servicios del sistema Debian 9.9. Las copias de seguridad de la información se cifran a 

nivel del sistema bajoAES-256 y se transfieren con OpenSSH a través de la red interna 

bajo VLAN a otro servidor de copia de seguridad. Al igual que el servidor hefora.net, este 

servidor de respaldo funciona con tecnología en la nube sobre OpenStack y el proveedor 

tampoco tiene acceso al sistema. La administración de este servidor también se realiza 

bajo el servicio OpenSSH con autenticación por contraseña o clave privada RSA. 

 

- En el nivel de la base de datos, todos los datos personales y médicos se almacenan con 

cifrado a nivel de registro, lo que significa que todo es incomprensible sin antes 

descifrarlo. Además, los registros médicos están debidamente seudoanonimizados por lo 

que no es posible relacionar directamente a la persona física y sus datos médicos. Además, 

todos los documentos intercambiados con los usuarios (ej. videos) están encriptados a 



 

 

través de un proveedor de seguridad externo, chino.io, que tiene la certificación ISO 

27001. Para fines de procesamiento y exportación, todos los datos se anonimizan 

convenientemente". 

 

- Respecto a la exportación de cuestionarios: para cada cuestionario y la persona que lo 

ha rellenado, lo que se hace es generar un identificador encriptado a partir del 

identificador original de dicha persona, de tal forma que aunque se tuviera acceso a la 

base de datos original, no se podría saber a qué identificador original hace referencia, y 

por tanto no podría saberse qué persona rellenó cada cuestionario. De esta forma, con el 

listado de cuestionarios exportado, puede saberse si 2 cuestionarios distintos pertenecen 

a la misma persona (tendrá el mismo identificador encriptado), pero no puede saberse a 

qué persona física corresponde. Es decir, son anónimos. 

 

- En cuanto al proceso concreto de seudoanonimización, lo que se ha hecho es romper el 

vínculo en bases de datos entre las tablas de pacientes y de datos médicos. No hay un 

identificador que nos indique a qué paciente corresponde cada historia clínica, son tablas 

independientes. En otra tabla aparte, sin relación tampoco con las anteriores, lo que se 

está haciendo es guardar el identificador del paciente encriptado con un algoritmo AES-

256 y sus datos personales también encriptados con ese mismo algoritmo. Para conocer a 

qué persona física corresponde una historia clínica habría que desencriptar dicho 

identificador, luego no hay forma de, si se tiene acceso a la base de datos, establecer la 

relación entre paciente e historia clínica sin conocer la clave y algoritmo de 

desencriptación. Además, en la tabla de historia clínica no se guarda ningún tipo de dato 

personal identificativo. El resultado es que las historias clínicas están seudoanonimizadas, 

ya que en su información no aparece ningún tipo de dato personal ni se puede establecer 

relación directa con su paciente. Y lo mismo para el resto de datos que tienen relación 

con la historia clínica: cuestionarios, prescripciones, etc. 

 

De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 

27 de abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, el 

participante queda informado de que el responsable del tratamiento de sus datos 

personales será FUNDACION UNIVERSIDAD SAN JORGE. 

 



 

 

Como participante en el estudio puede ejercitar sus derechos de acceso, modificación, 

oposición, cancelación, limitación del tratamiento y portabilidad, dirigiéndose al 

Delegado de Protección de Datos de la Universidad adjuntando a su solicitud de ejercicio 

de derechos una fotocopia de su DNI o equivalente al domicilio social de USJ sito en 

Autovía A-23 Zaragoza- Huesca, km. 299, 50830- Villanueva de Gállego (Zaragoza), o 

la dirección de correo electrónico privacidad@usj.es. Asimismo, tiene derecho a dirigirse 

a la Agencia Española de Protección de Datos en caso de no ver correctamente atendido 

el ejercicio de sus derechos. 

 
El participante podrá retirarse del estudio en cualquier momento comunicándoselo al 

investigador principal, si bien queda informado de que sus datos no podrán ser eliminados 

para garantizar la validez de la investigación y garantizar el cumplimiento de los deberes 

legales del responsable. 

 

5.4.- IMPLICACIONES ASISTENCIALES 

 
El centro hospitalario HPNSG únicamente servirá de centro de referencia de donde se 

reclutarán los pacientes y donde se realizarán las valoraciones pre y post- intervención. 

El programa de rehabilitación se realizará en el ámbito domiciliario o en el contexto del 

paciente por lo que no interfiere en el desarrollo clínico del centro. Para los días de 

valoración el fisioterapeuta evaluador de dicho centro tendrá permiso para la dedicación 

a este fin, organizando la agenda asistencial previamente de acuerdo con este requisito. 

