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1. Contexto

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que mas de mil millones de personas, es
decir, el 15% de la poblacién, tienen una discapacidad. El 80% de las personas con
discapacidad viven en paises de bajos ingresos®. Una de las dificultades a las que se enfrentan
las personas con discapacidad es el acceso a la atencidn y la rehabilitacion. La rehabilitacion
es un elemento esencial de la cobertura sanitaria universal, puede reducir las consecuencias
de las patologias, los traumas o las deficiencias relacionadas con el envejecimiento, limitando
las situaciones de discapacidad de las personas y promoviendo su independencia en la vida
diaria®. El desarrollo de las Tecnologias de la Informacidn y la Comunicacién (TIC), asociado al
creciente nimero de usuarios de teléfonos mdviles e internet, ha permitido la aparicién de la
salud digital y la telerehabilitacion.

La telerehabilitacion se define como el uso de las TIC para prestar servicios de rehabilitacién
a personas a distancia en su entorno. Estos servicios pueden ser de diferentes tipos, como la
evaluacion, el seguimiento, la intervencidn, la supervisidn, la educacién y el asesoramiento
(Brennan et al., 2009). Humanité & Inclusion / Handicap International (HI) ha integrado el uso
de las TIC en varios proyectos de rehabilitacion, como la gestién y produccidn de drtesis en
3D, el proyecto PARI o, mds °recientemente, la creacién y desarrollo de una aplicacién de
rehabilitacion (OpenTeleRehab) en Vietnam. La aparicion de una pandemia mundial
relacionada con el COVID-19 ha fomentado el uso de herramientas digitales y la implantacién
de la telerehabilitacién en muchos proyectos de HI para garantizar el seguimiento de los
beneficiarios. La telerehabilitacién se ha hecho de forma diferente en distintos proyectos,
algunos han utilizado aplicaciones de rehabilitacion, otros sélo herramientas de comunicacion.
Tanto si se planificaron como si se pusieron en practica tras la pandemia, estos experimentos
permitieron a los profesionales y a los beneficiarios experimentar total o parcialmente con la
telerehabilitacidn. Estas experiencias han permitido poner de manifiesto los obstdculos vy las
palancas de la utilizacion de la telerehabilitacién para los profesionales y los beneficiarios.

2. Objetivos generales y especificos

El objetivo de este estudio es describir y analizar las barreras y las palancas para el uso de la
telerehabilitacién y el uso de las aplicaciones de rehabilitacién en los proyectos de
rehabilitacion de Hl, a nivel de beneficiarios y profesionales.

! Proyecto de Plan de Accién Mundial de la OMS sobre la Discapacidad 2014-2021
https://www.who.int/disabilities/actionplan/fr/

2 Rehabilitacién https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation
3 IRAP: Acceso a los servicios de rehabilitacién en las islas



https://www.who.int/disabilities/actionplan/fr/
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation

Los objetivos son:

1. l|dentificar las dificultades y las aportaciones del uso de aplicaciones de rehabilitacion
para la telerehabilitacion en la atencidn a los beneficiarios, para los profesionales.

2. Identificar los retos y beneficios de utilizar la telerehabilitacidn para los beneficiarios.

3. Identificar los factores de éxito, las condiciones de fracaso en la aplicacién de estas
herramientas en los proyectos.

4. Describir las caracteristicas de "edad, sexo, discapacidad" de los beneficiarios que han
utilizado los servicios de telerehabilitacién en base a los datos disponibles.

3. Metodologia

En este estudio se incluyeron 3 paises que utilizan aplicaciones de rehabilitacién: Haiti,
Madagascar y Colombia. Como el nivel de despliegue de la telerehabilitacion era diferente en
estos 3 proyectos, se aplicd un enfogue mixto, con entrevistas y cuestionarios, para permitir
la recogida de datos de los profesionales y los beneficiarios.
e Se utilizaron cuestionarios para recoger las opiniones de los beneficiarios y los
profesionales que habian experimentado la telerehabilitacion.
e Se realizaron entrevistas individuales y en grupo con:
0 Profesionales de la rehabilitacidon formados en el uso de la aplicacién, pero que
no pudieron poner en practica la telerehabilitacidon con los beneficiarios.
0 Los jefes de proyecto* de cada pais.

4. Resultados

A partir de los datos obtenidos (de 27 profesionales y 71 beneficiarios) en los tres paises, este
estudio identificd los obstdculos y las palancas para el uso de la telerehabilitacion. Los datos
recogidos se clasificaron y analizaron en funcién de tres factores: factores humanos, factores
organizativos y factores tecnoldgicos.

El uso de una aplicacién de rehabilitacion es considerado Util por la mayoria de los
profesionales. Las aplicaciones pueden ser una fuente de conocimiento para los profesionales.
Descubren nuevos ejercicios que pueden transponer a sus practicas en los centros de
rehabilitacion.

Sin embargo, las aplicaciones tienen limitaciones:
e ElI 50% de los profesionales ha tenido dificultades para utilizarlo. El cruce de datos
indica que las dificultades de uso son mas frecuentes para los profesionales que no
utilizan herramientas informaticas para el seguimiento de los beneficiarios.

4 Los lideres y coordinadores del proyecto que participan en la implementacidn de la telerehabilitacién
son los titulares del proyecto.



e La aplicacidn no siempre es compatible con los sistemas operativos de los teléfonos
moviles de los beneficiarios, lo que limita su uso.

e La inclusidon de los nifios pequefios puede verse limitada porque los ejercicios
propuestos en la aplicacidon no siempre se adaptan a sus perfiles/necesidades.

e Limitaciones linglisticas y étnicas: las lenguas disponibles no siempre son las que
domina la poblacién objetivo. Las imdgenes y los ejercicios no tienen en cuenta la
diversidad étnica de los contextos de intervencidn de los proyectos de HI, lo que no
favorece la identificacion de los beneficiarios.

A pesar de las limitaciones tecnoldgicas identificadas, los profesionales utilizaron una amplia
gama de herramientas para garantizar la comunicacién y el seguimiento con los beneficiarios
(videollamadas, envio de sms, mms, mensajes de voz o impresidn de los programas en papel).

Para los beneficiarios, las dificultades se sitdan en distintos niveles. En primer lugar, en lo que
respecta a los factores tecnoldgicos, un tercio encuentra frecuentemente dificultades para
acceder a la electricidad, a Internet y a las redes mdviles. La mayoria de los beneficiarios tienen
un smartphone, pero las caracteristicas técnicas del teléfono madvil no siempre permiten
descargar la aplicacidn. El 77% de los profesionales cree que estas dificultades de acceso a
los recursos tecnoldgicos tienen un impacto directo en la implantacidn de la telerehabilitacidn.

La telerehabilitacion sitda al beneficiario en su entorno vital, y los profesionales y los
beneficiarios consideran que faltaba el equipamiento en casa para realizar los ejercicios de
rehabilitacion. La visualizacidn del entorno es una ventaja importante para los profesionales,
ya que permite un enfoque centrado en el paciente para adaptar los ejercicios e individualizar
los objetivos de rehabilitacion de forma mds especifica que durante los seguimientos en un
centro de rehabilitacién.

En cuanto a los factores humanos, se identificaron como factores limitantes los
sociodemogrdficos, como la edad elevada, el bajo nivel de estudios y la presencia de
dificultades para leer o comprender los ejercicios. Estos factores favorecerian el abandono del
seguimiento de la rehabilitacidon durante la telerehabilitacion.

Aungue se han detectado dificultades, hay puntos positivos en estos experimentos. Casi la
mitad de los beneficiarios indican que la telerehabilitacién es idéntica o superior a la
rehabilitacion tradicional. En el 40% de los casos, la telerehabilitacion aporta avances
significativos en la mejora de la movilidad, el dolor, las capacidades funcionales y la
participacién social.

La mayoria de los beneficiarios indican que la telerehabilitacidn tiene ventajas, en primer lugar,
la reduccion de los desplazamientos al centro de rehabilitacion (57%), la reduccidén de los
costes sanitarios (43%), pero también la posibilidad de realizar mas ejercicios de rehabilitacidén
(43%).

El principal factor de éxito de la telerehabilitacién fue su experimentaciéon en una situacion
real. Esto permitié un cambio de perspectiva entre los profesionales, que identificaron los
limites, pero también el potencial de este dispositivo. Antes de la experimentacién, algunos



profesionales pensaban que la telerehabilitacidn no se adaptaba a su contexto de
intervencidn. Tras la experimentacidn, todos los profesionales y una gran mayoria de los
beneficiarios desean utilizar la telerehabilitacién en el futuro.

