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Resumen

La Telerehabilitacion es una herramienta que se consolidd luego de los periodos de
aislamiento por COVID-19 y que progresivamente ha ido tomando mayor relevancia.
Diversos estudios han demostrado que este tipo de terapia puede ser tan efectiva como la
presencial, ademas de reducir costos y tiempos tanto para el sistema de salud como para
los pacientes.

El Centro Nacional de Telemedicina (CENATE) de EsSalud ofrece el servicio de
Telerehabilitacion a la poblacién peruana; sin embargo, actualmente existen pocos
estudios que evaluen su impacto. El presente estudio incluyé datos de pacientes atendidos
en el CENATE durante el periodo de marzo a abril de 2026. Se realizé un estudio
observacional, analitico y transversal, con enfoque cuantitativo.

Se evaluaron 67 pacientes, de los cuales 25 habian completado el plan de atencién, 39 se
encontraban en proceso y 2 fueron cancelados por desercion. Entre los principales
hallazgos, se evidencidé un predominio del uso del servicio por parte del sexo femenino
(65.7%) y del grupo de adultos mayores (n = 37). En la poblacion global, los diagndsticos
traumaticos fueron los mas frecuentes (55.7%), con una distribucidon estadisticamente
significativa (p <0.001). Asimismo, se observd una mayor afectacion del miembro inferior (n
= 30), siendo la rodilla el area anatémica mas comprometida (32.0%).

La adherencia global del programa fue de 95.7%, superando los valores del Instituto
Nacional de Rehabilitacion (84%). Asimismo, la cobertura de condiciones
musculoesqueléticas fue significativa, llegando al 35% del volumen del INR. Estos
resultados evidencian el buen desempeno del servicio de Telerehabilitacion del CENATE,
especialmente en patologias traumaticas y postquirdrgicas, facilitando el acceso a
poblaciones de zonas remotas y posicionandose como una herramienta relevante para la
atencioén en salud a nivel nacional.



Introduccion

La rehabilitacion fisica ha pasado de ser un elemento complementario del cuidado de la
salud, a uno de caracter esencial para el cuidado integro de las personas. Este cambio
deriva principalmente del incremento de enfermedades crénicas, el envejecimiento
poblacional y al aumento de condiciones que generan discapacidad, lo que ha llevado a
organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud a impulsar iniciativas
como “Rehabilitaciéon 2030”, orientadas a fortalecer estos servicios en todos los niveles de
atencion. En este sentido, la rehabilitacién no solo busca la recuperacioén fisica, sino
también mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes dentro de su entorno

(1)

Con la evolucién de la tecnologia, el campo de la telemedicina ha cobrado un rol cada vez
mas relevante, y una de sus aplicaciones mas importantes es la Telerehabilitacion, definida
como la provisién de servicios de rehabilitacion a través de tecnologias de comunicacioén a
distancia. Esta modalidad permite realizar evaluacién, tratamiento y seguimiento del
paciente sin necesidad de presencia fisica, lo que representa una oportunidad importante
para mejorar el acceso a los servicios de salud (2). Ademas, bajo el enfoque de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), la
atencion deja de centrarse unicamente en la enfermedad y se orienta hacia el desempeno
funcional del paciente en suvida diaria, lo que respalda el uso de la Telerehabilitacién como
una alternativa valida dentro de la practica clinica (3).

La pandemia por COVID-19 representd un punto de inflexion en la implementacion de la
Telerehabilitacion a nivel mundial. Las restricciones de movilidad y el riesgo de contagio
obligaron a los sistemas de salud a adaptar rapidamente sus modelos de atencién,
impulsando el uso de tecnologias digitales para garantizar la continuidad de los servicios de
rehabilitacion. En este contexto, la Telerehabilitacidn se convirtié en una estrategia esencial
para la atencion de pacientes, permitiendo mantener los tratamientos sin interrupcionesy
reduciendo la exposicion al virus. Diversos estudios han sefialado que durante la pandemia
se evidencié un incremento significativo en el uso de estas modalidades, asi como una
mayor aceptacion tanto por parte de los profesionales de salud como de los pacientes,
consolidando su rol dentro de los sistemas sanitarios actuales (2,4).