 

6.-CRONOGRAMA 

 

CRONOGRAMA     MESES     

FASES 
 

ENERO 
 

FEBRERO 
 

MARZO 
2º 

mitad 
MARZO 

 

ABRIL 
2º 

mitad 
ABRIL 

 

MAYO 
2º 

mitad 
MAYO 

 

JUNIO 
SEPTIEM- 

BRE 

 

ENERO 

Diseño del 

estudio 

           

Creación del 
protocolo de 
ejercicios 

           

Creación de los 

vídeos educativos 
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Fase previa, 
estudio 
observacional 

           

Análisis datos, 

fase previa 
observacional 

           

Selección y 
aleatorización 
ensayo clínico 

           

Evaluación pre- 

intervención 

           

Intervención 
           

Control cada dos 

semanas 

telefónica 

           

Evaluación post- 

intervención 

           

Análisis datos 

iniciales 

           

Seguimiento a los 

3 y 6 meses 

           

Análisis datos de 

seguimiento 

           



 

 

7.-ANEXOS 

 
ANEXO I. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) 

 

 



 

 

 
 

ANEXO II: Folleto inicial de ejercicios. 
 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

ANEXO III: Escala de Severidad de la Fatiga (FSS) 

 

Por favor responda del 1 al 7 las siguientes afirmaciones. 1 es que está en total 

desacuerdo y 7 es que está totalmente de acuerdo. 



 

 

 

ANEXO IV: Encuesta de necesidades. 

 

Buenos días/tardes, necesito que me conteste a las siguientes preguntas: 

 

I.- Datos personales 

 

- Nº id: ………………. 

- Nombre: ………………………Apellido… 2º 

Apellido……………………… 

- Fecha de nacimiento: día……….mes………….año……………… 

- Vivo

o Si 

o No 

 

● Causas derivadas de la COVID-19: 

● Otras causas:

- Género: …………………………………………… 

 
 

II.- Hábitos de vida 

- Fumador: 

o Si 

 

o No 

 

 
● Número de cigarrillos al día: ………

- Ingesta de alcohol: 

o Si 

 

 
● Tipo: 

 

 

 
▪ Cerveza o vino 

▪ Alcohol alta graduación
 

● Vasos a la semana 

o No 
 

- Actividad física semanal: 

o Si 

● Caminar: Días a la semana: 

● Bicicleta estática: Días a la semana 

● Otros:

 

 

o No 

▪ Cual: 

▪ Días a la semana 

● Total, horas a la semana:



 

 

 

III.- Características del ingreso 

 

- Días de ingreso hospitalario: 

- Forma de estancia: 

o Planta: 

o UCI: 

▪ Oxígeno: 

● Gafas nasales: 

● Intubación: 

▪ Sedación: 

● Si 

 

● No. 

 

 
o Días:

- Rehabilitación hospitalaria: 

o Si: 

▪ Días/semana: 

▪ Tipo de rehabilitación: 

● Respiratoria. 

● Cardiaca. 

● Neurológica. 

● Movilización. 

o No. 
 

IV.- Consecuencias de la COVID-19 

 

1- ¿Cuál de estos síntomas le ha aparecido que antes no tenía? 

 

o Astenia (falta de apetito): 

o Ansiedad: 

o Depresión: 

o Estrés ante situaciones cotidianas: 

o Pérdidas de memoria: 

o Cefaleas o migrañas: 

 Asociadas al ejercicio: 

● Si 

● No 
 

2- ¿Puede usted vivir solo sin ninguna asistencia constante de otra personal?, por 

ejemplo, es capaz de comer, caminar, usar el baño y manejar rutinas diarias de higiene de 

manera independiente. 

o Si (si marca si, continúe la encuesta en el punto 3) 

o No (si es no, conteste la siguiente pregunta y pase al punto 6) 

 



 

 

 

2.1.- Si ha marcado que no puede vivir sin asistencia personal indique en que aspectos 

usted necesita una ayuda esencial y constante: (continúe la encuesta en el punto 6) 

 - Comer 

 - Usar el baño 

 - Higiene diaria 

 - Caminar 

 - Tareas domésticas 

 - Viajes locales 

 

3.- ¿Hay tareas/ actividades las cuales ya no es capaz de realizar por sí mismo?, no 

necesita ayuda constante, pero si para algunas actividades de su vida. 

 

o Si (si es si, conteste la siguiente pregunta y pase al punto 6) 

o No (si marca no, continúe la encuesta en el punto 4) 

 

3.1.- Si ha marcado que hay tareas que no puede realizar por si mismo, pero no necesita 

ayuda constante, marque que tareas no puede hace por si mismo y que necesita modificar 

o ayuda: 

 

 - Compras locales 

 - Tareas del hogar 

 - Trabajo 

 - Cuidado de los seres queridos 

 

▪ ¿Qué en concreto ya no puede hacer igual? 

▪ ¿Porqué siente que no puede hacerlo? 

 

4.- ¿Necesita usted evitar o reducir tareas/actividades o extender estas tareas en el 

tiempo? Puede usted hacer lo mismo de antes, pero con modificaciones o alguna cosa en 

concreto no puede hacerla. 

 

o Si (si es si, conteste la siguiente pregunta y pase al punto 6) 

o No (si marca no, continúe la encuesta en el punto 5) 

 



 

 

 

 

4.1.- Si ha marcado que es autónomo, pero necesita modificar algunas tareas, responda 

cuales. 

 

 - Hogar 

 - Trabajo 

 - Participación social o de ocio 

 

▪ ¿Qué en concreto ya no puede hacer igual? 

▪ ¿Porqué siente que no puede hacerlo? 

 

5.- ¿Sufre usted síntomas como dolor, depresión o ansiedad? 