Sin embargo, la telerehabilitacion requiere cambios en las practicas profesionales. El
establecimiento de sesiones de trabajo interprofesional y la formacién han sido factores que
han animado a los profesionales a adoptar y motivarles a integrar estas nuevas practicas.

Por otro lado, se han identificado como factores de fracaso la falta de formacidn de los agentes
locales y la ausencia de apoyo regular a los profesionales sobre el terreno.

Desde un punto de vista mds macro, la ausencia de un modelo econémico es un |imite para
algunas de las estructuras asociadas a HI para el despliegue y la sostenibilidad de la
telerehabilitacién. Hay que tener en cuenta la dimensidon econdmica de los beneficiarios. La
posesion de un smartphone, el acceso a los datos mdviles y la electricidad son factores que
pueden excluir a algunos beneficiarios de la telerehabilitacién.

5. Conclusion

La telerehabilitacidon no pretende sustituir a la rehabilitacién tradicional, pero puede ser un
dispositivo complementario que limite los desplazamientos y favorezca la continuidad de los
cuidados para los beneficiarios que viven lejos de los centros.

La telerehabilitacién se considera una solucidn a desarrollar tanto para los profesionales como
para los beneficiarios. El despliegue de estas soluciones digitales requiere que se apoye a los
profesionales mediante la formacidn para que hagan suyos estos dispositivos. La creacion de
recomendaciones que definan los criterios de inclusién y los métodos de seguimiento
(adaptables a diferentes contextos) podrian ser herramientas que permitan a los profesionales
integrar estos dispositivos digitales en sus practicas profesionales y limitar las situaciones de
rechazo o abandono por parte de los beneficiarios.

La sostenibilidad y el desarrollo de la telerehabilitacion también estardn vinculados a las
politicas nacionales de e-salud desarrolladas y promulgadas por los paises. La definicion de
un modelo econdmico sostenible para las estructuras y accesible para los mds vulnerables
serd uno de los retos a los que habrd que hacer frente para pensar en la telerehabilitacidn a
largo plazo. El uso de herramientas digitales requiere una mejora de la conectividad, el nivel
de cobertura y el acceso a Internet.

Esta investigacidn se centra en la rehabilitacién y ha ayudado a identificar los obstdculos y las
palancas para mejorar los proyectos futuros. Sin embargo, los factores que limitan o favorecen
la reflexidon no se limitan a este ambito y pueden beneficiar a otros sectores que también
dependen de las nuevas tecnologias, como la salud mental o la educacién.



Introduccion

1. Contexto

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera que la discapacidad es un problema de
salud publica mundial, ya que el 15% de la poblacién mundial, o una de cada siete personas,
vive con una discapacidad, es decir, mds de mil millones de personas®. El 80% de las personas
con discapacidad vive en paises de bajos ingresos. El aumento de la proporcién de personas
con discapacidades se debe a varios factores, entre ellos el aumento del envejecimiento de la
poblacidn, asi como la prevalencia de enfermedades crénicas como la diabetes, los accidentes
cerebrovasculares y los trastornos mentales. Las personas con discapacidad se enfrentan a
diversas barreras para acceder a la atencidn sanitaria, incluida la rehabilitacién.

La OMS define la rehabilitacion como "un conjunto de intervenciones destinadas a optimizar
el funcionamiento y reducir la discapacidad de las personas con problemas de salud en
interaccién con su entorno"®. La OMS calcula que 2.400 millones de personas viven
actualmente con un problema de salud que requeriria atencién de rehabilitaciéon. En
algunos paises de ingresos bajos y medios, mas del 50% de las personas no reciben los
servicios de rehabilitacién que necesitan. Se prevé que la evolucidn de la demografia mundial
y la prevalencia de determinadas afecciones crénicas provoquen un aumento de las
necesidades de rehabilitacidon6. La rehabilitacidon es un componente esencial de la cobertura
sanitaria universal, junto con la promocidn de la salud, la prevencidn, el tratamiento vy la
paliacion. Puede reducir las consecuencias de las patologias, los traumas o las deficiencias
relacionadas con la edad, limitando la discapacidad de las personas y promoviendo su
independencia en la vida diaria. Hay muchas barreras para que las personas con
discapacidades accedan a la atencidén y los servicios sanitarios, como los elevados costes de
los servicios sanitarios y los problemas de transporte, |la falta de servicios en zonas rurales y
remotas, las dificultades de accesibilidad fisica a los centros sanitarios’.

La OMS ha puesto en marcha la iniciativa Rehabilitacion 20308, cuyo objetivo es ampliar la
rehabilitacion a nivel mundial. En esta iniciativa se han identificado 10 acciones prioritarias
para reforzar los servicios de rehabilitacion en los sistemas sanitarios. Una de ellas es
establecer modelos integrales de prestacidn de servicios de rehabilitacién para garantizar
progresivamente un acceso equitativo a servicios de calidad, incluidas las ayudas técnicas,
para toda la poblacidn, incluida la que vive en zonas rurales y remotas.

5 Proyecto de Plan de Accién Mundial de la OMS sobre Discapacidad 2014-2021
5 Rehabilitacién de la OMS

7 Discapacidad y salud OMS

8 Rehabilitacién 2030 OMS



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/254650/9789242509618-fre.pdf?sequence=1
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-health
https://www.who.int/initiatives/rehabilitation-2030

El desarrollo de varias tecnologias, como la impresion en 3D o el uso de las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacién (TIC) en la sanidad y el desarrollo de la sanidad electrénica®
han permitido la aparicidn de nuevos servicios sanitarios (m-Health, telesalud,
telerehabilitacidn, etc.). Las hipdtesis planteadas en la literatura cientifica (Paglialonga et al.,
2018 ; Seelman & Hartman, 2009) son que el uso de las intervenciones de salud digital (m-
Health, telemedicina, telerehabilitacion) deberia permitir satisfacer las necesidades
relacionadas con las dificultades de acceso a la atencidon, la escasez de profesionales
especializados, en particular de los profesionales de la rehabilitacidon, reducir los costes de la
atencién sanitaria y promover la continuidad de la atencidn.

2. El uso de nuevas tecnologias en proyectos de rehabilitacion en HI

Ya en 2014, HI se interesd por el uso de las tecnologias digitales para ofrecer servicios a
distancia, como la adaptacidn ortopédica en 3D y la formacidn en linea o, mds recientemente,
la telerehabilitacion.

En 2016 HI llevd a cabo un proyecto piloto con fondos propios para probar el valor afiadido
de la tecnologia de impresion 3D para la fabricacion de prétesis tibiales en paises de bajos
ingresos (Togo y Madagascar) y en un contexto de guerra (Siria) °. Tras esta experimentacion,
se llevaron a cabo otros proyectos y estudios sobre 3D, en particular el proyecto IMP&ACTE
3D (Malf, Togo y Niger). Los resultados han ayudado a perfilar esta transformacién digital, con
la ambicién de mejorar el acceso a los servicios de rehabilitacion a través de un modelo
innovador de prestacion de servicios, que combina la prestacion de servicios tradicionales con
el uso de tecnologfas digitales y 3D

La innovacién de HI fue destacada en 2020 por la Unién Europea, que concedié dos premios?!?
a HI por los proyectos TeReFa®® y Odyssey 2025 / Drone.

9 Las definiciones de los términos de la salud digital se discutirdn en la Parte 3 de este documento.

10 Jérome Canicave, Danielle Tan. Pilot of 3D Printing Technology for Transtibial Prothésis in Complex
Contexts (Togo, Madagascar ans Syria). Research and studies n°5. Lyon : Handicap International, May
2017.

11 Resumen: Les StraTech 2020-2025 N°1 Estrategia técnica de rehabilitacién, diciembre de 2020,
documento HI

12 https://handicap-international.fr/fr/actualites/hi-deux-fois-primee-par-l-union-europeenne-pour-
ses-projets-innovants-

13 TereFa: TeleRehabilitation For all
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HI ha realizado otros estudios para conocer la representacién de los profesionales y los
usuarios sobre el uso de estas tecnologias:
e Estudio de impacto social de la telerehabilitacidn en el marco del proyecto IMP&ACTE
3D: Introduccién de la tecnologia de impresién 3D para la fabricacién de ortesis en
Africa Occidental.

e "Evaluando la posibilidad de utilizar la telesalud con fines de rehabilitacién en Oruro?®®.