A nivel internacional, los estudios cientificos han demostrado que la Telerehabilitacion es
una estrategia efectiva para el manejo de diversas patologias, especialmente en el ambito
musculoesquelético, neurolédgico y cardiovascular. Se ha encontrado que los resultados
obtenidos mediante Telerehabilitacién son comparables a los de la rehabilitacion
presencial en términos de funcionalidad, reduccién del dolor y calidad de vida (5). En un
metaanalisis realizado por Molina-Garcia et al., que incluyé 37 ensayos clinicos, se



demostrd que la Telerehabilitacién es altamente efectiva en el manejo de trastornos
musculoesqueléticos. Entre los principales hallazgos, se reporta una mejora significativa en
la recuperacién funcional en pacientes con fractura de cadera, con un tamano de efecto de
0.87, asi como reducciones relevantes del dolor y mejoras en la calidad de vida en
patologias de columnay osteoartritis, con resultados comparables a la atencién presencial.
Deigual manera, se evidencio una disminucién de la discapacidad en pacientes con trauma
de mano y resultados favorables en funcionalidad y rango de movimiento en reemplazos
articulares, lo que sugiere que esta modalidad puede ser efectiva incluso en condiciones
que tradicionalmente han requerido intervencién directa (6).

Desde la perspectiva de gestion en salud, la Telerehabilitaciéon también ha mostrado
beneficios importantes en cuanto a la eficiencia econdmica. Diversos estudios reportan un
ahorro promedio de 89.55 ddlares por paciente, ademas de una reduccidn aproximada de
4.5 horas en tiempos de traslado. Asimismo, se ha identificado que esta modalidad alcanza
mayor costo-efectividad en pacientes que residen a mas de 80 a 90 kildbmetros de un centro
de salud, lo que la convierte en una estrategia particularmente relevante en contextos con
limitaciones geograficas. En el caso del sistema de salud peruano, estos resultados
sugieren que la Telerehabilitacion podria contribuir no solo a mejorar el acceso a los
servicios, sino también a optimizar el uso de recursos y reducir la necesidad de expansidén
de infraestructura fisica (6).

En el Peru, se encuentra un alto nivel de necesidad de terapia de rehabilitacién, ya que
actualmente se encuentra en el quintil superior de demanda de servicios de rehabilitacion
en las Americas (7). Lamentablemente, esta alta necesidad no ha sido acompafnada por un
desarrollo equivalente en la infraestructura y los recursos disponibles. Un estudio realizado
en unidades productoras de servicios de rehabilitacion del pais mostré que el logro global
de estos servicios alcanza aproximadamente el 58,3%, con importantes deficiencias en
recursos humanos (41,9%) y procedimientos (40,8%), lo que limita la capacidad de
respuesta del sistema. Estas limitaciones generan una centralizacion de la atencidon en las
grandes ciudades, dificultando el acceso para las poblaciones que viven en zonas alejadas

(8).

Frente a esta problematica, la Telerehabilitacién se presenta como una alternativa que
permite reducir las brechas de acceso y mejorar la cobertura de los servicios de salud. En
los ultimos anos, su implementacién en el pais ha mostrado avances importantes. Por
ejemplo, el Centro Nacional de Telemedicina (CENATE) ha reportado miles de sesiones de
Telerehabilitaciéon durante el afno 2023, evidenciando una rapida adopcion de esta
modalidad (9) Asimismo, EsSalud ha desarrollado estrategias que permiten brindar



atenciéon a poblaciones vulnerables, como nifos y adultos mayores en zonas alejadas,
facilitando el acceso a terapias especializadas sin necesidad de desplazamiento (10).

Asimismo, esta modalidad ha permitido que pacientes que antes no podian acceder a
servicios especializados puedan recibir atencion desde sus hogares, lo que no solo mejora
los resultados clinicos, sino que también favorece la adherencia al tratamiento y fortalece
la relacion entre el paciente y el profesional de salud. No obstante, la implementacion de la
Telerehabilitacién también enfrenta desafios importantes. Entre ellos destacan la brecha
digital, especialmente en zonas rurales con limitada conectividad, la necesidad de
capacitacion en el uso de herramientas tecnoldgicas y las preocupaciones relacionadas
con la seguridad y confidencialidad de la informacién (4).

En base alo expuesto, el presente estudio tiene como finalidad analizar la Telerehabilitacion
en el contexto peruano, considerando la demografia de la poblacidon atendida, los
diagndsticos incluidos, la disponibilidad de terapia y la adherencia al tratamiento. Con ello,
se busca aportar evidencia que contribuya al fortalecimiento de los servicios de
rehabilitacion, promoviendo el uso adecuado de tecnologias digitales en beneficio de la
poblacion.

Materiales y Métodos
Disefo y tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, analitico y transversal, con enfoque
cuantitativo. El disefio fue no experimental, ya que no se manipuld ninguna variable, sino
que se analizaron los datos registrados en el servicio de Telerehabilitacion.

Poblacién y muestra

La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes atendidos en el servicio de
Telerehabilitacion del Centro Nacional de Telemedicina (CENATE) durante el periodo entre
el 19 de marzoy el 19 de abril del 2026.

