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RESUMEN

Antecedentes: Laevidenciasugiere que un bajo nivel socioe-
conomico(NSE), al estarasociado a una menor alfabetizacion
digital, puede afectar los resultados de la telerehabilitacion
posterioraunictus.

Objetivos: Comparar en pacientes de NSE bajo y medio (1) la
recuperaciondelbrazo paréticoalaplicar Terapiade Restriccion
modificada(CIMTm)en modalidad remota versus presencialy(2)
examinar el rol que tiene en esta recuperacion la experiencia
de los pacientes con lamodalidad remota.

Materiales y métodos: Ensayo clinico aleatorizado, con dos
grupos de intervencion; TeleCIMTm (n=22) y CIMTm (n=26). Al
inicio (T1), al término (T2), y un mes después (T3) de la inter-
vencion, se evalud la funcion del brazo débil a través de Motor
Activity Log-30. Ademas, en T2 se aplicé una encuesta sobre
la experiencia conla modalidad remota.

Resultados: Entre T1y T2, ambas modalidadesincrementaron
lafunciondelbrazo débil. Sinembargo, al considerar el sexo, en
TeleCIMTmloshombres mejoraron mas que las mujeres, mientras
que en CIMTm no hubo diferencias segun sexo. Entre T2y T3,
lossujetos, independiente delamodalidady sexo, continuaron
mejorando sufuncién. Distintosaspectos delaexperienciacon
TeleCIMTm correlacionaronconelincremento delafuncionentre
T1yT2.Ademas, lasmujeresreportaronunamayor frecuencia
de situaciones desfavorables en su experienciaremota.
Conclusiones: La efectividad de TeleCIMTm es comparable a
su version presencial. Si bien las competencias digitales de
pacientes de NSE bajo y medio parecen ser suficientes para
obtener beneficios funcionales, se debe garantizar que las
condiciones contextualesdelas sesionesremotassean optimas.
Palabras claves: Telerehabilitacion, ictus, extremidad superior,
recuperacion motora.

Ensayo Clinico: NCT04877418.

ABSTRACT

Background: Evidence suggests thatlow socioeconomic status
(SES), beingassociated with lower digital alphabetization, may
affect post-stroke telerehabilitation outcomes.

Objectives: To comparein patients of low and medium SES(1)the
functional recovery of the paretic arm when applying Modified
Constraint-Induced Movement Therapy(CIMTm)inremote versus
face-to-face modality and (2) to examine the role of patient’s ex-
perience with the remote modality in this recovery.

Materials and Methods: Randomized clinical trial composed of
twointervention groups exposed to TeleCIMTm(n=22)and CIMTm
(n=26). Assestment of upperlimb functionin the pareticarmwas
doneatbaseline(T1), atthe end of deintervention, and one month
later. Additionally,in T2 asurveywasapplied formeasure the user
experience on the remote modality.

Results: Following the intervention(T2)it was found that both
modalitiesincreasedthe function of the pareticarm. However,
when comparing data by sex in the TeleCIMTm group, men in-
creased functiontoagreaterextent, whileinthe CIMTm group
there were no significant differences by sex. At the follow-up
assessment (T3), participants continued to improve function
regardless of modalityand gender. Inrelation to the userexperi-
ence,womenreportedagreaterfrequency of unfavorable events.
Conclusions: The effectiveness of TeleCIMTm is comparable to
thein-personversion. The digital skills of patients withlow and
medium SES seem to be sufficient to benefit functionally from
TeleCIMTm if optimal contextual conditionsare guaranteed for
carrying out the sessions.

Key words: Telerehabilitation, stroke, upper extremity (arm),
occupational therapy, physiotherapy.
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INTRODUCCION

Enlaactualidad, existe unagrannecesidad mundial
derehabilitacién(7). Lamodalidad de intervencion,
asicomo las caracteristicas clinicas y sociodemo-
graficasdelaspersonas, pueden afectarelaccesoa
rehabilitaciony losresultados funcionales post-ictus.
En este escenario, intensificado por la pandemia
por SARS-CoV-2, en Chile y el mundo, diversos
tratamientos han sido adaptados para sortear la
imposibilidad o dificultad de atencion presencial,
siendo la telerehabilitacion uno de ellos (2). Esta
modalidad se describe como la prestacion de ser-
vicios clinicos de atencion, apoyo e informacion
entregadosadistanciaatraves de tecnologiasdela
informaciény comunicacion(3). Suuso ha permitido
aumentarlaaccesibilidad, ampliar coberturaybrindar
mayor continuidad al proceso terapéutico(4). Esto
sereflejaenlacapacidad de atenderapoblaciones
geograficamente remotas, eliminando barreras
como la distanciay las dificultades de transporte,
optimizando recursos fisicosy humanos en salud(5).
A su vez, debido a la disminucion de las estancias
hospitalarias post-ictus, la telerehabilitacion se
visualiza como un programa continuo, accesible
y rentable que amplia las oportunidades de recu-
peracion mas alla de los entornos hospitalarios(6).
La evidencia senala que las intervenciones de re-
habilitacionrealizadas a personas con condiciones
neuroldgicas en modalidad remota muestran resul-
tados comparables aaquellos de lamodalidad pre-
sencial(4,7). Sinembargo, lainformacion disponible
resultainsuficiente para garantizar su efectividad
en distintos contextos sociodemograficos y clini-
cos, lo que podria ocasionar brechasen el proceso
de rehabilitacién que se traduzcan eninequidades
paraesta poblacion(8).