 

o Si   

o No  

 

6.- ¿Tiene síntomas a través de los cuales es necesario evitar o reducir las tareas? 

¿Tiene usted síntomas como resultado de la COVID-19, pero sin experimentar 

limitaciones funcionales? 

o Si 

▪ ¿Qué tareas hace con limitaciones?...................................... 

▪ ¿Cuál es la causa de la limitación?....................................... 

o No  

 

7.- ¿Tiene problemas para relajarse y/o ve el COVID-19 como un trauma? 

o Si 

o No 

 

8- De 1: totalmente desacuerdo, a 7 totalmente en de acuerdo indique: 

 

- Mi motivación es baja cuando estoy fatigado: 

- El ejercicio me produce fatiga: 

- Me fatigo fácilmente: 

- La fatiga interfiere en mi funcionamiento físico: 



 

 

- La fatiga me causa frecuentes problemas: 

 

 

- Mi fatiga me impide realizar una actividad física mantenida: 

- La fatiga está entre mis tres síntomas más discapacitantes: 

- La fatiga interfiere en mi trabajo, vida familiar o vida social: 

 

9.- ¿Siente usted falta de fuerza en los brazos o piernas al realizar las actividades 

diarias? 

o Si 

▪ ¿En qué actividades?............................................................ 

 

o No 

 

10.- ¿Tiene usted dolor durante el día o la noche? 

o Si 

● De 0=nada a 10=el máximo imaginable, cuánto: 

● Le impide realizar actividades habituales que antes realizada:  

▪ Si 

▪ No 

 

o No 

 

11.- ¿Cuál es el síntoma/s que más le afecta a su vida diaria, desde que fue 

diagnosticado de COVID-19?  

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

12.- En relación a las secuelas que presenta por haber sufrido la COVID-19, ¿cuál 

sería la necesidad actual que considera que necesitaría ser abordada desde el punto 

de vista de la rehabilitación?   

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………



 

 

……………………………………………………………………………………………



 

 

 

ANEXO V: Prueba de marcha de 6 minutos. 

 

Debe usted caminar, sin correr, la máxima distancia durante 6 minutos seguidos. Si 

siente fatiga puede usted parar cuanto necesite. 
 



 

 

 

ANEXO VI: Test de 30-segundos sentarse y levantarse. 

 

Por favor, con las manos en cruz sobre los hombros y los pies apoyados en el suelo, 

levántese completamente y vuelva a la posición inicial todas las veces que pueda en 30 

segundos. 

 

Yo le indicaré el comienzo a la señal de “ya” y al finalizar le diré: “pare”. 

 
 



 

 

 

ANEXO VII: Test de flexión de codo en 30 segundos. 

 

Por favor, coja la pesa de 2 kilos con su mano dominante, sentado y con los pies 

apoyados en el suelo. Lleve la pesa al hombro y vuelva a la posición inicial todas las 

veces que pueda en 30 segundos. 

 

Yo le indicaré el comienzo a la señal de “ya” y al finalizar le diré: “pare”. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO VIII: Escala del estado funcional Post-Covid. 
 



 

 

Por favor, conteste con sí o no a las siguientes preguntas. 
 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

ANEXO IX: Escala de autoeficacia general abreviada. 

 

Puntúe de 1= nunca le ocurre a 5= siempre le ocurre, las siguientes afirmaciones: 



 

 

 

ANEXO X: Escala de depresión y ansiedad. 



 

 

  ANEXO XI: Cuestionario de regulación conductual en el deporte 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO XII: Escala multidimensional de apoyo social percibido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO XIII: Cuestionario de calidad de vida. 



 

 

 



 

 

 

ANEXO XIV: Diario de seguimiento de adherencia a la actividad (para medir las variables 

adherencia y compromiso) 
 

 

Semanario Sem 1 Sem 2 Sem 3 

Diario 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

He hecho todos los ejercicios según las indicaciones          

He hecho todos, pero no todas las repeticiones          

He hecho algunos ejercicios completos según las 

indicaciones 

         

He hecho algunos ejercicios y no todas las 

repeticiones 

         

No los he hecho          

          

He hecho más ejercicio voluntario de lo recomendado          

Andar más de 30 minutos          

Correr más de 30 minutos          

Otros ejercicios adicionales:          

Describa cuales          

         

         

         

         

         

         



 

 

 

ANEXO XV: Análisis de satisfacción con el programa y la plataforma. 

 
 

▪ Por favor, valore de 0 a 4 su satisfacción general, siendo 0=muy insatisfecho y 

4=muy satisfecho, los siguientes aspectos: 

 
- El programa de ejercicios………… 

- La atención recibida durante el programa…………. 

 
 

● Grupo experimental: 

 

- La plataforma Hefora………………. 

- Los vídeos de ejercicios……………… 

- Las explicaciones de los ejercicios……………. 

- Los vídeos educativos………………. 

 
 

▪ Por favor, indíqueme si durante estos 15 días has tenido usted algún problema 

para realizar el programa de ejercicios: 

- Si 

- ¿Lo ha podido solucionar? 

- Si 

- No 

- ¿Le ha impedido realizar el programa? 