Estos dos estudios ponen de manifiesto una percepcién favorable del uso de las nuevas
tecnologias en el contexto de la rehabilitacién por parte de los profesionales y los beneficiarios.
En la investigacion sobre el 3D, una de las conclusiones es que el binomio impresion
3D/telerehabilitacidén constituye una solucidn a la escasez de profesionales abriendo desiertos
médicos, que afectan principalmente al Africa subsahariana, al mejorar la productividad vy las
competencias de los profesionales sanitarios.

Mds alld de la 3D, otros proyectos de rehabilitacién de HI han integrado el uso de las TIC, como
el proyecto PARI "Para el acceso a servicios de rehabilitacién de calidad, conectados y
accesibles a los usuarios en las islas de Madagascar y Haiti", o el proyecto de desarrollo de
una aplicaciéon mdvil de rehabilitacién en Vietnam (OpenTeleRehab).

El proyecto PARI pretende contribuir a la implantacidn efectiva y sostenible de servicios de
rehabilitacion para personas con discapacidad en Haiti y Madagascar. A través de este
proyecto, HI promueve el uso de las TIC para acercar la rehabilitacion y los profesionales
sanitarios a los beneficiarios més alejados de estos servicios. El acceso y la oferta de servicios
de rehabilitacién, especialmente para las personas en situacidén de vulnerabilidad econémica
y social, se estan reforzando a través de un plan piloto de itinerario asistencial conectado,
formacidn profesional conectada, asistencia técnica a los sistemas nacionales de salud vy
soluciones innovadoras para la financiacidn de los servicios de rehabilitacién.

El programa HI de Vietnam estd desarrollando una solucién de rehabilitacion digital que
mejorara los procedimientos de alta y seguimiento de los pacientes, asi como la transicion de
la atencidon del hospital a la comunidad?®.

El uso de las TIC debe permitir a los usuarios con acceso limitado a los servicios de
rehabilitacion beneficiarse de un seguimiento y apoyo a distancia de calidad. Este apoyo debe
ayudar a prevenir complicaciones y maximizar la independencia funcional del beneficiario,
respetando el principio de "no hacer dafio".

Aunque los programas han integrado el uso de las TIC en los proyectos antes de 2020, el
inicio de una pandemia mundial relacionada con la enfermedad infecciosa COVID-19 fue un
catalizador para utilizar las TIC en el seguimiento de los beneficiarios. Esta pandemia mundial
impuso periodos de confinamiento, distanciamiento social, limitacion del contacto fisico,
limitacién de los desplazamientos, haciendo mas complejo o imposible el acceso a los servicios

14 Social impact study of tele-rehabilitation in the IMP&ACTE 3D project: Introduction of 3D printing
technology for manufacturing of orthoses in West Africa

15 Assessing the possibility of using telehealth for rehabilitation purposes in Oruro, Bolivia.

16 Digital Rehabilitation : HI mobile App is coming

11


https://hinside.hi.org/intranet/jcms/prod_2388586/fr/etude-d-impact-social-de-la-tele-readaptation-dans-le-cadre-du-projet-imp-acte-3d-introduction-de-la-technologie-d-impression-3d-pour-la-fabrication-d-ortheses-en-afrique-de-l-ouest
https://hinside.hi.org/intranet/jcms/prod_2388586/fr/etude-d-impact-social-de-la-tele-readaptation-dans-le-cadre-du-projet-imp-acte-3d-introduction-de-la-technologie-d-impression-3d-pour-la-fabrication-d-ortheses-en-afrique-de-l-ouest
https://hinside.hi.org/intranet/jcms/prod_2421295/fr/master-thesis-bolivia-tele-rehab-2019
https://hinside.hi.org/intranet/jcms/pl1_2533251/fr/readaptation-numerique-l-application-mobile-hi-arrive
https://hinside.hi.org/intranet/jcms/pl1_2533251/fr/readaptation-numerique-l-application-mobile-hi-arrive

de rehabilitacidn. Segun la OMS, aproximadamente entre el 60% y el 70% de los servicios de
rehabilitacion se han visto interrumpidos por la pandemia de COVID-19.

Para garantizar el seguimiento de los beneficiarios, los equipos sobre el terreno han puesto
en marcha nuevas formas de apoyo a distancia. Para llevar a cabo las intervenciones de
rehabilitacion y los seguimientos, algunos proyectos se apoyaron en aplicaciones mdviles de
rehabilitacion para transmitir los ejercicios a los beneficiarios, otros utilizaron la
videoconferencia para mostrar los ejercicios a realizar o para validar su realizacién por parte
de los beneficiarios, otros intercambiaron a través de MMS?Y (fotos, videos) o SMS®8, Las
modalidades de seguimiento pueden ser: sincrénica °o asincrénica?’. La implantacién de la
telerehabilitacidn permitié a los profesionales y a los beneficiarios experimentar con estas
soluciones digitales. Estos experimentos han puesto de manifiesto las dificultades vy las
palancas que hay que identificar para limitar las dificultades y apoyarse en las palancas en el
desarrollo de futuros proyectos de telerehabilitacion.

3. Objetivo del estudio

El objetivo de este estudio es describir y analizar las barreras y palancas para el uso de la
telerehabilitacidn mediante el uso de aplicaciones de rehabilitacion en proyectos de
rehabilitacion de HI a nivel de beneficiarios y profesionales.
1. |dentificar las dificultades y aportaciones del uso de aplicaciones de rehabilitacién en
la atencidn a los beneficiarios, desde el punto de vista de los profesionales.
2. ldentificar las dificultades y los beneficios para los beneficiarios en el uso de la
telerehabilitacion.
3. Identificar los factores de éxito y las condiciones de fracaso para la aplicacién de estas
herramientas en los proyectos.
4. Describir las caracteristicas de "edad, sexo, discapacidad" de los beneficiarios que han
utilizado los servicios de telerehabilitacién en base a los datos disponibles.
5. Proponer recomendaciones para el seminario transversal.

17 Servicio de mensajeria multimedia

18 Servicio de mensajes cortos

19 Sincrénico: el beneficiario y el profesional interactidan al mismo tiempo a través de la herramienta de
comunicacidn.

20 Asincrono: el beneficiario y el profesional se comunican en una temporalidad retardada.
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4. Finalidad del estudio

El contexto de la pandemia mundial ha sido un catalizador para el uso de las TIC y una
necesidad para el seguimiento a distancia de los beneficiarios en rehabilitacion. El nimero de
proyectos que utilizan las TIC en la rehabilitacion aumenté de 4 antes de la pandemia a mas
de 15 durante la misma. Las modalidades de aplicacion y las acciones de telerehabilitacién
llevadas a cabo han sido muy diferentes de un proyecto a otro en funcién del contexto. Los
proyectos pueden clasificarse en tres categorias principales:
e Los proyectos que se basaron en programas informaticos (aplicaciones mdviles) para
la rehabilitacién (Physitrack?!, Physiotec??).
e Proyectos que llevaron a cabo el seguimiento principalmente a través de la telefonfia
movil, pero que no utilizaron una base de datos de ejercicios existente.
e Proyectos que tenifan acceso a los recursos pero que decidieron no aplicar la
telerehabilitacion.

Dado el plazo de este estudio, no es posible incluir todos los proyectos que han aplicado
métodos de seguimiento a distancia ni comprender las ventajas y dificultades encontradas en
cada uno de ellos. Para tener un marco de referencia comun, se decidid incluir a los paises que
han utilizado una aplicacién de rehabilitacidn mdvil en el contexto de la telerehabilitacién. Sea
cual sea la aplicacion utilizada, los profesionales se apoyan en una base de conocimientos
existente (base de datos de ejercicios) y seleccionan ejercicios adaptados en funcién de las
necesidades de los beneficiarios y realizan el seguimiento a distancia. En este estudio se
incluyeron tres paises, los del proyecto PARI (Haiti y Madagascar) y Colombia. En Haiti vy
Colombia, la telerehabilitacion ha sido eficaz con los beneficiarios, al contrario que en
Madagascar.

Interrogando a los profesionales, a los beneficiarios y a los responsables de los proyectos, es
posible identificar las dificultades y las palancas para utilizar la telerehabilitacién. ;Las
dificultades residen principalmente en los factores humanos, en los organizativos o en los
tecnoldgicos? ;Qué ventajas tiene el uso de la telerehabilitacién para los profesionales y los
beneficiarios?

La identificacidn de los obstaculos y las palancas a partir de los experimentos deberia permitir
fomentar la puesta en marcha de futuros proyectos de telerehabilitacion.