Actualmente, el acceso a telerehabilitacion se ha
visto favorecido por el creciente uso de dispositivos
digitalesylaexpansiondelacoberturadeinternet (9).
Sin embargo, un menor nivel socioeconémico (NSE)
del paciente comunmente asociado con una baja al-
fabetizaciondigitaly, por consiguiente, conun menor
conocimientoy habilidades en eluso de tecnologias,
podrian dificultar el empleo de esta modalidad (10).
Por otra parte, se ha constatado que la experiencia
subjetiva con herramientas digitales en salud puede
afectar suaceptabilidad y resultados(17).

Enneurorehabilitacion existen distintas estrategias
terapeuticas destacando, entre ellas, la Terapia de
Movimiento Inducido por Restriccion (Constraint-
Induced Movement Therapy o CIMT), una técnica
conductual que busca revertir el no uso aprendido
delbrazo débil, postictus(12). Sebasaentrescom-
ponentes: practica repetitiva orientada a la tarea,
restriccion del brazo sano mediante un guante, y
un paquete de transferencia como mecanismo de
monitoreo, el cual busca promover la adherencia
ala terapiay potenciar el uso del brazo débil en la
vida diaria.

El protocolo original de CIMT se aplica de manera
presencial, individual, durante 6 horas, mostrando
robustaevidenciaenrelacionasuefectividad, incluso
superioratécnicasderehabilitacion convencionales
(13, 14). Sin embargo, con la finalidad de promover
suaplicaciény buscando un equilibrio entre bene-
ficiosyrecursos, algunos estudios han modificado
el protocolo, disminuyendo el tiempo-intensidad
y cambiando la modalidad de aplicacion (grupal
y/o remota), a través de la Terapia de Movimiento
Inducido por Restriccién modificada (CIMTm)(15).

Lamodalidad remota seradenominada TeleCIMTm.
Sibien, lamagnitud de la evidencia sobre su efec-
tividad es bastante menor a la de su contraparte
presencial, los resultados suelen ser equivalentes
(18, 17). Una revisién de los escasos estudios de
TeleCIMTm, permiten identificar dos limitaciones,
porunaparte, laposible interferenciano examinada
de unainsuficiente alfabetizacion digital asociada a
NSE bajosy medioy, por otra, el potencial impacto
que laexperienciasubjetivade los pacientesconla
telerehabilitacion podria tener sobre su efectividad.
Apartirde estasconsideraciones, el presente estudio
busca: (1) comparar los efectos en larecuperacion
funcional del brazo paréticotraslaaplicacion CIMTm
enmodalidad presencial versusremota en pacientes
post-ictus de NSE bajo o medio, y(2) explorar el rol
que desempenaenestarecuperacion laexperiencia
subjetiva del usuario con TeleCIMTm.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizo un diseno experimental prospectivo
aleatorizado, simple ciego, con dos grupos: uno
expuestoamodalidad remota(TeleCIMTm)yotroala
modalidad presencial (CIMTm). Los participantes de
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Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

cadagrupoignorabanlaexistenciadelotrogrupoy
quelosrespectivosresultados serian comparados.
lgualmente, los evaluadores y el analista de datos
desconocian lapertenenciagrupal de los pacientes.
Enambosgrupos, serealizaron tres mediciones de
la funcion del brazo parético: pre-test (T1), post-
test(T2), y seguimiento(T3, un mes después de T2).
La muestra, de tipo intencionada, incluy¢ 48 par-
ticipantes (22 en modalidad remota y 26 en mo-
dalidad presencial) que cumplieron los criterios
de elegibilidad. Este tamafo muestral (n = 48) fue
superiorabde 6 estudiosincluidos enunarevision
sistematica sobre efectividad de CIMT presencial
versus técnicas de rehabilitacion tradicionales
(rango 13 a 59 pacientes)(18). Ningun participante
del grupo TeleCIMTm habia recibido previamente
telerehabilitacion (Figura 1).