Criterios de inclusién

e Haberrecibido atencidn de TeleRehabilitacién

e Contar con registro completo de variables clinicas (dolor, area afectada, tipo de
terapia, estado del plan)

e Edady sexo registrados



Criterios de exclusion
e Pacientes con datos incompletos
¢ Registros inconsistentes o duplicados

Perfil del Paciente
- Indicacion Médica: Contar con la indicacién por la especialidad de Medicina Fisicay
Rehabilitacién para 6 sesiones registrada en la Ficha del ESSI.
- Tipo de Terapia: Aplicable solo para pacientes con indicacion de:

- Terapia con compresas frias o calientes.

- Kinesioterapia (ejercicios terapéuticos).
- Acompafiamiento: En caso de pacientes dependientes, es obligatorio que cuenten con
un acompanante para la ejecucioén de las sesiones.
- Conectividad: Contar con numero de celular actualizado y haber aceptado
explicitamente la modalidad de Teleconsulta/Teleorientacion.
-Consentimiento informado: Haber firmado consentimiento antes delinicio de las
sesiones.

Variables de estudio
Variables principales:

e Dolor: medido mediante la Escala Visual Analoga (EVA), tanto en reposo como en
movimiento. Variable cuantitativa continua (0-10), donde valores mayores indican
mayor intensidad de dolor.

o Area anatémica afectada: clasificada en miembro inferior, miembro superior y
cadera, asi como en categorias especificas (rodilla, tobillo/pie, mano/mufieca,
hombro, cadera)

o Tipo de terapia: clasificada en terapia kinésica y termoterapia

e Adherencia: calculada a partir de sesiones atendidas y sesiones de desercion

Variables secundarias:

e Edad (agrupada por rangos)

e Sexo

¢ Estado del plan (completado, en proceso, cancelado). Los pacientes con dos
deserciones son clasificados como cancelados y automaticamente se elimina el
plan.



Procedimientos y Técnicas

Los datos fueron obtenidos a partir de la base de datos institucional del servicio de
Telerehabilitaciéon. No se aplicaron instrumentos adicionales, ya que se traté de un analisis
secundario de registros clinicos.

Se realizé la depuracion de la base de datos, eliminando registros incompletos o
inconsistentes. Posteriormente, se clasificaron las variables de interés y se agruparon segun
criterios clinicos.

Plan de analisis
Se realizo anélisis descriptivo mediante:
o Frecuencias absolutas y porcentajes para variables categoricas
e Promediosy desviacion estandar para variables cuantitativas
Para el analisis inferencial se utilizaron:
e Pruebatde Student pareada para comparar EVA en reposo vs movimiento
e ANOVA para comparar dolor segun areas anatémicas
e Prueba post hoc de Tukey para comparaciones multiples
e Chi-cuadrado para asociaciones entre variables categéricas (sexo, edad, area, tipo
de terapia)
¢ Cohen’s d para estimar tamano de efecto
Se considerd un nivel de significancia de p < 0.05.

Consideraciones éticas

El estudio utilizd una base de datos anonimizada, garantizando la confidencialidad de la
informacidon de los pacientes. No se requirié consentimiento informado debido a la
naturaleza retrospectiva del estudio. Se respetaron los principios éticos de la investigacion
en salud.

Resultados
Demografia

La poblacion de estudio estuvo conformada por 67 pacientes, registrados entre el 19 de
marzo y el 19 de abril del 2026. De estos, la mayoria se encontraba en tratamiento al
momento del andlisis. En relaciéon al sexo, se observd un predominio femenino, con 44



mujeres (65.7%)y 23 hombres (34.3%), diferencia que resulté estadisticamente significativa
(p =0.014), sugiriendo una distribucion no aleatoria por sexo (Figura 1).

Figura 1: Distribucién de pacientes por sexo
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En cuanto a la edad, la poblacién estuvo compuesta principalmente por adultos mayores,
con una mayor concentracién en el grupo de mayores de 60 anos (n =37), seguido del grupo
entre 40 y 60 anos (n = 18), y en menor proporcidon pacientes menores de 40 afnos (n = 6).
Esta distribucion fue estadisticamente significativa (p < 0.001), lo que indica que la
distribucion de pacientes segun grupo etario no es homogénea. (Figura 2).

Figura 2: Distribucién de pacientes por grupos de edad
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Respecto al estado del tratamiento, 39 pacientes (58.2%) se encontraban en proceso, 25
(837.3%) habian completado el plan de rehabilitacién, y se habia cancelado la terapia de 3
(4.5%) pacientes debido a desercion (Tabla 1).