21 https://www.physitrack.com/
22 https://www.physitrack.com/

13


https://www.physitrack.com/
https://www.physitrack.com/

5. Definiciones TIC, e-salud, telesalud, telerehabilitacion

Para la OMS las tecnologias digitales deben ser aprovechadas para lograr la cobertura
sanitaria universal?®, el uso de la salud digital y en particular el uso de la comunicacién movil
en los paises de ingresos medios y bajos abre una oportunidad para superar los desafios de
la accesibilidad geogréfica de la atencidn sanitaria (Organizaciéon Mundial de la Salud 2019).
Se ha demostrado que la sanidad digital, y en particular la sanidad mdvil, mejora la calidad y
la cobertura de la atencidn, facilita el acceso a la informacidn, los servicios y los conocimientos
sanitarios, y promueve cambios de comportamiento saludables para prevenir enfermedades
agudas y crénicas?..

En 2019 la OMS elaboré una gufa de recomendaciones sobre las intervenciones de salud
digital. Una intervencién de salud digital se define como una funcionalidad discreta de la
tecnologia digital que se aplica para lograr objetivos de salud (Organizaciéon Mundial de la
Salud 2019). La salud digital es un campo dindmico que evoluciona constantemente, la
terminologia y las definiciones asociadas cambian con el tiempo.

La salud digital (Digital Health) se define en la « Global strategy on digital health 2020-
2025 »(WHO 2020) como Campo de conocimiento y practica asociado al desarrollo y uso de
la tecnologia para mejorar la salud. La salud digital amplia el concepto de sanidad electrénica
(e-health) para incluir a los consumidores digitales, con una gama mds amplia de dispositivos
inteligentes y equipos conectados. También abarca las tecnologias sanitarias digitales, como
el Internet de las cosas, la inteligencia artificial y la robética?®. En la guia « Recommandations
on digital interventions for health system strengthening », se da una definicion mds sintética
de la salud digital: "Un término paraguas que incluye la salud electrdnica (que incluye la salud
movil) y las dreas emergentes, como el uso de las ciencias computacionales en la inteligencia
artificial, los grandes datos y la genémica" (Organizaciéon Mundial de la Salud 2019).

La e-salud (e-Health) se refiere a todos los servicios digitales utilizados en los sistemas de
salud?®. Debido a la evolucién de las tecnologias, este término abarca una gran variedad de
elementos que van desde los sistemas de informacién (Sl), a la telemedicina para los actos
médicos realizados a distancia y, de forma mas global, a la telesalud (portales de informacidn
para el publico en general, aprendizaje a distancia, etc.). La OMS define la telesalud como el
uso de las tecnologias de la informacidn y la comunicacién (TIC) para la salud y las cuestiones
relacionadas con ella, incluidos los servicios de atencidn sanitaria, el seguimiento de la salud,
la documentacidn sanitaria, la educacidn, el conocimiento y la investigacion. La M-Health o

23 Comunicado de prensa. La OMS publica las primeras directrices sobre intervenciones sanitarias
digitales.

24 Uso de tecnologias digitales aprobadas para la salud publica. OMS 27 de noviembre de 2017
25 Estrategia mundial sobre salud digital 2020-2025, OMS.

26 Salud electrdnica: "Uno de los sectores digitales mds prometedores".
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salud mévil (que se refiere al uso de los teléfonos mdviles) es un componente de la e-salud
(Organizacién Mundial de la Salud 2019).

Las Tecnologias de la Informacidn y la Comunicacién (TIC) son?’: el conjunto de tecnologias
resultantes de la convergencia de la informatica y las técnicas avanzadas de multimedia y
telecomunicaciones, que han permitido la aparicién de medios de comunicacién mas eficaces,
al mejorar el tratamiento, el almacenamiento, la difusién y el intercambio de informacién. Las
TIC han aumentado la capacidad de procesamiento de datos, la capacidad de
almacenamiento, la accesibilidad y la velocidad de transmisién.

Los términos telesalud y telemedicina se utilizan a veces como sinénimos o como términos
distintos segun las estructuras y los autores. Para la OMS estos dos términos son sinénimos,
pero a nivel europeo se hace una distincidon, siendo la telemedicina un componente de la
telesalud.

Telesalud (telehealth): La telesalud se refiere en términos generales a las tecnologias y
servicios electrdnicos y de telecomunicacion utilizados para proporcionar atencién y servicios
a distancia. La OMS define la telesalud como "la prestacion de servicios sanitarios cuando los
pacientes y los proveedores estan separados por la distancia". La telesalud utiliza las TIC para
el intercambio de informacién con fines de diagndstico y tratamiento de enfermedades vy
lesiones, investigaciéon y evaluacidn, y para la formacidn continua de los profesionales
sanitarios. La telesalud puede contribuir a la consecucidn de la cobertura sanitaria universal al
mejorar el acceso de los pacientes a servicios sanitarios de calidad estén donde estén. Es
especialmente Util para las personas que viven en zonas remotas, los grupos vulnerables y las
poblaciones envejecidas?®.

Telemedicina?®: Prestacién de servicios sanitarios por parte de todos los profesionales de la
salud, cuando la distancia es un factor critico, mediante el uso de las TIC, incluidas las
comunicaciones interactivas bidireccionales de audio/video y los sistemas de telemetria, para
prestar servicios sanitarios, principalmente curativos. Prestacion de servicios a pacientes a
distancia y facilitar el intercambio de informacién entre médicos de atencién primaria y
especialistas a distancia.

La telemedicina se refiere especificamente a los servicios clinicos a distancia, mientras que
la telesalud puede referirse a los servicios no clinicos a distancia.

27 Office guébécois de la langue francaise.

28 Datos del Observatorio Mundial de la Salud (OMS). https://www.who.int/gho/goe/telehealth/en/
22 Informe sobre la situacidn de los servicios de telemedicina en EY y recomendaciones de adopcidén
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/ehealth/docs/ev_20171128 co09_en.pdf
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La figura 1 ilustra las relaciones y el posicionamiento entre los diferentes términos (eSalud,
telesalud, telemedicina).

Telehealth

(preventive, promot:

coratve healthcare deliv

at a distance)

Telecare

Telemedicine
|-|._"| 113 r;ﬁ.-':-' I":-'!'l I- |-| carc l:-ll:-' | 1V TGO
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Figura 1 - Marco conceptual de las relaciones entre la eSalud, la telesalud, la teleasistencia
y la telemedicina (Informe sobre la situacién de los servicios de telemedicina en la UE
y recomendaciones de adopcion)

Telerehabilitaciéon (Telerehabilitacién, e-rehabilitacidon, rehabilitacién digital): La
telerehabilitacion es un componente de la telemedicina. No hay consenso en la literatura sobre
la definicidn de telerehabilitacién. Algunos autores definen la telerehabilitacion como: "el uso
de la telecomunicacidn, a través de video o audio directo, para proporcionar intervenciones de
rehabilitacion. Esto excluye el seguimiento de los pacientes o las discusiones generales entre
pacientes y profesionales de la salud, sin intervenciones, y los estudios de casos, asi como el
simple acceso a los programas de ejercicios. " (Appleby et al. 2019). Sin embargo, otros
autores proponen una definicidon diferente, pues (Brennan, Mawson y Brownsell 2009) la
telerehabilitacién "se define como el uso de las TIC para proporcionar servicios de
rehabilitacion a las personas a distancia en sus entornos. Estos servicios pueden ser de distinta
naturaleza, como la evaluacidn, el seguimiento, la intervencidn, la supervisidn, la educaciéon y
el asesoramiento".

Desde el punto de vista clinico, el término "telerehabilitacién" abarca una serie de servicios de
rehabilitacion y habilitacion que incluyen la evaluacidn, el seguimiento, la prevencién, la
intervencidn, la supervision, la educacién, la consulta y el entrenamiento. Las TIC utilizadas
para prestar servicios de rehabilitacion y habilitacion pueden incluir, entre otras cosas,
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videoconferencias y audioconferencias, mensajeria instantdnea, tecnologias vestibles,
tecnologias de sensores, portales o plataformas para pacientes, aplicaciones de salud mdvil,
realidad virtual, robdtica y tecnologias de juegos terapéuticos. Los servicios de
telerehabilitacion se prestan a adultos y nifos por una amplia gama de profesionales
(Richmond et al. 2017).

A efectos de esta investigacién, hemos optado por utilizar la definicién de telerehabilitacion
propuesta por Brennan, que integra la evaluacién, el seguimiento, la supervision y la
intervencion.

La m-salud (m-Health, salud mdvil) se ha definido como el uso de dispositivos -como
teléfonos maviles, dispositivos de monitorizacidn de pacientes y dispositivos inaldmbricos-
para la practica médica y la salud publica. MUNDIALDE LA SALUD, 2017).