Seemplearonseiscriteriosdeinclusion: edad entre 25
y90anos, diagnostico confirmado por TAC de evento
Unico deictus, conal menos 3 meses de evolucion,

controldetroncoy capacidad de sentarse sinayuda,
capacidad de sequirinstrucciones simples(puntaje >
13 enlaescalaMini Mental), y habilidad paratomary
soltarunpano conlamano afectada. Los criteriosde
exclusion fueroncinco: compromiso cognitivo severo
(déficit de atencion, desordenes de razonamiento
o memoria), afasia que dificulte la aplicacion de la
terapia, crisis epilépticas en los ultimos 3 meses,
compromiso sensorial severo (visual-auditivo) y
limitacion ortopédica(uso de baston).

Lamuestraincluy¢apersonasconunaedad promedio
de61,81afo0s (DE=13;74,rango=29-87). Ladistribucién
seguneducacionfuelasiguiente: basica (f=9,18,8%),
media(f =23, 47,9%)y superior técnica(f =16, 33,3%),
sin participantes coneducacion superior conducente
agradoacadémico. EINSE de los pacientesfue bajoo
vulnerable (f =18, 37.56%) 0 medio bajo, medio tipico o
medio emergente (f=30,62,5%), conausenciade casos
enlos niveles medio acomodadoy alto. Lamitad dela
muestrase autoidentificé comoindigenamapuche (f=

https://doi.org/10.22352/ajbh20240101
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficasy clinicas de los participantes.

Modalidad de tratamiento
Caracteristicas Prueba estadistica
TeleCIMTm CIMTm

Sexo, f(%)

Hombre 15(68,2) 10(38,5) ¥A1)=4,22,p=0,040,V=0,30
Mujer 7(31,8) 16(61,5)
Edad, M(DE) 62,4(11,0) 61,3(15,9) t(46)=0,25, p=0,801

Educacion, f(%)

Basicaincompleta 0(0) 1(3,8)
Basica completa 4(18,2) 4(15,4)
Mediaincompleta 0(0) 7(26,9) M%(1)=2,76, p=0,097
Media completa 8(36,4) 8(30,8)
Superior, técnica 10(45,1) 6(23,1)
Superior, grado académico 0(0) 0(0)

Nivel socioeconomico, f(%)

E, bajo 4(18,2) 4(15,4)

D, vulnerable 4(18,2) 6(23.1)

€3, medio bajo 3(13,8) 7(26,9)

M%1)=1,23,p=0,267

C2, medio tipico 5(22,7) 9(34,6)
C1b, media emergente 6(27,39) 0(0)
Cla, mediaacomodada 0(0) 0(0)
AB, alta 0(0) 0(0)

Identidad mapuche, f(%)
Si 13(59,1) 11(42,3) ¥A1)=1,34, p=0,247
No 9(40,9) 15(57,7)

Dispone de cuidador, (%)
Si 14(63,6) 15(57.7) ¥¥1)=018,p=0,675
No 8(36,4) 11(42,3)

Hipertension, f (%)
Si 16(72,7) 15(57.7) ¥¥1)=1,18,p=0,274
No 6(27,3) 11(42,3)

Tipo ACV, f(%)
Isquémico 15(68,2) 20(76,9) ¥(1)=0,46, p=0,497
Hemorragico 7(31,8) 6(23,1)
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Tiempo evolucion, f(%)
Subagudo temprano 4(18,2) 1(3.,8)
yA(1)=311,p=0,211
Subagudo tardio 6(27.3) 11(42,3)
Cronico 12(54,5) 14(53,8)
Lado afectado, f(%)
Derecho 9(40,9) 15(57.7) ¥A1)=1,34,p=0,247
Izquierdo 13(59,1) 11(42,3)
Lado dominante, f(%)
Derecho 21(95,5) 21(80,8) ¥41)=2,35,p=0,125
Izquierdo 1(4,5) 5(19,2)
Lado dominante afectado, f(%)
Si 8(36,4) 15(5,7) )=217, p=0,141
No 14(63,6) 11(42,3)

Nota. TeleCIMTm = Constraint Induced Movement Therapy administrada en modalidad remota. CIMTm = Constraint Induced
Movement Therapy administrada en modalidad presencial. f = frecuencia. M = promedio. DE = desviacién estandar.

24,50%). La Tabla1describeycomparacaracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los participantes de
cadagrupo. Sequn pruebasy*de Pearson, t de Student
paramuestrasindependientesytendencialineal M?de
Mantel-Haenszel, no se observaron diferencias signi-
ficativas en estas caracteristicas, excepto en sexo:
comparativamente, hubomashombresen TeleCIMTm
y mas mujeres en CIMTm. Dada esta diferencia, la va-
riable sexo fue agregada como una segunda variable
independiente eneldiseno principal de investigacion,
ademasdelamodalidaddeintervencion. Laausenciade
diferenciassignificativasintergruposenlasrestantes
variablesdelaTabla 1 permite descartar sus potenciales
efectos contaminantes en la recuperacion funcional
delbrazo parético.