- Si 

- No 

- No 
 
 

● Grupo Control: 

 

- El folleto explicativo……………



 

 

 
 

ANEXO XVI: Hoja de Información al Paciente y Consentimiento Informado 

 

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE 

 

 
 

1. Introducción: 

Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de investigación que 

estamos realizando desde la Universidad San Jorge en colaboración con el Hospital 

Provincial Nuestra Señora de Gracia y el Hospital Royo Villanova de Zaragoza. Su 

participación es voluntaria, pero este estudio es importante para obtener el conocimiento 

que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética de Aragón. Antes 

de tomar una decisión es necesario que usted por favor: 

 
- lea este documento entero 

- entienda la información que contiene el documento 

- haga todas las preguntas que considere necesarias 

- tome una decisión meditada 

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar 

 
 

Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de 

consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 

 
2. ¿Por qué se le pide participar? 

Se le solicita su colaboración porque usted ha padecido la COVID-19 y ha sido ingresado 

en el Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia o en el Hospital Royo Villanova de  

 

Título de la investigación: Eficacia de un programa de telerehabilitación 

asincrónico en pacientes postCOVID-19: estudio de viabilidad. 
 

Promotor: Universidad San Jorge. 
 

Investigador Principal: Sandra Calvo Carrión y Carolina Jiménez Sánchez Tfno: 

661 833 194 / 649 612 644 mail: scalvo@usj.es / cjimenez@usj.es 

 

Centro: Universidad San Jorge- Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia de 

Zaragoza. 



 

 

Zaragoza y se le proponer, a su alta, participar en un estudio piloto donde se realice un 

programa domiciliario compuesto de una serie de ejercicios y recomendaciones 

terapéuticas para que usted mejore su condición física y calidad de vida. 

En total en el estudio participarán 32 pacientes previamente ingresados en el Hospital 

Provincial Nuestra Señora de Gracia de Zaragoza y que han sido dados de alta. 

 

3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 

El estudio nos permitirá valorar si la prescripción de un programa de ejercicios y educación 

para la salud que se realizan de forma domiciliaria mediante una aplicación web o mediante 

información escrita, ayuda a mejorar la condición física y la calidad de vida de las personas 

que han pasado la COVID-19 y han sido dadas de alta hospitalaria. 

 
4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 

El programa consistirá en la realización de un programa de ejercicios y educación para la salud 

en pacientes con secuelas post-COVID19. El grupo intervención recibirá un programa de 

ejercicios y recomendaciones educativas a través de la plataforma web HEFORA que ofrece 

gratuitamente el Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Aragón. El grupo control recibirá 

el mismo programa de ejercicios y recomendaciones educativas en forma de folleto 

explicativo con la información para poder seguir el programa. 

Se requiere evaluar su historia clínica que se encuentra en el Hospital Provincial Nuestra 

Señora de Gracia de Zaragoza). Si desea participar, cumple los criterios de inclusión, y firma 

el consentimiento informado, se le citará, y en el Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia 

se le realizará una evaluación física que deberá repetir transcurridas 12 semanas al final del 

estudio (dos valoraciones con una duración de 30 minutos aproximadamente cada una de 

ellas). Es importante que conozca, que para estas dos valoraciones habrá de desplazarse al 

Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia, y que dichos desplazamientos (2 en total: uno 

al inicio de la intervención y otro justo tras su finalización; no serán compensados. Este estudio 

no tiene financiación por lo que dichos desplazamientos no pueden ser asumidos). 

Además, durante el tiempo que dure el estudio se le pedirá que complete un diario bien de 

forma escrita o bien virtual mediante una plataforma web donde deberá registrar si ha 

completado los ejercicios programados, si los ha realizado con la carga (peso y repeticiones) 

indicadas, si ha realizado ejercicio adicional al pautado y su nivel de fatiga (de 0 a 10) al 

terminarlos.  

 



 

 

 

También se realizará un control telefónico cada dos semanas para solucionar posibles 

problemas con la realización, valorar el nivel de fatiga durante la realización del 

programa y analizar posibles incidencias. 

 

El programa tendrá una duración total de 13 semanas desde que se le asigne un grupo 

y realice la primera evaluación hasta la valoración final y de 6 meses hasta pasados los 

dos seguimientos. 

Todas las sesiones de evaluación, intervención u seguimiento se realizarán de forma 

gratuita para todos los participantes. El único gasto asumido por parte del participante 

será el derivado por el desplazamiento al Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia 

de Zaragoza donde se llevarán a cabo las valoraciones presenciales. 

 
5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 

La realización de un programa de ejercicio terapéutico y educación para la salud no 

presenta efectos adversos si se realiza siguiendo las recomendaciones pautadas. Cada 

paciente tendrá el teléfono de los investigadores principales en caso de cualquier 

incidencia y podrá comunicar telefónicamente con los investigadores para cualquier 

duda o circunstancia adversa durante el tratamiento. La plataforma web HEFORA 

cuenta además con un canal de mensajería donde reflejar cualquier circunstancia de 

esta índole. 

 
6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 

Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento no 

obtendrá ningún beneficio por su participación, si bien, usted contribuirá al avance 

científico y al beneficio social. Usted no recibirá ninguna compensación económica 

por su participación. 

 
7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? Información básica sobre 

protección de datos. Responsable del tratamiento: Universidad San Jorge. 