Tabla 1: Estado del plan de la poblacién

Estado del plan n %
En proceso 39 58.2
Completado 25 37.3
Cancelado 3 4.5

Tipo de diagnostico

En la poblacion global, los diagndsticos traumaticos fueron los mas frecuentes (55.7%),
seguidos de los diagndsticos postquiruargicos (37.7%) y, en menor proporcion, los
diagndsticos cronicos (8.2%). Esta distribucidon fue estadisticamente significativa (p <
0.001), lo que indica que no existe una distribucion homogénea entre los tipos de
diagndstico.

Al comparar la distribucidon observada de diagndsticos con la reportada en la literatura
internacional, se evidencié una diferencia importante en el patréon de atencién. Mientras que
a nivel global las condiciones crdnicas representan entre el 40% y 60% de los casos en
rehabilitacion, en la presente muestra solo alcanzaron el 8.2%. En contraste, los
diagnodsticos traumaticos y postquirdrgicos mostraron una mayor proporcién (55.7% y
37.7%, respectivamente), superando los rangos descritos en otros contextos. Estos
hallazgos sugieren que el servicio analizado presenta un perfil predominantemente
orientado a condiciones agudas y postoperatorias, en contraste con el predominio de
enfermedades cronicas reportado a nivel internacional (11).

Al analizar la distribucidon segun grupo etario, se observd que los diagndsticos traumaticos
predominan en los pacientes menores de 40 afios (83.3%) y en el grupo de 40 a 60 afos
(72.2%). En contraste, en los pacientes mayores de 60 afios se evidencié un cambio en el
patrén, con un predominio de diagndsticos postquirurgicos (47.4%) y un aumento relativo
de diagndsticos crénicos (10.5%). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p <0.05), lo que sugiere una asociacion entre la edad y el tipo de diagnéstico.



Figura 3: Distribucién de edad segun tipo de diagnostico
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Region afectada

La distribucion por region anatdmica mostré un predominio del miembro inferior (n=30),
seguido del miembro superior (n=22) y la cadera (n=9). Esta distribucion fue
estadisticamente significativa (p = 0.004), indicando una mayor frecuencia de compromiso
del miembro inferior en la poblacidn estudiada (Figura 3). Las tres areas anatdmicas mas
afectadas fueron la rodilla (32.0%), la mano/muneca (22.0%) y el tobillo/pie (18.0%),
representando en conjunto el 72% de los casos analizados.

Figura 4: Distribucién segun region anatdmica
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Este patrén es parcialmente consistente con la literatura, donde el miembro inferior suele
representar entre el 40% y 50% de los casos de rehabilitacion musculoesquelética. Sin
embargo, a diferencia de lo reportado a nivel internacional, donde las afecciones de la
columna vertebral (especialmente dolor lumbar y cervical) constituyen una proporciéon
importante de los casos (11), esta categoria no se encuentra representada de manera
predominante en la muestra analizada. Esto sugiere un posible sesgo en el tipo de pacientes
atendidos o en los criterios de inclusidn del servicio.

Al analizar la distribucidn de la regién anatémica afectada segln sexo, se observd que en el
grupo femenino predominé el compromiso del miembro inferior (47.5%) y del miembro
superior (45.0%), con menor frecuencia de afectacidon de cadera (7.5%). En contraste, en el
grupo masculino se evidencié una mayor proporcién de compromiso de cadera (28.6%) y
del miembro inferior (52.4%), mientras que el miembro superior fue menos frecuente
(19.0%). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0.034), lo que sugiere
una asociacion entre el sexo y la distribucion anatdémica de la afeccién (Tabla 2).

Tabla 2: Proporcién de distribucion anatdmica segun sexo.

Miembro Miembro
Sexo Cadera ) ) )

inferior superior
Femenino||7.5% 47.5% 45.0%
Masculino|[28.6% 52.4% 19.0%

Al analizar la distribucién de la region anatdmica afectada segun grupo etario, se observo
que en los pacientes menores de 40 aflos no se registraron casos de compromiso de cadera,
predominando de manera equitativa las afecciones del miembro inferior y superior (50%
cada una). En el grupo de 40 a 60 afnos, el miembro inferior fue la region mas afectada
(61.1%), seguido del miembro superior (33.3%) y en menor proporcién la cadera (5.6%). Por
su parte, en los pacientes mayores de 60 afos se evidencio un aumento en la proporcién de
compromiso de cadera (21.6%), con una distribucién mas equilibrada entre miembro
inferior (43.2%) y miembro superior (35.1%). Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p = 0.37), aungue sugieren una tendencia hacia mayor afectaciéon de cadera
en edades avanzadas (Tabla 3).