Procedimiento

Reclutamiento e identificacion: Estastareasfueron
realizadas en centros comunitarios de la ciudad
por un neurdlogo y un kinesiologo capacitados,
quienes pesquisaronloscriterios de elegibilidad. A
las personas que cumplian contalescriteriosseles
proporciono unadescripcion general del estudiovy,
quienes aceptaron participar, firmaron el consenti-
miento informado, aprobado por el Servicio de Salud
Araucania Sur-Chile (folio 268/2022).

Evaluaciones: Inicialmente, en ambos grupos se
realizo unavisita al domicilio para explicar al parti-
cipanteysufamilialas caracteristicasdel estudioy
loscomponentes de laterapia(se aplico el contrato
conductual perteneciente al paquete de transferencia
yseentregodelguante). Enunafichaserecolectaron
datos sociodemograficosy clinicos, y se entregaron
el manual y los materiales de trabajo. Ademas, al
grupo TeleCIMTm se le proporciond un tablet para
conectarse alas sesiones remotas.

Lasubescala CU de laversion en espanol de Motor
Activity Log-30(MAL-30) fue empleada para medir
los efectos de las modalidades de intervencion en
la funcion del brazo paréticoen T1, T2,y T3. Esta
escala, que posee adecuado respaldo psicométrico
(19), mide la percepcion que tienen los pacientes
de la frecuencia de uso de su brazo parético en 30
actividades delavidadiaria. Encadaactividad, esta
percepcion es registrada segun cinco opciones
de respuesta(desde 0 ="no uso”hasta b ="uso tan
frecuente como antes del ictus”). Los puntajes CU
individuales se expresan como el promedio de las
respuestasalos 30items; puntajes mas altos indi-
canunamayor frecuenciade uso de laextremidad.
Ademas, paraevaluarlaexperienciacon TeleCIMTm, los
22 participantesrespondieronen T2 unaencuestade
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elaboraciénad-hocconsieteitemsderespuestacerra-
da, cadauno abordando un aspecto de laexperiencia:
Dominio previo de tecnologias digitales (1 = "muy
malo”hastab="muybueno”), Problemas de conexion
(T="ninguno” hasta 3 ="muchos”), Disponibilidad de
tiempo suficiente paralassesiones(T="nunca"hasta
4="siempre"), Disponibilidad de un espacio hogarefo
tranquiloy sininterrupciones paralas sesiones(1=
“nunca” hasta 4 ="siempre”), Dificultad para sequir
la sesién en pantalla(1="muy facil” hasta 5 ="muy
dificil”), Comodidad para sequir las sesiones en
pantalla(1="muyincémodo” hasta5="muy cémo-
do”), Preferencia por modalidad de tratamiento(1=
“presencial”, 2 ="cualquieradelasdos”, 3="remota”.
Las evaluaciones post-test (T2)y de seguimiento
(T3) fueron realizadas por el mismo profesional y
bajo las mismas condiciones(a ciegas)queen T1.

Protocolo: Enambosgrupos, seaplico el procedimiento
CIMT, creado por Taub et al. (12, 20), el que abarco 3
semanas organizadas segun 10 sesiones sincronica
(lunes, miércoles y viernes), con una duracion de 90
minutos cada una, y 6 sesiones asincronicas (martes
yjueves), conuna duracion de 60 minutos cada una.
Ambas modalidades se iniciaron con una sesion sin-
crénicaenlacual, atravésdelainteraccion terapeuta-
paciente (presencial y remota), se explicé la agenda
diaria. Luegoseinstruydysupervisolarealizacionde 6
tareas de formacion(ejecucién de 3tareas, luego des-
cansoyelongaciény continuacion conlas 3 siguientes).
Cadatareafueejecutadaenunconjuntode 10 series
con 10 ensayos, proporcionado retroalimentacion
explicitadeldesempeno del participante. Durante las
sesiones, cadatareafue modificadabuscando crear
un entorno de aprendizaje exigente y desafiante. La
sesionfinalizabadefiniendolastareas practicas parael
siguiente dia (asincronico)y coordinando unallamada
telefonica(paciente-terapeuta), con el proposito de
revisarlaagendadiariayresolvereventualesproble-
mas. Lastareaspracticas consistieronenactividades
cotidianas funcionales como peinarse, alimentarse o
escribirque realizaba el participante sin supervision
delterapeuta, ejecutadas de maneracontinuadurante
5aT15minutos, hastaalcanzaridealmente 60 minutos.
Ademas, en ambos grupos, se estimulo el uso de un
manual de trabajoy observacion de videos disponibles
en el Tablet o pagina web de la terapia(creada por el
equipo de investigacion, ver mas adelante).