Finalidad: Sus datos personales serán tratados exclusivamente para el trabajo de 

investigación a los que hace referencia este documento. 

Legitimación: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su 

consentimiento a participar. 



 

 

 

Destinatarios: No se cederán datos a terceros salvo obligación legal. 

Derechos: Como participante en el estudio puede ejercitar sus derechos de acceso, 

modificación, oposición, cancelación, limitación del tratamiento y portabilidad, 

dirigiéndose al Delegado de Protección de Datos de la Universidad adjuntando a su 

solicitud de ejercicio de derechos una fotocopia de su DNI o equivalente al domicilio 

social de USJ sito en Autovía A-23 Zaragoza- Huesca, km. 299, 50830- Villanueva de 

Gállego (Zaragoza), o la dirección de correo electrónico privacidad@usj.es. Como 

usuario de la plataforma HEFORA tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los 

datos, así como otros derechos indicados en la información adicional a través de 

dirección de correo electrónico info@hefora.com. La plataforma recogerá de forma 

anónima y encriptada las veces que ha accedido a la plataforma y las veces que ha 

visualizado los vídeos. Estos datos los guardará hasta el final del estudio, momento en 

que los cederá a los investigadores principales para su análisis, únicamente con fines 

de investigación y manteniendo en todo momento el anonimato de los participantes. 

 

La recogida de datos se realizará mediante los diarios en papel y a través de la 

aplicación web HEFORA (puede consultar toda la política de privacidad en 

https://es.hefora.com/privacy-and-cookie-policies “política de privacidad”. 

 

Al acceder por primera vez a la plataforma, deberá marcar la casilla para verificar si 

acepta la política de privacidad y protección de datos de la plataforma. 

 

La plataforma HEFORA en primer lugar recoge unos datos iniciales para crearse la 

cuenta como usuario, que son un nombre de usuario, una contraseña, un email y el 

nombre y apellidos. Una vez que el paciente tiene su cuenta creada, contacta con el 

investigador aceptando de forma digital el documento de autorización para tratamiento 

de datos personales en el estudio y una vez establecido ese vínculo el  

 

 

investigador puede incluir en la plataforma los datos que recoja él directamente o 

acceder a los resultados de los cuestionarios autoadministrados por el paciente (datos 

descritos en el proyecto de investigación). La fecha y hora de firma queda registrada y 

puede ser consultada tanto por el paciente como por el investigador. 

mailto:privacidad@usj.es
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Los datos que posteriormente a esta aceptación pueden llegarse a recoger en la 

plataforma si el usuario decide rellenarlos serán, en función del usuario 

(investigador/profesional o paciente): 

- Profesionales: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, características personales, circunstancias sociales, académicos 

y profesionales, detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y 

de seguro, transacciones de bienes y servicios. 

 

- Usuarios: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, características personales (personalidad o comportamiento), 

características personales, circunstancias sociales, académicos y profesionales, 

detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y de seguro, 

transacciones de bienes y servicios. 

 

- Pacientes: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, marcas físicas, salud, características personales (personalidad 

o comportamiento), características personales, circunstancias sociales, académicos y 

profesionales, detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y 

de seguro, transacciones de bienes y servicios. 

 

2.- Sobre los datos que conserva, mientras que dure la investigación, los datos 

conservados serán los indicados anteriormente. Si finaliza el servicio se suprimen salvo 

los que haya que mantener por obligación legal. Y para un uso ulterior, investigación, 

estos datos se encuentran anonimizados y por tanto no son personales. El usuario tiene 

la posibilidad de eliminar su cuenta también una vez finalice el estudio. 

 

3.- Sobre la Política de privacidad es la que consta en la web hefora.net y sólo los 

investigadores acceden a los datos, con la excepción de nombre y apellidos y email a 

los que puede acceder la empresa propietaria de Hefora, que no cede estos datos a 

terceros. 

 

4. Respecto a las medidas de seguridad, la plataforma cumple con la GDPR, y tiene las 

siguientes medidas de seguridad implementadas: 



 

 

 

- A nivel de servidor, el servidor que administra hefora.net está alojado en un centro 

de datos privado con tecnología en la nube sobre OpenStack. El proveedor no tiene 

acceso al sistema del servidor ni a sus datos. Las instantáneas realizadas se almacenan 

en otro centro de datos de las mismas instalaciones y su transferencia se realiza a través 

de una red interna aislada. La administración del servidor se realiza bajo el servicio 

OpenSSH con autenticación por contraseña o clave privada RSA. La comunicación 

entre el usuario y el servicio web se realiza bajo SSL con un certificado EV 

(SectigoRSA Extended Validation Secure Server CA). La comunicación entre los 

servicios web y la base de datos no está expuesta al exterior y se reduce a su red interna 

aislada administrada por los servicios del sistema Debian 9.9. Las copias de seguridad 

de la información se cifran a nivel del sistema bajoAES-256 y se transfieren con 

OpenSSH a través de la red interna bajo VLAN a otro servidor de copia de seguridad. 

Al igual que el servidor hefora.net, este servidor de respaldo funciona con tecnología 

en la nube sobre OpenStack y el proveedor tampoco tiene acceso al sistema. La 

administración de este servidor también se realiza bajo el servicio OpenSSH con 

autenticación por contraseña o clave privada RSA. 