Tabla 3: Distribucién por edad y regién afectada

Edad Cadera (%) |[MI (%) MS (%)
<40 0.0 50.0 50.0
40-60 5.6 61.1 33.3
>60 21.6 43.2 35.1
Dolor (EVA)

El dolor fue evaluado mediante la escala visual analoga (EVA) tanto en reposo como en
movimiento. Se observé que el dolor en movimiento fue consistentemente mayor que en
reposo en la poblacidn total, con un incremento estadisticamente significativo (p <0.001),

lo que indica una mayor carga de dolor funcional.

Al comparar los niveles de dolor en reposo y en movimiento segun area anatdomica, se
observé unincremento del dolor entodas las regiones. Sin embargo, esta diferencia solo fue
estadisticamente significativa en la rodilla (p = 0.037). En las demas areas, aunque se
evidencié un aumento del dolor en movimiento, este no alcanzo significancia estadistica,
destacando unatendencia en mano/mufieca (p = 0.059) (Tabla 4, Figura 5).

Tabla 4: EVA reposo vs movimiento segun area

Area n EVA reposo EVA movimiento ||p-value
Rodilla 16 2.38 3.38 0.037
Mano/Mufieca||11 3.00 4.09 0.059
Cadera 8 3.00 4.12 0.108
Tobillo/Pie 9 3.67 5.1 0.135
Hombro 4 3.00 3.25 0.718




Figura 5: Dolor en reposo vs movimiento por area
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El analisis inicial del dolor en movimiento segun areas anatémicas especificas mostro una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (ANOVA, p = 0.036). Esta
diferencia se explicé principalmente por mayores valores de EVA en el tobillo/pie en
comparacién con otras regiones, mientras que dareas como la rodilla y el hombro
presentaron valores mas bajos. No obstante, esta significancia no se mantuvo en el analisis
post hoc mediante la prueba de Tukey, en el cual ninguna de las comparaciones por pares
resulto significativa.

Sin embargo, la evaluacion del tamano de efecto mediante el estadistico de Cohen reveld
diferencias clinicamente relevantes. En particular, el tobillo/pie presenté el mayor nivel de
dolor (EVA promedio: 5.11), con un tamano de efecto grande en comparacion con la rodilla
(d =0.89), lo que indica una mayor carga de dolor funcional en esta regién. Asimismo, las
areas de cadera (d = 0.45) y mano/mufeca (d = 0.43) mostraron efectos moderados,
mientras que el hombro no presentd diferencias relevantes (d = -0.07). Estos hallazgos
sugieren que, aunque las diferencias no alcanzan significancia estadistica, existen
variaciones clinicamente importantes en la intensidad del dolor segun el area afectada
(Tabla 5).



Tabla 5: EVA en movimiento por area especifica con tamafo de efecto

Area n EVA promedio |[[Cohen’s dvs rodilla||Interpretacion
Tobillo/Pie 9 5.11 0.89 Efecto grande
Cadera 8 4.12 0.45 Efecto moderado
Mano/Munecal|11 4.09 0.43 Efecto moderado
Rodilla 16 3.38 0.00 Referencia
Hombro 4 3.25 -0.07 Sin diferencia

Terapia indicada

La terapia predominante por paciente fue la terapia kinésica (n = 43), en comparacién con

la termoterapia (n = 19) (p < 0.001), evidenciando una mayor utilizacién de intervenciones
activas en la poblacién estudiada (Figura 6).

Figura 6: Terapia predominante por paciente

8

Frecuencia (n)
]
o
1

10 4

Kinesica Termoterapia
Tipo de terapia

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la terapia indicada segun
severidad del dolor, tanto en reposo (p < 0.001) como en movimiento (p = 0.034). Los



pacientes que recibieron termoterapia presentaron mayor dolor en reposo, mientras que
aquellos en terapia kinésica mostraron mayor dolor en movimiento (Tabla 6, Figura 7).

Tabla 6: Tipo de terapia vs dolor (EVA)

Tipo de terapial||[EVA reposo||p (reposo)|[EVA movimiento||p (movimiento)

Kinésica 2.49 <0.001 4.45 0.034

Termoterapia |[|3.81 — 4.03 —

Figura 7: Dolor segun tipo de terapia
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Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de terapiay la regién
anatomica afectada (p = 0.023). La terapia kinésica se aplicé con mayor frecuencia en
afecciones del miembro superior, mientras que la termoterapia predominé en patologias del
miembro inferior y cadera (Tabla 7).



Tabla 7: Tipo de terapia vs drea anatémica

Terapia Cadera (%) Ml (%) MS (%)
Kinésica 12.6 46.0 41.4
Termoterapia ||18.8 53.4 27.8
Adherencia

La adherencia al programa de Telerehabilitacion fue evaluada a nivel de sesiones,
considerando como adherencia las sesiones atendidas y como no adherencia las sesiones
registradas como desercién. Las sesiones pendientes no fueron incluidas en el analisis por
no corresponder aun a evaluacion.