Atendiendo alaevidenciasobre elrolesencial dela
adherencia al tratamiento (217), desde un inicio (dia
1)y en ambas modalidades, se procuré asequrarla
incentivando, a través del contrato conductual, el
uso delguante enlamanoindemne durante 6 horas
pordia. Elcumplimiento del contrato fue revisado al
finalizar la primerasemanaa fin de determinar tanto
el numero de horas en que fue utilizado el guante
como las actividades programadas para ejecutar
con el brazo débil.

Elmismo equipo tratante aplicd ambas modalidades.
Como el equipo ya estaba capacitado en la admi-
nistracion presencial, antes de la intervencion fue
también entrenado en la aplicacién de TeleCIMTm
através de talleres tedrico-practicos y analisis de
videos dirigidos a implementar cada componente
de la terapia y preparar los aspectos técnicos del
trabajo remoto (22), previniendo la ocurrencia de
sesgosdeintervencion. Losrecursosyvideossobre
TeleCIMTm se encuentran disponibles en https://
www.neuroaraucania.com/services-4

Analisis estadistico

La fiabilidad de los puntajesCUen T1, T2y T3 fue
examinada mediante alfa de Cronbach. Se com-
putaron dos puntajes de cambio CU intrasujetos:
uno, restando el puntaje pre-test al puntaje post-
test (puntaje de cambio T1-T2)y, otro, restando el
puntaje post-test al puntaje de seguimiento(puntaje
de cambio T2-T3). Puntajes de cambio positivos,
negativos o iguales a cero indicaron, respectiva-
mente, incremento, decremento y estabilidad de
los puntajes CU entre los tiempos involucrados.
La fiabilidad de los puntajes de cambio CU entre
tiempos sucesivos(T1y T2, T2y T3)fue examinada
mediante la Formula 3 propuesta por Zimmerman
etal.(23).Seusolapruebade Jarque-Bera(BJ)para
indagar si la simetria y curtosis de estos puntajes
conformaban distribuciones normales.

Para dar respuesta al Objetivo 1 se efectuaron
tres analisis ANOVA intersujetos 2 (modalidad de
tratamiento: TeleCIMTm, CIMTm) x 2 (sexo: mujer,
hombre) usando como variable dependiente, en el
primeranalisis, el puntaje CUen T1, enelsegundo, el
puntaje de cambio CUentre TTy T2y, eneltercero,
el puntaje de cambioCUentre T2y T3. Previo a estos
dos ultimos analisis, mediante pruebasde tde grupo
unico se indago6 en cada condicién experimental si
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el promedio del puntaje de cambio diferia signifi-
cativamente de unvalor cero(ausencia de cambio).
Para cumplir con el Objetivo 2 se calcularon corre-
laciones ordinales Gamma(G)de Goodmany Kruskal
entrelosaspectosdelaexperienciacon TeleCIMTm
ylos puntajesde cambio CUentre T1y T2. Laprueba
ordinal U de Mann-Whitney fue empleada paraiden-
tificar diferencias enla experiencia con TeleCIMTm
segun sexo.

RESULTADOS

La fiabilidad alfa de los puntajesCUen T1, T2y T3
fueron 0,93,0,96y 0,96 paraT1, T2y T3, respecti-
vamente. La fiabilidad de los puntajes de cambio
CU fueron 0,88, entre TTyT2,y0,73, entre T2y T3.
Estos puntajes se distribuyeron normalmente: en
el grupo TeleCIMTm, los valores JB fueron 0,46 (p =
0,795)paraT1-T2y 1,05(p=0,590)paraT2-T3y, enel
grupo CIMTm, los valores JB fueron 2,62 (p=0,270)
paraT1-T2y 4,40(p=0,111)para T2-T3.

Equivalencia de los grupos en el pre-test

No se observaron efectos principales significativos
de la modalidad de tratamiento, F(1, 44)= 3,968, p
=0,059, del sexo, F(1, 44)=0,925, p=0,341, nide la
interaccién modalidad x sexo, F(1, 44)=0,379, p =
0,541, sobre los puntajes CU en T1. Estos resulta-
dos respaldan la equivalencia inicial de los grupos
en la cantidad de uso del brazo parético, antes del
tratamiento.

Cambios entre pre-test y post-test

ComomuestralaTabla?, en8delas9decondiciones
experimentales los promedios de los puntajes de
cambio fueron significativamente mayores a cero
indicando unincremento casigeneralizado enla CU
entre TT1y T2. La excepcion fue la condicion de las
mujeres en TeleCIMTm donde el puntaje de cambio
(M=+0,03, DE = 0,66) no difiri¢ significativamente
de cero(p =0,454).