6. Contribucion e interés de la m-salud y la telerehabilitacion

Se han realizado muchos estudios sobre el uso de m-Health, en el caso de las enfermedades
crénicas y el cambio de comportamiento (Cho et al. 2018), pero también sobre la percepcidn
de los profesionales para utilizar estas tecnologias (Atinga et al. 2020; Odendaal et al. 2020).
La percepcién del uso de m-Health por parte de los profesionales es positiva, favorece la
coordinacidn entre profesionales, mejora la comunicacidn vy las relaciones con los usuarios y
las comunidades, favorece el seguimiento y el registro de datos. Sin embargo, las limitaciones
técnicas encontradas pueden ser un freno para el uso de estas tecnologias (Muzammil 2020).

La telerehabilitacion es una practica que lleva muchos anos desarrolldndose (Winters 2002).
Los dmbitos de uso de la telerehabilitacion son numerosos, pueden responder a practicas
profesionales especificas como la evaluacién domiciliaria por parte de terapeutas
ocupacionales (Ninnis et al. 2019), en fisioterapia en el tratamiento de diversas patologias
(Eichler et al., 2017; Pastora-Bernal et al., 2017), en logopedia en el tratamiento de la afasia
(Hill y Breslin 2018). La telerehabilitacién puede utilizarse en el tratamiento y seguimiento de
muchas patologias, en el seguimiento de un ictus o lesién cerebral (Appleby et al. 2019; Ricker
et al. 2002) o en patologias crénicas (Spindler et al. 2019; Tousignant et al. 2012).

Recientes meta-analisis demuestran que la telerehabilitacion puede ser al menos tan efectiva
como la terapia presencial en el tratamiento del ictus en las fases post-agudas (Laver et al.
2020). Son muchos los factores que intervienen en la implantacion y el despliegue de la
telerehabilitacién, la aceptacién y el interés de la telerehabilitacion por parte de los
profesionales es un factor importante para el éxito (Almojaibel et al. 2020). En un articulo
sobre los retos para la aparicidn de la telerehabilitacidn en un pais en desarrollo (Filipinas), los
autores identificaron, a partir de una revisién de la literatura, los principales retos para el
desarrollo de la telerehabilitacidon desglosandolos en 3 factores (Leochico et al. 2020): factores
humanos, factores organizativos y factores tecnoldgicos:
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e Factores humanos: incluyen la concienciacion sobre la telerehabilitacion, la
aceptacion, los conocimientos y las aptitudes de los diferentes actores (pacientes,
familiares y cuidadores, profesionales sanitarios) y los factores sociodemograficos
(edad, nivel educativo, recursos).

e Los factores organizativos incluyen aspectos administrativos y financieros (como el
modelo de negocio), practicas de trabajo, proteccidon de datos y confidencialidad. Se
subraya la importancia de formular directrices de buenas practicas y de reorganizar el
trabajo para optimizar la integracion y el uso de la telerehabilitacién por parte de los
diferentes actores.

e Los factores técnicos y tecnoldgicos tienen en cuenta los recursos fisicos para llevar
a cabo la telerehabilitacion, asi como las competencias técnicas.

Las principales limitaciones identificadas por los autores (Leochico et al. 2020), en cuanto a
los factores humanos, son la dificultad de aceptacidn de estos dispositivos por parte de los
interesados, las dificultades en cuanto a los conocimientos y habilidades necesarios para
utilizar la telerehabilitacidn y las aprensiones en cuanto a la confidencialidad de los datos.

En cuanto a los factores organizativos, el aspecto mds importante es la falta de una politica o
legislacién nacional en materia de sanidad electrdnica.

En cuanto a los factores tecnoldgicos, el elemento mds limitante es la calidad de Internet y su
cobertura.

Estos tres factores (figura 2) son interdependientes y su consideracion en los proyectos de
telerehabilitacion es esencial. Sin dispositivos de comunicacién (como la ausencia de teléfonos
mdviles por parte de los beneficiarios), o la ausencia de una red mdvil, por ejemplo, no se
puede ofrecer la telerehabilitacion a los beneficiarios.

8
[
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Figura 2 - Los tres factores (humano, tecnoldgico, organizativo)

FACTEURS
TECHNOLOGIQUES

que intervienen en el despliegue y uso de la telerehabilitacion
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7. Uso del teléfono movil y de Internet en todo el mundo

El desarrollo de las intervenciones sanitarias digitales estd directamente relacionado con el
desarrollo y el uso de las TIC (teléfonos, ordenadores, Internet).

La posesidn de teléfonos mdviles y el uso de Internet han aumentado considerablemente en
los Ultimos afios en todo el mundo. Segun los datos de los Informes Digitales 20213°, 5.220
millones de personas poseen un teléfono mavil (+ 1,8% en 1 afo), casi 4.660 millones de
personas utilizan Internet (+ 7,3% respecto a enero de 2020), es decir, casi el 59,5% de la
poblaciéon mundial, y mds de 4.200 millones de personas utilizan las redes sociales (+9,2%).

Estas cifras aumentan constantemente, pero hay muchas disparidades en cuanto al acceso a
Internet o a la propiedad del teléfono en los distintos paises. El mapa (Figura 3) extraido del
informe Digital 2020 ilustra el indice de penetracion de Internet por regiones en relacién con
la poblacién mundial. En el continente africano, la tasa de penetracién de Internet es del 23%
en los paises de Africa Oriental y del 36% en los de Africa Occidental. Sin embargo, es del
60% en el Caribe y del 72% en Sudamérica.

La posesion y el uso de estos dispositivos (teléfonos mdviles e Internet), asi como el aumento
constante del acceso a estos recursos por parte de la poblacidn, favorece la realizacion de
intervenciones de salud digital. Se estan llevando a cabo numerosas iniciativas en materia de
cibersalud, y el Observatorio de la Cibersalud en los paises del Sur (ODESS) recoge algunas

de las iniciativas llevadas a cabo en los paises del Sur. La OMS también lidera el proyecto v,
en concreto, ha creado una aplicacién digital para mejorar la atencién a las personas
mayores>!

INTERNET PENETRATION BY REGION
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Figura 3 - Mapa de la tasa de penetracién de Internet en el mundo

30 Digital report 2021.
31 WHO launches digital app to improve care for older people.
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8. Digital en Haiti, Madagascar y Colombia

Aungue el nimero de usuarios de teléfonos mdviles e Internet en el mundo evoluciona

constantemente, existen disparidades entre los paises. Nos hemos centrado en los tres paises

en los que se realiza el estudio para conocer los datos sobre el nimero de usuarios (de teléfono

e Internet), asi como los costes de los datos mdviles. La hipdtesis es que el coste de la

propiedad de Internet o del teléfono mdvil puede repercutir en el acceso a la tecnologia de las

personas mas vulnerables, que son el objetivo de las acciones de HI. La tabla 1 presenta el

conjunto de datos.

Tabla 1 - Datos sobre el acceso y el coste de los recursos digitales

en los 3 paises de la investigacién

Haiti

Madagascar

Colombia

Poblacidn 11,33 millones 27,33 millones | 50,61 millones
de euros de euros de euros

Urbanizacion 55% 37% 81%

Usuarios de Internet 3,68 millones de | 3,84 millones de | 35,00 millones

euros euros de euros

poblacién usuaria de internet 32 32% 9,8% 65%

Aumento de usuarios de internet +13% +11% +2,9%

(2020 frente a 2019)

Numero de suscripciones a teléfonos 6 399 040 10 654 700 66 283 200

mdviles

Numero de abonados a la telefonia

movil (por cada 100 habitantes, 57 40 131

datos de 2019) 34

Tasa de alfabetizacidn de adultos
(15 afos 0 mas) 3°

61% (2016)

74% (2018)

95% (2018)

Precio medio de los datos mdviles (1 2,74 8,81 3,46
GB) en ddlares
Velocidad media de las conexiones 15,71 NC 18,71

mdviles a Internet
(Mbps)

32 Datos del Banco Mundial

33 Datos del Informe Digital 2020
34 Banco Mundial.

35 Banco Mundial.

36 https://www.cable.co.uk/broadband/speed/worldwide-speed-league/
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Los datos muestran la heterogeneidad del uso y la propiedad de las TIC entre las poblaciones
de estos tres paises. Mientras que en Colombia casi el 65% de la poblacién utiliza Internet,
en Madagascar sélo lo hace el 9,8%. Madagascar es el pais donde el precio medio de los
datos mdviles es mas caro: 8,81 ddlares, frente a los 2,74 ddlares de Haiti. Mientras que
Colombia tiene la tasa mas alta de usuarios de Internet (65% de la poblacién), Madagascar y
Haiti tienen las tasas mds altas de crecimiento en el nimero de usuarios de Internet en un ano
(respectivamente +11% y +13%).
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Metodologia

1. Disefio de la investigacion

El objetivo principal de esta investigacién es describir y analizar los obstaculos y las palancas
para el uso de la telerehabilitacion y el uso de las aplicaciones de rehabilitacion a nivel de los
beneficiarios y los profesionales en los proyectos de HI. Como el nivel de implantacién de los
proyectos es diferente de un pais a otro, queriamos utilizar herramientas que pudieran
adaptarse a los distintos contextos. Para ello, se utilizé una metodologia mixta con
entrevistas individuales y cuestionarios.