En total, se registraron 257 sesiones atendidas y 12 sesiones de desercion, lo que
corresponde a 269 sesiones evaluables (Tabla 8).

Tabla 8: Sesiones atendidas segun estado del plan

Estado del plan||Sesiones atendidas||Sesiones desercion
Completado 144 0

En proceso 110 6

Cancelado 3 6

TOTAL 257 12

Al analizar la distribucion segun el estado del plan, se observé que los pacientes con planes
completados acumularon 144 sesiones atendidas sin deserciéon, lo que refleja una
adherencia completa en este grupo. Por otro lado, los pacientes en proceso registraron 110
sesiones atendidas y 6 sesiones de desercidon, mientras que los pacientes con planes
cancelados presentaron 3 sesiones atendidas y 6 sesiones de desercién, representando la
mayor proporcion relativa de no adherencia.



La adherencia global del programa, calculada como la proporcidén de sesiones atendidas
sobre el total de sesiones evaluables fue de 95.7%. Asimismo, al analizar exclusivamente
los pacientes en proceso, la adherencia fue de 94.8%.

Estos resultados evidencian una alta adherencia al programa de Telerehabilitacion, con una
baja proporcién de sesiones perdidas. La desercidén se concentrd principalmente en los
pacientes con planes cancelados, mientras que los pacientes en seguimiento activo
mostraron un alto nivel de cumplimiento.

Discusioén

El presente estudio permitid caracterizar el comportamiento clinico y la distribucién de
variables relevantes en pacientes atendidos mediante Telerehabilitacion, evidenciando
hallazgos importantes en relacién con el dolor, la distribucién anatémica, el tipo de terapia
y factores demograficos.

La mayor proporcion de mujeres observada en el presente estudio es consistente con lo
reportado en la literatura, donde se ha descrito que las mujeres tienden a utilizar con mayor
frecuencia los servicios de salud en comparacion con los hombres. Este fendmeno ha sido
ampliamente documentado y se asocia tanto a factores biolégicos como socioculturales,
incluyendo una mayor percepcioén del estado de salud, mayor disposicidon a buscar atencién
médicay mayor adherencia a tratamientos indicados (12). Asimismo, esta diferencia puede
estar relacionada con la mayor prevalencia de condiciones musculoesqueléticas cronicas
en mujeres, asi como con una mayor tendencia a reportar dolor y limitaciones funcionales
(13).

Por otro lado, la menor participacion masculina no necesariamente implica menor
necesidad de atencidn, sino que podria reflejar barreras en la busqueda de servicios de
salud, incluyendo factores culturales, percepcion de autosuficiencia o menor
reconocimiento de sintomas. Otro factor que considerar es que el mayor uso del servicio de
Telerehabilitacion por parte de las mujeres también se encuentre relacionado a la
flexibilidad que otorga frente a las cargas de cuidado familiar al compararla con la terapia
de rehabilitacién presencial. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar el
enfoque de género en la planificacion de servicios de rehabilitacién, con el fin de disefar
estrategias que favorezcan un acceso equitativo y mejoren la captacion de poblaciones
menos representadas.

La distribucion etaria observada en el presente estudio evidencié un predominio de
pacientes mayores de 60 anos, seguido del grupo entre 40y 60 afos 'y, en menor proporcion,
pacientes menores de 40 anos. Esta distribucion no homogénea sugiere una mayor



demanda de servicios de rehabilitacion en la poblacién adulta mayor, lo cual es consistente
con la literatura, donde se describe que el envejecimiento se asocia a un incremento en la
prevalencia de enfermedades crénicas, condiciones degenerativas y limitaciones
funcionales. (14). Adicionalmente, esta poblacion obtiene un mayor beneficio del servicio
dadas las dificultades de acceso que enfrenta para acudir a servicios presenciales,
especialmente debido a limitaciones en la movilidad, dependencia funcional y barreras
relacionadas con el transporte. (2). En este sentido, los resultados del presente estudio no
solo reflejan una tendencia esperable en la demanda de rehabilitacion en adultos mayores,
sino también el rol de la Telerehabilitacién como una estrategia que facilita el acceso a este
grupo poblacional.

La distribucién global de diagnésticos observada en el presente estudio, caracterizada por
un predominio de casos traumaticos (55.7%) y postquirdrgicos (37.7%), con una menor
proporcién de diagndésticos cronicos (8.2%), difiere de lo reportado en la literatura
internacional, donde las condiciones crénicas suelen constituir la mayor carga en los
servicios de rehabilitacion (11). Esta diferencia puede explicarse por el modelo de atencidn
del Centro Nacional de Telemedicina (CENATE), asi como por las caracteristicas operativas
y poblacionales del servicio.