Segun un ANQOVA, el efecto principal de la modali-
dad de tratamiento sobre los puntajes de cambio
entre T1y T2 no fue significativo, F(7, 44) = 0,301,
p=0,86, revelando que ambas modalidades fueron
equivalentes en el incremento de la cantidad de
uso entre estos dos tiempos(ver Tabla 2). El efecto
principal de sexo fue significativo, F(1, 44) = 8,884,

p =0,005, = 0,168: los hombres (M = +1,24, DE =
0,97)mejoraron méas que las mujeres(M=+0,49, DE =
0,97). Finalmente, el efectointeractivo tratamiento
x sexo fue también significativo F(7, 44)= 9,395, p
=0,004, nzp: 0,176. Un analisis de efectos simples
de esta interaccion (ver Tabla 2) sefalo que en el
grupo TeleCIMTm los hombres (M =+1,62, DE=0,76)
mejoraron mas que las mujeres(M=+0,03, DE =0,66),
F(T,ZO):22,996,p<O,OU1,n2p:O,535,mientras que
enelgrupo CIMTm, hombres(M=+0,67, DE =0,84)y
mujeres(M=+0,69, DE = 1,04), no difirieron signifi-
cativamente, F(1, 24)=0,003, p=10,955.

Cambios entre post-test y seguimiento

Segunreportala Tabla 3, en todas las condiciones
experimentales, excepto enlas mujeres de TeleCl-
MTm, los promedios de los puntajes de cambio CU
entre T2y T3 fueron significativamente mayores a
cero. Estos resultados revelan que casi todos los
pacientes continuaron incrementando la cantidad
de uso después de finalizado el tratamiento. Aun-
que este incremento no se observo en las mujeres
de TeleCIMTm (M = +0,23, DE = 0,42, p = 0,099), es
relevante sefalar que mejoras significativas (res-
pecto a un valor cero) emergieron en este grupo
al examinar sus puntajes de cambio entre pretest
(T1)y seguimiento(T3), M =0,257; DE = 0,308), t(6)
=2,224,p=0,034, sugiriendo que la manifestacion
detectable del cambio enestas mujeresrequirio de
un lapso mas extenso.
UnANOVAinformdlaausenciade efectos principales
e interactivos significativos sobre los puntajes de
cambioentre T2y T3. Especificamente, losresultados
fueron: F(1,44)=0,561, p=0,458 parala modalidad
de tratamiento, F(7, 44) = 0,334, p = 0,566 para el
sexo,yF(7,44)=0,240,p=0,620 paralainteraccion.
Estaausencia de efectos significativos indica que
las mejoras observadas entre post-test y sequi-
miento fueron independientes de la modalidad de
tratamiento, el sexo de los pacientesylainteraccion
entre estas dos ultimas variables.

Experiencia con TeleCIMTm

La Tabla 4 exhibe las correlaciones entre aspectos
de la experiencia con TeleCIMTm y los puntajes de
cambio CU entre pretesty post-test. Mientras mayo-
resfueronladisponibilidad de tiempo suficiente(G=
0,71)y de un espacio hogareno adecuado(G=0,56),
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Tabla 2. Puntajes de cambio CU entre pre-test(T1)y post-test(T2)en las nueve condiciones experimentales.

TeleCIMTm CIMTm Total
Sexo
M DE p M DE p M DE p
Mujeres +0,03 0,66 0,454 +0,69 1,04 0,009 +0,49 0,97 0,012
Hombres +1,62 0,76 <0,001 +0,67 0,84 0,017 +1,24 0,91 <0,001
Total +1,11 1,04 <0,001 +0,68 0,95 <0,001 +0,88 1,00 <0,001

Nota.Lasnueve condiciones experimentales correspondenalas cuatroceldas del efectointeractivo, lasdos celdas marginales
de cada efecto principal, y la celda del efecto total. CU = Cantidad de uso de extremidad superior hemiparética. TeleCIMTm =
Constraint Induced Movement Therapy administrada en modalidad remota. CIMTm = Constraint Induced Movement Therapy
administrada en modalidad presencial. M = Media. DE = Desviacion estandar. p = Valor p unilateral obtenido en prueba t de
muestra Unica comparando la media de cada celda versus un valor cero (ausencia de cambio).

Tabla 3. Puntajes de cambio CU entre post-test(T2)y seguimiento(T3) en las nueve condiciones experimentales.

TeleCIMTm CIMTm Total
Sexo
M DE p M DE p M DE p
Mujeres +0,23 0,42 0,099 +0,48 0,94 0,030 +0,40 0,81 0,014
Hombres +0,22 0,45 0,040 +0,27 0,42 0,037 +0,24 0,43 0,005
Total +0,22 0,43 0,013 +0,40 0,78 0,008 +0,32 0,64 <0,001

Nota.Lasnueve condiciones experimentales correspondenalascuatroceldasdelefectointeractivo, lasdos celdas marginales
de cada efecto principal, y la celda del efecto total. CU = cantidad de uso de extremidad superior hemiparética. TeleCIMTm =
Constraint Induced Movement Therapy administrada en modalidad remota. CIMTm = Constraint Induced Movement Therapy
administradaenmodalidad presencial. M=Media. DE =Desviacién estandar. p=Valor p unilateral obtenido en pruebat de muestra
Unica comparando la media de cada celda versus un valor cero (ausencia de cambio).