 

- En el nivel de la base de datos, todos los datos personales y médicos se almacenan 

con cifrado a nivel de registro, lo que significa que todo es incomprensible sin antes 

descifrarlo. Además, los registros médicos están debidamente seudoanonimizados por 

lo que no es posible relacionar directamente a la persona física y sus datos médicos. 

Además, todos los documentos intercambiados con los usuarios (ej. videos) están 

encriptados a través de un proveedor de seguridad externo, chino.io, que tiene la 

certificación ISO 27001. Para fines de procesamiento y exportación, todos los datos se 

anonimizan convenientemente". 

 

- Respecto a la exportación de cuestionarios: para cada cuestionario y la persona que 

lo ha rellenado, lo que se hace es generar un identificador encriptado a partir del 

identificador original de dicha persona, de tal forma que aunque se tuviera acceso a la 

base de datos original, no se podría saber a qué identificador original hace referencia, 

y por tanto no podría saberse qué persona rellenó cada cuestionario. De esta forma, 

con el listado de cuestionarios exportado, puede saberse si 2 cuestionarios distintos 

pertenecen a la misma persona (tendrá el mismo identificador encriptado), pero no  



 

 

 

puede saberse a qué persona física corresponde. Es decir, son anónimos. 

 

- En cuanto al proceso concreto de seudoanonimización, lo que se ha hecho es romper 

el vínculo en bases de datos entre las tablas de pacientes y de datos médicos. No hay 

un identificador que nos indique a qué paciente corresponde cada historia clínica, son 

tablas independientes. En otra tabla aparte, sin relación tampoco con las anteriores, lo 

que se está haciendo es guardar el identificador del paciente encriptado con un 

algoritmo AES-256 y sus datos personales también encriptados con ese mismo 

algoritmo. Para conocer a qué persona física corresponde una historia clínica habría 

que desencriptar dicho identificador, luego no hay forma de, si se tiene acceso a la base 

de datos, establecer la relación entre paciente e historia clínica sin conocer la clave y 

algoritmo de desencriptación. Además, en la tabla de historia clínica no se guarda 

ningún tipo de dato personal identificativo. El resultado es que las historias clínicas 

están seudoanonimizadas, ya que en su información no aparece ningún tipo de dato 

personal ni se puede establecer relación directa con su paciente. Y lo mismo para el 

resto de datos que tienen relación con la historia clínica: cuestionarios, prescripciones, 

etc. 

 

Así mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si así lo 

desea, podrá acudir a la Agencia de Protección de Datos (https://www.aepd.es) para 

presentar una reclamación cuando considere que no se hayan atendido debidamente 

sus derechos. 

El tratamiento de sus datos personales se realizará utilizando técnicas para mantener 

su anonimato mediante el uso de códigos aleatorios, con el fin de que su identidad 

personal quede completamente oculta durante el proceso de investigación. 

 

 

A partir de los resultados del trabajo de investigación, se podrán elaborar 

comunicaciones científicas para ser presentadas en congresos o revistas científicas, 

pero se harán siempre con datos agrupados y nunca se divulgará nada que le pueda 

identificar. 

 

 



 

 

 

Los datos de las entrevistas y valoraciones presenciales se realizarán mediante la 

incorporación de estos resultados en papel a un programa de tratamiento de datos. 

 
        8.  ¿Quién financia el estudio? 

Este proyecto no tiene financiación externa. 

 
 

9. ¿Se me informará de los resultados del estudio? 

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados 

generales como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no 

conocer dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de 

consentimiento informado le preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que desee 

conocer los resultados, el investigador le hará llegar los resultados. 

 
10.  ¿Puedo cambiar de opinión? 

Su participación es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del 

estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta 

en su atención sanitaria. Basta con que le manifieste su intención al investigador 

principal del estudio. 

 
11.  ¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 

En la primera página de este documento está recogido el nombre y el teléfono de 

contacto de los investigadores responsables del estudio. Puede dirigirse a él en caso de 

que le surja cualquier duda sobre su participación. 

 

Muchas gracias por su atención, si finalmente desea participar le rogamos que firme el 

documento de consentimiento que se adjunta. 



 

 

 

 

 

 

ANEXO XVII: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del PROYECTO: Eficacia de un programa de telerehabilitación asincrónico 

en pacientes postCOVID-19: estudio de viabilidad. 

  Yo, .......................................................................... (nombre y apellidos del participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el 

mismo. 

He hablado con: ........................................................ (nombre y apellidos del investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos conforme se estipula en la hoja de 

información que se me ha entregado (también para que se realice el análisis genético –si 

procede-). 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que proceda) 

 

Si procede: Doy mi conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por personal 

ajeno al centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es 

revocable. 

 

                 He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

                Firma del participante:   

                Fecha:  

  

                 He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

                Firma del Investigador:          

                Fecha:                                    



 

 

 

 
 

 

 

ANEXO XVIII: Política de protección de datos plataforma HEFORA. 
  

POLÍTICA DE PRIVACIDAD  

  

  

Información 

básica sobre 

Protección de 

datos 

 

Responsable:  FISIO CONSULTORES, S.L.  