El predominio de casos traumaticos y postquirdrgicos podria estar relacionado con la
naturaleza de las referencias al servicio, las cuales suelen incluir pacientes en fases
subagudas o de recuperacion funcional posterior a eventos agudos o intervenciones
quirdrgicas. Asimismo, este patron puede reflejar una estrategia de priorizacién clinica,
donde los pacientes con mayor riesgo de deterioro funcional o pérdida de autonomia, como
aquellos en etapa postoperatoria, son derivados con mayor frecuencia a programas de
Telerehabilitacion.

Desde esta perspectiva, la mayor proporcion de casos postquirdrgicos no solo es esperable,
sino también deseable, ya que indica una adecuada articulacidon entre los niveles de
atencidén y una intervencion oportuna en etapas criticas del proceso de rehabilitacion. En
este contexto, la Telerehabilitacion se posiciona como una herramienta particularmente util
para garantizar la continuidad del tratamiento tras el alta hospitalaria, facilitando el
seguimiento remoto y evitando interrupciones en el proceso de recuperacion.

Por otro lado, la menor proporcion de diagndsticos créonicos podria estar asociada a factores
como la captacién de pacientes, el acceso a tecnologia o la adherencia al uso de
plataformas digitales, lo cual podria limitar la inclusién de estos pacientes en programas de
Telerehabilitacion. Sin embargo, también es posible que los pacientes con condiciones
crénicas continuen siendo manejados predominantemente en el ambito presencial,
dependiendo de la complejidad de su condicion o de las necesidades de intervencion.



Desde una perspectiva positiva, la distribucién observada sugiere que el servicio de
Telerehabilitaciéon del CENATE estd cumpliendo un rol importante en la atenciéon de
condiciones que requieren intervencion temprana y seguimiento continuo, especialmente
enfases criticas de recuperacion. La alta proporcidn de casos traumaticos y postquirdrgicos
podria indicar una orientacion hacia la prevencién de complicaciones, la mejora de la
funcionalidad y la reduccion de la discapacidad a largo plazo, lo cual es coherente con los
objetivos de la rehabilitacién moderna.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que, si bien la distribucion de diagndsticos difiere de
la reportada a nivel internacional, esta diferencia puede interpretarse como una fortaleza
del servicio, al evidenciar una adecuada focalizacion en pacientes con mayor necesidad de
intervencion funcional inmediata. No obstante, es importante considerar estrategias que
permitan ampliar la cobertura hacia pacientes con condiciones crénicas, con el fin de lograr
un enfoque mas integral dentro de los servicios de rehabilitacion.

En el presente estudio, la distribucion de las regiones anatdomicas afectadas mostré un
predominio del miembro inferior, seguido del miembro superior y, en menor proporcion, la
cadera. Este patrén es consistente con lo descrito en la literatura, donde las afecciones del
miembro inferior representan una proporcidon importante de los casos en rehabilitacion
musculoesquelética, particularmente aquellas relacionadas con rodilla, tobillo y pie. Estas
regiones suelen estar mas expuestas a sobrecarga mecanica, lesiones traumaticas y
procesos degenerativos, lo que incrementa su frecuencia en la practica clinica.

El predominio del miembro inferior en la poblacion estudiada podria explicarse, en parte,
por la alta proporcidon de diagndsticos traumaticos y postquirdrgicos observados, ya que
muchas de estas condiciones, como fracturas, lesiones ligamentarias o reemplazos
articulares, afectan principalmente esta region. En este sentido, los resultados muestran
coherencia interna entre el tipo de diagnéstico y la localizacion anatdmica, reforzando la
validez de los hallazgos.

Un aspecto importante a destacar es la baja representacién de afecciones de la columna
vertebral en la muestra, a pesar de que el dolor lumbar y cervical constituyen una de las
principales causas de discapacidad a nivel mundial. Esta diferencia sugiere que el servicio
de Telerehabilitacion analizado podria estar orientado principalmente a condiciones
periféricas o postquirurgicas, o que los pacientes con afecciones de columna son atendidos
mediante otros circuitos asistenciales. Este hallazgo es relevante, ya que indica una posible
oportunidad de expansion del servicio hacia patologias altamente prevalentes en la
poblacidon general. Se recomienda considerar la inclusién de otras patologias, como las
afecciones de columna, con el fin de ampliar el alcance del servicio y alinearlo con las
tendencias epidemiolégicas globales.