Tabla 4. Correlaciones G entre experiencia con TeleCIMTmy puntajes de cambio CU entre pretest y post-test (n=22).

Experienciacon TeleCIMTm G p
Dominio de tecnologias digitales 0,10 0,712
Problemas de conexion -0,29 0,215
Tiempo suficiente 0,71 <0,001
Espacio adecuado 0,56 0,041
Dificultad con sesiones en pantalla -0,61 0,001
Comodidad con sesiones en pantalla 0,56 0,007
Preferencia por tratamiento 0,80 <0,001

Nota.CU=Cantidad de uso de extremidad superiorhemi-parética. TeleCIMTm=Constraint Induced Movement Therapy administrada
enmodalidadremota. G=correlacionordinal Gamma de Goodmany Kruskal. Parael calculo de estas correlaciones, ladistribucion
de puntajes de cambio fue previamente dividida en cuartiles.
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Tabla . Experiencia con TeleCIMTm segun sexo.

Rango medio
Experiencia con TeleCIMTm U p n?
Mujeres Hombres

Dominio de tecnologias digitales 10,2 121 43,5 0,255 -
Problemas de conexion 11,6 1.4 51,5 0,469 -
Tiempo suficiente 75 13,4 24,5 0,018 0,18
Espacio adecuado 5,9 141 13,0 0,001 0,35
Dificultad con sesiones en pantalla 16,1 9,3 20,0 0,008 0,24
Comodidad con sesiones en pantalla 8.1 131 29,0 0,030 013
Preferencia por tratamiento 9,6 12,4 39.0 0,140 -

Nota. U=valor obtenido en la prueba ordinal U de Mann-Whitney. n?= tamafio del efecto eta cuadrada.

lacomodidad parasequireltratamiento en pantalla
(G =0,58)y la preferencia por recibir tratamiento
remoto (G =0,80), mayor tendié a ser el incremento
en la cantidad de uso del brazo parético. Por otra
parte, mientras mayor fue la dificultad para sequir
las sesionesen pantalla(G=-0,61), menortendio aser
elincrementoenlacantidad de este uso. Eldominio
previode lastecnologias digitales(teléfono celular,
computador, tablet) y los problemas de conexion
de la tablet durante las sesiones no se asociaron
significativamente a los puntajes de cambio.
EnlaTablabsecomparalaexperienciacon TeleCl-
MTmenfuncion del sexo delos pacientes. Surgieron
cuatro diferencias significativas. En contraste con
loshombres, las mujeres tendieron mas frecuente-
mente a carecer de tiempo suficienteyde un espacio
hogareno apropiado para recibir el tratamiento de
modo remoto; igualmente, las mujeres reportaron
mayor dificultad y menor comodidad para sequir las
sesiones através de una pantalla.

DISCUSION

Respecto al primer objetivo, el estudio revela que,
entre pretesty post-test, TeleCIMTmy CIMTm gene-
raron incrementos equivalentes en la cantidad de
uso delbrazo parético, concordando con hallazgos
previos enrehabilitacion motora de pacientes post-
ictus (17, 22). Sin embargo, al considerar el sexo
de los participantes, en TeleCIMTm los hombres
mejoraron mas que las mujeres, mientras que en
CIMTm no hubo diferencias segun sexo. Relevante
esnotarque, eneste periodo, las mujeres expuestas

a TeleCIMTm no exhibieron un cambio significativo.
Entre post-test y seqguimiento, los participantes,
independientemente de lamodalidad de tratamiento
y el sexo, continuaron incrementando la cantidad
de uso del brazo afectado después de concluida la
intervencion. Probablemente esta mejoraadicional
se deba a que, junto con una mayor frecuencia de
empleo del brazo, los pacientes ampliaron su uso
a una mayor variedad de actividades de la vida
diaria (24). Nuevamente, el cambio en las mujeres
de TeleCIMTm durante este segundo periodo no
fue significativo, cambio que finalmente alcanzé
significancia estadisticaal comparar pretest versus
seguimiento, sugiriendo que lamejorafue maslenta
en este grupo.