Finalidades:    

1. Poder ofrecerle los servicios y 

utilidades que presenta nuestra 

plataforma HEFORA. Así como, 

informarle sobre nuestros 

servicios y/o productos y realizar 

comunicaciones comerciales de 

su interés.  

 

2. Realizar una investigación 

científica y de estudios 

estadísticos.  

  

Legitimación:    

- Ejecución de un contrato (uso de 

la plataforma)  

- Consentimiento del interesado 

(tratamiento de datos de salud e 

investigación científica y 

estudios estadísticos).  

  

Destinatarios:  Las únicas cesiones previstas son:  

- La realizada en el momento de 

contratar los servicios de un 

profesional de la plataforma ya 

que tus datos existentes en la 

plataforma pasarán a ser visibles 

y responsabilidad del 

profesional para una finalidad 

diferente como es la de prestarte 

el servicio de asistencia 

sanitaria.  

 

- Las que se realicen por obligación 

legal.  

 

Existen Encargados de 

Tratamiento fuera de la Unión 

Europea, acogido a “Privacy 



 

 

Shield”.  

 

 

 

 

Derechos: 

 

 

 

Tiene derecho a acceder, rectificar 

y suprimir los datos, así como otros 

derechos, indicados en la 

información adicional, que puede 

ejercer en info@hefora.com  

 

Procedencia: Del propio interesado o de su 

representante legal.  

 

Información 

adicional:  

Puede consultar información 

adicional y detallada sobre 

Protección de Datos en nuestra 

página web: 

https://hefora.com/wp-

content/uploads/2018/08/Politica_

de_PRIVACIDAD.pdf  

  

  

1. INFORMACIÓN AL USUARIO  

  

FISIO CONSULTORES, S.L., en adelante “Responsable” o “Servicio”, y como 

sociedad mercantil española con domicilio social en la Calle Magallón, 12 – 50420 

de Cadrete (Zaragoza) y NIF: B-99396947 es el Responsable, o Encargado cuando 

así corresponda en función de su perfil, del tratamiento de los datos personales de 

los usuarios de la plataforma y le informa que estos datos serán tratados de 

conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 

2016 (GDPR) relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 

tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos, por lo que 

se le facilita la siguiente información del tratamiento: 

  

PERFIL Y DATOS  HEFORA trata sus datos 

como:  

Profesional  

(datos identificativos, 

profesionales, de facturación, 

entre otros)  

 

Responsable del 

Tratamiento  
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Paciente invitado por 

Profesional  

(datos como paciente del 

profesional y de registro en la 

plataforma, además de los 

relativos a salud)  

 

 

 

 

 

 

 

Encargado del Tratamiento  

 

 

                 Paciente potencial  

(datos de registro y perfil de 

plataforma. Incluyendo 

posibles datos de salud que 

introduzcas)  

 

 

 

 

                 

                Responsable del Tratamiento  

  

Finalidades del tratamiento:  

  

1.- Mantener una relación contractual con el Usuario a través de la plataforma 

para poder prestarle el servicio. Las operaciones previstas para realizar el 

tratamiento son:  

  

· La recabación y almacenamiento de los datos personales para la prestación de 

los servicios descritos en la plataforma. Para que pueda gestionar su perfil, llevar 

un control y recibir servicios sanitarios de fisioterapia con la ayuda de la 

plataforma. Pudiendo ser tal tratamiento llevado a cabo por parte del 

Responsable en calidad de tal o de Encargado de tratamiento según el perfil de 

usuario afectado.  

· Tramitar encargos, solicitudes o cualquier tipo de petición que sea realizada por 

el usuario a través de cualquiera de las formas de contacto que se ponen a su 

disposición.  

  

2.- La remisión de comunicaciones comerciales publicitarias vía correo 

electrónico, comunidades sociales o cualquier otro medio electrónico o físico, 

presente o futuro, que posibilite realizar comunicaciones comerciales. Las 

operaciones previstas para realizar el tratamiento son:  

· Las mismas establecidas para el uso de la plataforma. Estas comunicaciones 

serán realizadas por el RESPONSABLE y relacionadas sobre sus productos y/o 

servicios, o de sus colaboradores o proveedores con los que éste haya alcanzado 

algún acuerdo de promoción. En este caso, los terceros nunca tendrán acceso a 



 

 

los datos personales de los usuarios de la plataforma.  

·  

 

 

Y, de existir, la remisión del boletín de noticias de la página web.  

  

3.- La realización de una investigación científica y de estudios estadísticos tras 

realizar y aplicar las correspondientes técnicas de anonimización de los datos 

personales siendo estas irreversibles.  

  

Bases jurídicas de los distintos tratamientos: Según proceda,  

  

· El contrato con el interesado a través de los Términos y Condiciones de Uso de 

la plataforma y de la presente Política de Privacidad para disfrutar de los 

servicios de la plataforma.  

· El interés legítimo del Responsable, para el envío de comunicaciones 

comerciales.  

· El consentimiento del interesado, para el tratamiento de datos de salud e 

investigación científica y estudios estadísticos.  

  

Criterios de conservación de los datos: se conservarán mientras permanezca 

vigente el contrato y/o exista un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento. 

Cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimirán con medidas de seguridad 

adecuadas para garantizar la pseudonimización y/o anonimización de los datos o 

la destrucción total de los mismos.  