Se realizaron entrevistas individuales y un grupo de discusién con profesionales de la
rehabilitacion en Madagascar. Recibieron formacidon en el uso de una aplicacién de
rehabilitacion, pero no desplegaron la telerehabilitacion a los beneficiarios.

Se crearon dos cuestionarios, uno para los beneficiarios y otro para los profesionales. Si estas
dos herramientas permiten identificar las dificultades a nivel de los factores humanos y
tecnoldgicos, parecia necesario abordar la dimensién de los factores organizativos con los
responsables del proyecto (coordinador y director de proyecto) mediante entrevistas®’.

La revisién de la literatura se llevé a cabo en octubre y diciembre de 2020, las entrevistas se
realizaron en diciembre de 2020. La recogida de datos mediante cuestionarios se llevd a cabo
en enero y febrero de 2021.

2. Ubicacion de la investigacion

Los paises incluidos en el estudio son Haiti, Madagascar (pais del proyecto PARI) y Colombia.
e En Madagascar, las entrevistas se realizaron con los equipos de rehabilitacién de los
SAR?* de Diego Sudrez y Tamatave.
e En Haiti, se recogieron datos de los profesionales (personal y socios de Hl) y de los
beneficiarios en Cap Haitien y Ouanaminthe.
e En Colombia, la recogida de datos se realizd con profesionales y beneficiarios en 5
localidades: Bogotd, Maicao, Baranquilla, Medellin, Riohacha.

Debido a la pandemia de COVID-19 y a las restricciones relacionadas con la crisis sanitaria,
no se pudieron llevar a cabo misiones sobre el terreno.

37 En el Apéndice 2, un diagrama resumen presenta las herramientas utilizadas y las poblaciones
objetivo incluidas en el estudio.
38 Servicio de adaptacidn y rehabilitacién
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3. Poblacion objetivo

Tres grupos forman la poblacidn objetivo de esta investigacién:

e Profesionales de la rehabilitacién que participan en proyectos de telerehabilitacion.

e Beneficiarios (hombres, mujeres, ninas, ninos) que han recibido total o parcialmente

apoyo de telerehabilitacién en los paises incluidos.

e Lideres de proyectos involucrados en la implementacién y el despliegue de proyectos

de telerehabilitacion.

La tabla 2 muestra el nimero de personas incluidas en esta investigacion, por paises.

Madagascar

Haiti

Colombia

Tabla 2 - Poblacién objetivo del estudio

Profesionales de la
rehabilitacidn

Los beneficiarios y sus
familias

Titulares de
proyectos

2 Médicos jefes del SAR
(Servicio de Apareamiento
y Adaptacion)

3 Fisioterapeutas

1 Técnico en Adaptacion
Ortopédica (TAO)

Entrevista individual /
Grupo de discusién

1 Director de
proyecto

Entrevista individual
por
videoconferencia

2 Fisioterapeutas

5 Técnicos de
Rehabilitacidon

3 Trabajadores sanitarios
comunitarios

Cuestionario en linea

33 beneficiarios

Cuestionario de
solicitud con
entrevistadores

2 Especialistas en
rehabilitacion

1 Director de
proyecto

Entrevista individual

8 fisioterapeutas

Cuestionario en linea

38 beneficiarios

Cuestionario en linea

1 especialista en
rehabilitacion

Entrevista individual
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4. Seleccion de participantes

En Madagascar, se incluyd a los profesionales de la rehabilitacién de los dos centros que
participan en el proyecto de telerehabilitacién. Se realizaron entrevistas individuales a 6
profesionales de la rehabilitacién (2 médicos jefes, 3 fisioterapeutas y 1 TAO) que habfan
recibido formacién en el uso de la aplicacién. Se realizé un focus de discusién con todos los
profesionales de la rehabilitacién®. En Madagascar, el despliegue del proyecto no permitié
incluir a los beneficiarios de la telerehabilitacion, por lo que no hay beneficiarios malgaches en
este estudio.

En Haiti, la poblacidén objetivo eran los profesionales y los beneficiarios que habian utilizado
la telerehabilitacidn. Se incluyd a un total de 11 profesionales (3 fisioterapeutas, 5 técnicos
de rehabilitacién y 3 agentes de salud comunitarios). Durante la recogida de datos, 10 de los
11 profesionales destinatarios respondieron al cuestionario (3 agentes de salud
comunitarios, 2 fisioterapeutas y 5 técnicos de rehabilitacion). Hemos querido ser
exhaustivos e incluir a todos los beneficiarios (ninos o adultos) a los que se les ha hecho un
seguimiento total o parcial de la telerehabilitacién. 63 personas fueron incluidas en el proyecto
de telerehabilitacién. Durante la recogida de datos, 38 beneficiarios respondieron al
cuestionario. En cuanto a las 25 personas que no participaron en la investigacion: 1 persona
se negd a contestar, 2 personas fallecieron en el momento de la encuesta, 1 persona se mudo,
21 personas no pudieron ser contactadas por errores en su informacién de contacto en los
archivos de seguimiento.

De los 38 encuestados, excluimos a 5 beneficiarios, que fueron evaluados por fisioterapeutas,
pero no se beneficiaron de la telerehabilitacion. Como el objetivo del estudio era identificar las
barreras y las palancas para el uso de la telerehabilitacion, no incluimos sus respuestas en los
resultados.

En Colombia, la telerehabilitacion se ha implantado en 5 localidades. Se contactd con los 8
fisioterapeutas que utilizaban la telerehabilitacion y todos ellos respondieron al cuestionario.
Para los beneficiarios, se definié una muestra de 6 beneficiarios por localidad con los criterios
de inclusién de que se hubieran beneficiado de la telerehabilitacion y que pudieran responder
a un cuestionario online. Un total de 33 beneficiarios respondieron al cuestionario.

5. Herramientas y procedimientos de recogida de datos

El protocolo de investigacién fue discutido y validado por los miembros del comité de
seguimiento. Se realizaron numerosos intercambios con el terreno para validar los
cuestionarios, establecer las entrevistas individuales y organizar el despliegue de los
cuestionarios a los beneficiarios y profesionales.

39 Los profesionales que han seguido la formacién y los que no.
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El contexto global de la pandemia relacionada con COVID-19 vy las restricciones de viaje
hicieron imposible la realizacion de misiones sobre el terreno. Para facilitar la recogida de
datos, se utilizaron diferentes TIC, como la videoconferencia para las entrevistas, y la
herramienta Survey CTO, que permite la recogida de datos por mdvil y el envio de las
respuestas a un servidor. Para cada una de estas modalidades, se proporciond a los
participantes informacidn sobre los objetivos de la investigacion y se solicité su
consentimiento.

5.1 Recogida de los cuestionarios

Se crearon dos cuestionarios, uno para los profesionales y otro para los beneficiarios. Los
cuestionarios se presentaron a los miembros del comité de seguimiento, asi como a los
trabajadores de campo, con el fin de validar los temas abordados y la formulacion de las
preguntas en los diferentes idiomas (francés y espafiol). Ambos cuestionarios se aplicaron en
la encuesta CTO. Las respuestas a los cuestionarios se introdujeron de forma andénima.

e El cuestionario para los beneficiarios se construyd sobre la base del trabajo inicial

realizado en Haiti. El cuestionario se modificé para adaptarlo a los contextos de otros
paises y se enriquecid con temas relativos a: las dificultades y las aportaciones de la
telerehabilitacion, los aspectos tecnoldgicos, la percepcidon y el nivel de satisfaccién
con el uso de la telerehabilitacidn.

e El cuestionario de los profesionales contiene temas comunes al cuestionario de los

beneficiarios. Aborda las palancas y las dificultades a nivel funcional y tecnoldgico,
pero también las practicas profesionales (frecuencia de los seguimientos, abandono),
asi como la satisfaccién de los profesionales en el uso de este dispositivo.