En relacién con el dolor, se observd que los niveles de EVA en movimiento fueron
significativamente mayores que en reposo, lo cual es consistente con la fisiopatologia de
las condiciones musculoesqueléticas, donde el dolor se exacerba durante la actividad
funcional. Este hallazgo refuerza la importancia de evaluar el dolor no solo en condiciones
estaticas, sino también durante el movimiento, ya que este refleja de manera mas precisa
la limitacion funcional del paciente. Sin embargo, al analizar esta diferencia por area
anatémica, solo la rodilla mostré una diferencia estadisticamente significativa, lo que
sugiere que el impacto funcional del dolor no es uniforme entre las distintas regiones
corporales.

En cuanto al tipo de terapia, se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en
los niveles de dolor tanto en reposo como en movimiento. Los pacientes que recibieron
termoterapia presentaron mayores niveles de dolor en reposo, mientras que aquellos en
terapia kinésica mostraron mayores niveles de dolor en movimiento. Este patrén podria
explicarse por la indicacidn clinica de cada intervencion, donde la termoterapia suele
emplearse en fases mas dolorosas o inflamatorias, mientras que la terapia kinésica se
asocia a etapas mas activas del proceso de rehabilitacién, en las cuales el movimiento
puede generar mayor percepcion de dolor. Asimismo, se encontrd una asociacién
significativa entre el tipo de terapia y la regién anatémica afectada, lo que sugiere que la
eleccioén terapéutica responde a caracteristicas clinicas especificas y no a una distribucion
aleatoria.

En relaciéon con la adherencia, se alcanzaron niveles de 95.7% en la poblacién, una cifra
mayor a la del instituto nacional de rehabilitacidon (84%). Estos hallazgos sugieren una
adecuada continuidad del tratamiento en la poblacion estudiada, lo cual es un factor
determinante para el éxito de los programas de rehabilitacion. En este sentido, la
Telerehabilitacion no solo permite mantener la continuidad del tratamiento, sino que
también facilita la participacion activa del paciente en su proceso de recuperacion. La
posibilidad de realizar sesiones desde el domicilio, junto con el seguimiento remoto por
parte del profesional de salud, puede mejorar la adherenciay el compromiso del paciente
con la terapia.

Alcomparar el volumen de atencion del servicio de Telerehabilitacién del CENATE con el de
centros especializados presenciales como el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR), que
reporta aproximadamente 191 atenciones mensuales en el area musculoesquelética, se
observa que el CENATE alcanza un volumen de 67 pacientes por mes, lo que representa
cerca del 35% del total atendido por el INR. Esta cifra resulta relevante considerando que se
trata de un modelo de atencién basado en Telerehabilitacidon, el cual no requiere
infraestructura fisica ni desplazamiento del paciente. En este sentido, el volumen alcanzado



por el CENATE evidencia la capacidad de este servicio para atender una proporcién
significativa de pacientes, posicionandose como una alternativa viable y escalable dentro
del sistema de salud.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio evidencian que el dolor, el tipo de terapiay
la adherencia estan estrechamente interrelacionados dentro del proceso de rehabilitacion.
La adecuada seleccién de la intervencion terapéutica, junto con estrategias que favorezcan
la continuidad del tratamiento, resulta fundamental para optimizar los resultados clinicos.
En este contexto, la Telerehabilitacidon se posiciona como una herramienta efectiva que no
solo permite abordar el dolor y mejorar la funcionalidad, sino también fortalecer la
adherenciay la calidad del servicio brindado.

Conclusiones

-La Telerehabilitacion implementada por el Centro Nacional de Telemedicina (CENATE)
demostré ser una estrategia viable para la atencién de pacientes con patologias
musculoesqueléticas, evidenciando una adecuada capacidad de respuesta dentro del
sistema de salud.

-Se observé un predominio de pacientes de sexo femenino y del grupo de adultos mayores,
lo que sugiere una mayor utilizacion del servicio por parte de estas poblaciones,
probablemente asociada a una mayor carga de enfermedad y a patrones de blusqueda de
atencion en salud.

-Los diagndsticos tratados difieren a la literatura internacional, pues ofrecen una mayor
atencion a patologias traumaticas y del miembro inferior

-La adherencia al programa de Telerehabilitacién fue alta (95.7%), lo que evidencia una
adecuada continuidad del tratamiento y posiciona a esta modalidad como una herramienta
efectiva para mejorar el seguimiento terapéutico.

-El volumen de atencién alcanzado por el CENATE representa una proporcion significativa
en comparacion con servicios presenciales especializados, lo que resalta el potencial de la
Telerehabilitacion como una alternativa escalable para ampliar la cobertura en salud.

-En conjunto, la Telerehabilitacién se consolida como una estrategia efectiva para mejorar
el acceso, la continuidad del tratamiento y la atencién de pacientes con limitaciones de
desplazamiento, especialmente en poblaciones de zonas remotas.
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