Respecto al sequndo objetivo, los resultados sena-
laron que distintos aspectos de la experiencia con
TeleCIMTm se asociaron con cambiosenlafuncion del
brazoafectadoentre pretesty post-test. Atendiendo
aestasasociaciones, ladisponibilidad de tiempoyde
un espacio hogareno adecuado, la comaodidad para
sequir el tratamiento en pantalla y la preferencia
por tratamiento remoto parecen facilitar la telere-
habilitacién, mientras que la dificultad para seguir
las sesiones en pantalla parece obstaculizarla. Este
conjunto de resultados sugiere que la rehabilitacion
con TeleCIMTm en pacientes de NSE bajo y medio
no parece depender tanto del dominio previo de las
tecnologias digitales(alfabetizacion digital), sino mas
bien delimitaciones del contextoinmediatoen que se
desarrollanlassesiones, aspectoyadocumentado en
la telerehabilitacion post-ictus(25). Es probable que
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estas desventajas contextuales, particularmente
aquellas asociadas a menor espacio y mayor densi-
dad habitacional, sean inherentes a estos NSE. En
estemismo sentido, se haencontrado que el nivel de
alfabetizacion informatica es independiente de los
beneficios del tratamiento remoto, sugiriendo que
latelerehabilitacion norequiere habilidades digitales
superiores(21). Ademas, comparados conloshombres,
lasmujeresreportaronensuexperienciacon TeleCIMTm
una mayor frecuencia de situaciones desfavorables
(insuficienciade tiempo, espacioinadecuado, mayor
dificultadymenor comodidad paratrabajaren pantalla),
situaciones que, comoyase senalo, parecenincidiren
larecuperaciondelafuncionalidad del brazo parético.
Asi, elaparenteretrasoenlarecuperacion detectable
de las mujeres de TeleCIMTm podria explicarse por
SuU mayor exposicion a estos aspectos contextuales
desfavorables. Ese hallazgo podria clarificar resultados
contradictorios sobre elimpacto de larehabilitacion
enfuncion del sexo enpacientes post-ictus. Mientras
algunos estudios revelan ganancias menores en las
mujeres en contraste conlos hombres(26,27), otros
estudios muestranun patréninverso(28),inclusoenla
aplicacionde telerehabilitacion(4). Es probable queel
contextoinmediato enque mujeresyhombresreciben
el tratamiento a distancia y/o realizan los ejercicios
asignados condicione efectos diferenciales segun
sexo en rehabilitacion.

Estainvestigacion presenta, almenos, cuatro limita-
ciones. Primero, seincluyeronsolo pacientes de NSE
bajoy medio, sinindagar su nivel de alfabetizacidn
digital. Se sugiere, para futuros estudios con Tele-
CIMTm, incluir también participantes de NSE alto,
evaluandoy comparandolas competenciasdigitales.
Segundo, lasintervenciones fueron aplicadasenun
periodorelativamente breve. Serfainteresante inda-
gar su efectividad en tratamientos mas prolongados
y/o combinando ambas modalidades. Tercero, dado
que lafuncionalidad del brazo parético fue medida
unicamente mediante autoevaluacion, un procedi-
miento expuestoasesgos, seriaaconsejable emplear
también evaluaciones objetivas. Finalmente, el diseno
incluyo solo al sexo como variable moderadora de
larelacionentre telerehabilitaciony funcionalidad.
Futuros estudios deberian indagar el potencial rol
moderador de otras variables sociodemograficas
o clinicas, como aquellas expuestas en la Tabla 1.

La telerehabilitacion es un método emergente de
prestacion de servicios terapéeuticos que, a traves
de profesionales capacitados, permite creary man-
tener habitos que promueven la salud, entregando
oportunidad de acceso arehabilitaciéna poblacio-
nesremotasy/o de bajosrecursos que disponende
dispositivos digitales, como los teléfonos moviles.
Estamodalidad utiliza el beneficio potencial de las
tecnologias favoreciendo laimplementacion de es-
trategias derehabilitacion efectivas que consideren
los factores contextuales delindividuo. Laatencion
alos factores contextuales en rehabilitacion se ve
reforzada porelmarco delaOrganizacion Mundial de
laSalud que concibe el funcionamiento de la persona
dentrode suentorno(29). Laliteratura sugiere que
eltratamiento naturalistaincrementalosresultados
funcionales, facilita la generalizacion, y mejora la
satisfaccionylaautodireccion del paciente(30). La
evidenciarespaldaelvalorderealizarlarehabilitacion
dentro del entorno natural, situacion que ocurriria
alaplicar TeleCIMTm en el hogar(16).

El creciente interés en telerehabilitacion sugiere
que esta areacontinuara progresando(5b), existiendo
ungran potencial paraimplementarintervenciones
efectivas en paises de ingresos bajos y medios.
Ademas, las guias clinicas paraictus recomiendan
latelerehabilitacion paralas personassinaccesoa
tratamiento tradicionales. Porlo tanto, esimportante
continuar generando evidencia que permita deter-
minar silatelerehabilitacion se mantiene igualmente
efectiva en distintas poblaciones.
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