La recogida de datos se llevé a cabo de diferentes maneras:

e A nivel profesional, cada persona recibidé un correo electrénico explicando el objetivo
de la investigacion. Un enlace web permitia acceder directamente al cuestionario y
completarlo en linea*®. Se hicieron dos recordatorios (uno por el responsable de la
investigacion y otro por los responsables del proyecto).

e A nivel de los beneficiarios, la recogida se hizo de forma diferente en Haiti y en
Colombia. Esta diferencia puede explicarse por razones organizativas y contextuales.

0 En Colombia, las intervenciones de telerehabilitacién estaban todavia en curso
en el momento del estudio y se realizaban en varias localidades situadas en
una amplia zona geogréfica. La contratacién y el despliegue de entrevistadores
en cada una de estas localidades no era compatible con el calendario de la
investigacion. En Colombia el idioma utilizado es el espafol, el nivel de
alfabetizacion es del 95% segun los datos del Banco Mundial, y el uso de
herramientas digitales es una practica habitual entre los beneficiarios.
Teniendo en cuenta estos criterios, se decidid enviar los cuestionarios a los
beneficiarios a través de un enlace de Internet que les permitiera rellenar el

40 El cuestionario podia completarse en cualquier herramienta (smartphone, ordenador, tableta).
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cuestionario en linea. Los profesionales de cada una de las localidades enviaron
un mensaje de texto via WhatsApp con el enlace web a los beneficiarios para
invitarles a rellenar el cuestionario. Los criterios de inclusién fueron que los
beneficiarios hubieran recibido telerehabilitacién y utilizaran las TIC para
completar un cuestionario en linea.

o En Haiti, aunque el francés es utilizado por muchas personas, una gran parte
de los beneficiarios sélo habla criollo. La tasa de alfabetizacién es del 61%. Para
superar cualquier dificultad de comprensidon, se contrataron entrevistadores
para que fueran a reunirse con los beneficiarios. Los entrevistadores utilizaron
tabletas digitales en las que se aplicd el cuestionario (aplicacion de encuestas
CTO). Los entrevistadores recibieron informacién y sensibilizacién sobre el
objetivo del estudio, sobre el uso de la tableta, sobre la postura del
entrevistador antes de intervenir con los beneficiarios. Los responsables del
proyecto y el investigador supervisaron y acompanaron a los entrevistadores.

5.2 Recogida de las entrevistas con los profesionales

Se elabord un marco para las entrevistas individuales y el grupo de discusién. El objetivo de
las entrevistas era abordar la representacidn de los profesionales sobre la telerehabilitacion e
identificar las dificultades y factores que han impedido el despliegue de este sistema en su
contexto de intervencidn. Las entrevistas con los responsables del proyecto tenian por objeto
discutir los resultados obtenidos y abordar especificamente los aspectos organizativos. Todas
las entrevistas se realizaron por videoconferencia y fueron grabadas con el acuerdo de los
participantes, transcritas y resumidas.

6. Procesamiento de datos

Se recogieron dos tipos de datos, los cuantitativos y los cualitativos. Para procesar los datos
cualitativos se realizé un andlisis manual por temas. Los datos cuantitativos de los
cuestionarios se procesaron con el programa SAS JMP Pro 15.1.04%.

7. Consideraciones éticas

Esta investigacidn siguid las directrices éticas propuestas por HI*2. Se informd a cada persona
de que tenia derecho a detenerse en cualquier momento sin que ello tuviera consecuencias
para ella. Se respetd el anonimato de los participantes, y cada uno de los participantes en el
estudio verbalizd su consentimiento para participar de forma libre e informada.

4l www.jmp.com
42 Estudios e investigaciones en Handicap International: por una gestién ética de los datos. Aude Brus.
Lyon, Handicap International, 2015.
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Resultados y discusion

La investigacidn se llevd a cabo en tres paises: Haiti, Madagascar y Colombia. Los resultados
presentados se basan en 11 entrevistas individuales, un grupo de discusion y las respuestas
a los cuestionarios de 71 beneficiarios y 18 profesionales.

1. Perfil de los profesionales y beneficiarios

1.1 Perfil de los profesionales

En esta investigacidon se incluyeron varias categorias de profesionales. Las entrevistas y los
cuestionarios permitieron recoger las opiniones de 27 profesionales: 2 médicos jefes de la
RAE, 14 fisioterapeutas, entre ellos 3 coordinadores de proyectos, 1 CAT, 5 técnicos de
rehabilitacion, 3 trabajadores sanitarios comunitarios y 2 gestores de proyectos.

La figura 4 muestra la distribucion de los profesionales incluidos. Los fisioterapeutas
representan el 52%, es decir, la profesién mds representada, mientras que la profesion de
CAT sdlo representa el 4%. En el marco de estos seguimientos de telerehabilitacion, son los
fisioterapeutas quienes realizan las evaluaciones, crean los programas de rehabilitacion vy
aseguran el seguimiento de los beneficiarios, lo que explica que estos profesionales sean los
mas representados.

Distribucion de los profesionales
incluidos en el estudio

0,
H Director Médico

B Fisioterapeutas
Técnico de Rehabilitacién

M Trabajador sanitario de la
comunidad

B Gestores de proyectos

CAT

Figura 4 - Representacidén grafica de la distribucion
de los profesionales de la rehabilitacién incluidos en el estudio
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La edad media de los profesionales que respondieron a los cuestionarios fue de 40,5 afos
(minimo 30; maximo 58), con una media de 13 afos de experiencia profesional en
rehabilitacion (minimo 2; méximo 26). De los profesionales de la muestra, excluyendo al
director del proyecto, el 63% trabaja en servicios de rehabilitaciéon, el 19% en los hogares
de los beneficiarios y el 4% en los campos de refugiados. Algunos profesionales tienen
actividades mixtas, trabajando tanto en centros de rehabilitacion como en los hogares de los
beneficiarios. El 26% de los profesionales viven en Madagascar, el 41% en Haiti y el 33%
en Colombia.

1.2 Perfil de los beneficiarios

71 beneficiarios o familiares respondieron al cuestionario. El 62% de los encuestados son los
propios beneficiarios, el 31% son familiares y el 7% son cuidadores. El 54% de los
beneficiarios viven en Colombia y el 46% en Haiti.

El 62% (n=44) de los beneficiarios eran mujeres. La edad media de los beneficiarios es de
38,6 afos (minimo: 3; maximo: 79) y la de los encuestados es de 34,7 anos (minimo: 23;
maximo: 49). Cuando observamos la edad media de los beneficiarios por pais vemos una
diferencia significativa (p<0,001), en Colombia la edad media de los beneficiarios es de
31,10 anos y la de los beneficiarios haitianos es de 47,3 anos. Estos resultados pueden
deberse a los criterios de inclusidn de los beneficiarios en los proyectos de telerehabilitacion
de los paises, pero también pueden ser el resultado de un sesgo de seleccién de los
beneficiarios en Colombia, donde sdlo las personas mas cdmodas con las TIC respondieron al
cuestionario de este estudio.

La distribucion de los beneficiarios por grupos de edad indica que las personas de 18 a 59
anos representan el 54% de las personas atendidas, las de 60 y mas el 24%, las de 6 a 17
anos el 17% y las de 0 a 5 anos sélo el 6% de la poblacion.

La figura 5 muestra la distribucion de los beneficiarios por grupos de edad en los dos paises.
Se puede observar que las personas de 60 afios 0 m3s viven principalmente en Haiti. Para los
nifios de 0 a 5 anos, sélo se incluyeron 4 nifios, todos los cuales viven en Colombia. La
aplicacidn utilizada en Colombia y en Haiti era diferente, los ejercicios propuestos para los
ninos son diferentes, esto puede explicar que una de las aplicaciones responda menos a las
necesidades de los ninos.
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En cuanto al nivel de estudios, el 20% de los encuestados no tenia estudios, el 25% tenia
estudios primarios, el 35% tenia estudios secundarios y el 15% tenia estudios superiores.

Por término medio, los beneficiarios viven con 5 personas en sus hogares (minimo: 1; maximo:
14), el 75% de los beneficiarios tienen un familiar que les ayuda en casa.

Los beneficiarios viven por término medio a 54,24 km del centro de rehabilitaciéon (minimo:
0; maximo 1000), sin embargo, estas distancias deben matizarse, sobre todo cuando se
observa la distancia maxima indicada de 1000 km. Para los haitianos, la nocién de kilémetro
es una nocion abstracta segun los coordinadores del proyecto, lo que puede haber llevado a
errores. Hubo una diferencia significativa (p<0,001) en las distancias medias en los dos paises
(93,36 km en Colombia frente a 9,18 km en Haiti). Las personas acompafiadas en Colombia
son colombianos, pero también migrantes venezolanos, la formulacion de la pregunta o la
comprension de la misma podria haber inducido a errores.