  

Comunicación de los datos: No vendemos a otras empresas tus datos personales. 

Las únicas cesiones previstas son:  

- La realizada en el momento en el que una vez registrado en la plataforma decide 

contratar los servicios de un profesional de la misma, ya que sus datos existentes 

en la plataforma pasarán a ser visibles y responsabilidad del profesional para una 

finalidad diferente a la del acceso a la plataforma, como es la de prestarle el 

servicio de asistencia sanitaria correspondiente.  

- Las que se realicen por obligación legal. 

 

Existen Encargados de Tratamiento fuera de la Unión Europea, acogido a 



 

 

“PrivacyShield”.  

  

 

 

Derechos que asisten al Usuario:  

•  Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.  

•  Derecho de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y a la 

limitación u oposición a su tratamiento.  

•  Derecho a presentar una reclamación ante la autoridad de control (www.agpd.es) 

si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.  

  

Datos de contacto para ejercer sus derechos:   

Puedes ejercer en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, 

supresión, limitación de tu tratamiento, oposición y portabilidad de tus datos de 

carácter personal mediante correo electrónico dirigido a: info@hefora.com O la 

dirección postal: FISIO CONSULTORES, S.L. Calle Magallón, 12 - 50420 

Cadrete (ZARAGOZA). 

  

En ambos casos deberás identificarte con tu nombre y apellidos, además de una 

copia de tu DNI. 

  

En el caso de que hayas otorgado el consentimiento para alguna finalidad 

específica, tienes derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento, sin 

que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a su 

retirada.  

  

Además, si como usuario de la plataforma consideras que hay un problema con la 

forma en que el Responsable está manejando tus datos, puedes dirigir tus 

reclamaciones al DPD o la autoridad de protección de datos que corresponda, 

siendo la Agencia Española de Protección de Datos la indicada en el caso de 

España.  

  

El presente documento presenta las condiciones de recopilación, tratamiento y uso 

de la información personal y no personal de los usuarios.  
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2. INFORMACIÓN FACILITADA POR EL USUARIO Y SU CARÁCTER 

OBLIGATORIO O FACULTATIVO   

Los Usuarios, mediante la marcación de las casillas correspondientes y entrada de 

datos en los campos, marcados con un asterisco (*) en el formulario de contacto o 

presentados en formularios de descarga, aceptan expresamente y de forma libre e 

inequívoca, que sus datos son necesarios para atender su petición, por parte del 

prestador, siendo voluntaria la inclusión de datos en los campos restantes. El 

Usuario garantiza que los datos personales facilitados al RESPONSABLE son 

veraces y se hace responsable de comunicar cualquier modificación de los 

mismos.  

  

Cumplimentar los formularios es voluntario y, si no se completan los campos 

obligatorios, posiblemente algunas de las funciones de la plataforma no se 

ejecutarán o lo harán de forma limitada.  

  

El RESPONSABLE informa y garantiza expresamente a los usuarios que sus 

datos personales no serán cedidos en ningún caso a terceros, y que siempre que 

realizará algún tipo de cesión de datos personales, se pedirá previamente el 

consentimiento expreso, informado e inequívoco por parte los Usuarios.  

  

Los datos personales que recogeremos dependerán en función del uso que se haga 

de la plataforma. 

Recopilaremos estos datos de manera automática –mediante cookies o similares, 

con tu consentimiento. Visita nuestra Política de Cookies; la dirección IP de tu 

conexión y datos sobre tu dispositivo y conexión, entre otros-, los que nos 

proporciones voluntariamente –a través del registro en la plataforma, uso, 

mensajes enviados, suscripción a newsletter, entre otros- y los que nos 

proporcionen terceros –como redes sociales-.  

  

3. MEDIDAS DE SEGURIDAD  

Que de conformidad con lo dispuesto en las normativas vigentes en protección de 

datos personales, el RESPONSABLE está cumpliendo con todas las disposiciones 



 

 

de las normativas GDPR para el tratamiento de los datos personales de su 

responsabilidad, y manifiestamente con los principios descritos  

 

 

en el artículo 5 del GDPR, por los cuales son tratados de manera lícita, leal y 

transparente en relación con el interesado y adecuados, pertinentes y limitados a 

lo necesario en relación con los fines para los que son tratados.  

 

El RESPONSABLE garantiza que ha implementado políticas técnicas y 

organizativas apropiadas para aplicar las medidas de seguridad que establecen el 

GDPR con el fin de proteger los derechos y libertades de los Usuarios y les ha 

comunicado la información adecuada para que puedan ejercerlos.  

  

4.- CAMBIOS EN LA POLÍTICA DE PRIVACIDAD  

Podremos actualizar esta Política de Privacidad en el futuro. Te informaremos 

sobre sus cambios enviando un aviso a la dirección de correo electrónico facilitada 

y/o colocando un aviso en un lugar prominente de nuestra web.  

  

5.- CONTACTO  

Si tienes dudas sobre esta Política de Privacidad, contacta con nosotros en:  

Correo electrónico: info@hefora.com  

Dirección: FISIO CONSULTORES, S.L.. Calle Magallón, 12 - 50420 Cadrete 

(ZARAGOZA). 
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