El 70% de los beneficiarios necesitan la ayuda de un tercero para llegar al servicio de
rehabilitacién. Los datos recogidos indican que el coste medio del viaje es de 3.765 ddlares.
La herramienta de recogida de datos (cuestionario) no permitia a los beneficiarios especificar
si los costes indicados eran para una o dos personas y si esto representaba el viaje de ida y
vuelta o sélo un viaje. Aunque estas cifras carecen de contexto, es importante sefialar que esta
cantidad de 3.765 ddlares es significativa en relacién con los ingresos medios mensuales de
los paises. Segun el Banco Mundial®, la poblacién pobre que vive con menos de 1,90 ddlares
al dia representa el 4,7% de la poblacién colombiana (2015), el 24,5% de la poblacién en Haitf
(2012).

43

https://donnees.banqguemondiale.org/indicateur/SI.POV.DDAY?locations=1W@&start=1981&end=2015
&view=chart
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Podemos suponer que los costes directos e indirectos de la rehabilitacién, incluidos los
desplazamientos del beneficiario y del cuidador, el alojamiento vy, a veces, el coste de las
sesiones (que difieren segun las estructuras y los paises) pueden ser importantes para los
beneficiarios. La limitacién de los desplazamientos durante la telerehabilitacién puede ser una
palanca para la continuacidén de los seguimientos, si los beneficiarios tienen acceso a las
tecnologias (Internet, teléfonos mdviles, electricidad).

En cuanto a las situaciones de discapacidad, el 76% de los beneficiarios declara tener sélo una
discapacidad fisica y el 24% tiene varias discapacidades (discapacidades mdiltiples, o
discapacidad fisica asociada a una discapacidad sensorial, cognitiva o psicoldgica).

Las causas de las discapacidades estan relacionadas con una enfermedad en el 41% de los
casos, con un accidente en el 35% vy con el nacimiento en el 24%. La presencia de
discapacidades es mayoritariamente crdnica, el 87% de los beneficiarios tienen esta
discapacidad desde hace mas de un ano, el 3% desde hace menos de un afo y para el 10%
estas deficiencias estan presentes desde hace 2 a 6 meses.

De los 71 beneficiarios, 53 personas indicaron un diagndstico o describieron los sintomas. En
el 49% de los casos se trataba de patologias neuroldgicas (accidente cerebrovascular [ACV],
paraplejia, hidrocefalia, tetraplejia, espina bifida, etc.), en el 19% de los casos se trataba de
traumatologfa (fractura del miembro inferior, amputacién vinculada a un accidente, etc.), en el
15% de los casos se trataba de deficiencias (fractura del miembro inferior, amputacion
vinculada a un accidente, etc.).), en el 19% de los casos estan relacionadas con la
traumatologia (fractura del miembro inferior, amputacion en relacién con un accidente), en el
15% de los casos las discapacidades estan relacionadas con patologias cardiovasculares
(hipertensidn arterial [HTA], enfermedad cardiaca), y en el 11% de los casos con otras causas
(pie zambo, anemia, patologia tropical, cancer, etc.).

La implantacién o despliegue de la telerehabilitacion puede analizarse en funcién de los
factores humanos, los factores tecnoldgicos y los factores organizativos. Para cumplir el
objetivo principal de esta investigacion, que es describir y analizar los obstaculos y las
palancas para el uso de la telerehabilitacion, analizamos los resultados segin estos tres
factores.

2. Factores humanos

Los factores humanos incluyen la concienciacidn y la aceptacion de la telerehabilitacion, asi
como los conocimientos y habilidades de los diferentes actores (beneficiarios y profesionales
de la salud) para utilizar las TIC.
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2.1 Conciencia y aceptacion de la telerehabilitacion

Antes de usar:
e El 45% de los profesionales encuestados piensa que la telerehabilitacion serd un
dispositivo a implantar en el futuro,
e El 33% no conocia la telerehabilitacién,
e El 22% consideré que no era apropiado para su contexto de intervencién.

Los resultados muestran que, independientemente de la profesion de partida (fisioterapeuta,
técnico de rehabilitacidn o asistente social), una parte de los profesionales de la rehabilitacién
no conocia la telerehabilitacion. Las entrevistas indican que el nivel de conocimiento sobre la
telerehabilitacidn es diferente. Los profesionales que han recibido formacion en el uso de
aplicaciones de rehabilitacion conocen vy ofrecen diferentes definiciones de la
telerehabilitacion, sin embargo, los miembros del equipo que no han recibido formacidn
escuchan el término por primera vez.

El desconocimiento de la telerehabilitacidn puede deberse al desconocimiento de estos
dispositivos por parte de los profesionales, pero también puede provenir de la terminologia
utilizada durante las entrevistas. Durante la ejecucién de los proyectos se utilizaron otros
términos, como rehabilitacién digital, monitorizacién remota o rehabilitacidon conectada, que
pueden ser fuente de confusién para los profesionales.

Definicién de la telerehabilitacion por parte de los profesionales durante las
entrevistas

"Para mi es, los pacientes que no pueden venir a la sala en todo momento, por lo que en
casa o en los suburbios donde no hay un servicio de ajuste damos los gestos o técnicas
para ayudarle durante la gestién.”

"La telerehabilitacion es una forma de ofrecer sesiones de rehabilitacidon a través de la
tecnologia.”

"Para mi la telerehabilitacién es cuando se dan ejercicios a través de la tecnologia, ya
sea mediante videos o impresiones."

"Es una rehabilitacién a distancia. Es consultar con alguien a distancia o por medios

audiovisuales, de todas formas, no es in situ."

La adopcién de una terminologia comun por parte de los profesionales y socios de la Hl
puede ser una palanca para compartir y poner en comun las habilidades y conocimientos
relacionados con la telerehabilitacion y la construccién de proyectos. Los términos y
definiciones relacionados con la salud digital evolucionan con el tiempo. Asi, en 2016 la OMS
define la salud digital como "el uso de tecnologias digitales, mdviles e inaldmbricas para
apovyar el logro de los objetivos de salud". La salud digital describe el amplio uso de las
tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC) para la salud y abarca tanto la salud
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electrénica como la salud mdvil.”**, En 2019 la definicién de salud digital de la OMS
incorporard las dreas de "big data" e inteligencia artificial.

El 22% de los profesionales que respondieron al cuestionario consideraron que la
telerehabilitacion no estaba adaptada a su contexto de intervencién antes de su despliegue.
Estos resultados se abordaron especificamente durante las entrevistas con los responsables
del proyecto. Para ellos, la telerehabilitacién no se adaptd a su contexto de intervencién para:

e Razones técnicas vinculadas esencialmente a las dificultades de acceso a las
tecnologias por parte de los beneficiarios (propiedad y tipo de teléfono mdvil de los
beneficiarios, nivel de acceso y cobertura a Internet, etc.),

e La falta de habilidades y conocimientos de los beneficiarios para utilizar las TIC y la
presencia de discapacidades cognitivas,

e Para algunos profesionales la telerehabilitacidén consistia Unicamente en interacciones
sincrénicas®® y por videoconferencia con los beneficiarios, lo que se ajusta a la
definicidn propuesta por (Appleby et al. 2019) pero no a la definicion mas amplia de la
Asociacion Americana de Telemedicina“.

Si antes de la puesta en marcha de los proyectos de telerehabilitacién, el 55% de los
profesionales no conocian o consideraban que este dispositivo no se adaptaba a su
contexto de intervencion, después de la experimentacion el 100% de los profesionales
desean integrar este dispositivo en sus futuras practicas profesionales como se muestra en
la Figura 6.

USO DE LA TELEREHABILITACION ANTES Y DESPUES DEL
EXPERIMENTO

No es Para el futuro Proyeccion de
adecuado futuro

Figura 6 - Percepcion de los profesionales de la telerehabilitacion en sus contextos de intervencion
antes de la implantacidn de la telerehabilitacion y proyeccién de su uso futuro

44 Monitoring and Evaluating Digital Health interventions, 2016 (p 126)

45 La telerehabilitacién en modo sincrono es la interaccién simultdnea del profesional y el beneficiario a
través de la interfaz de comunicacién

46 |a Asociacién Americana de Telemedicina afirma que la prestacién de servicios de rehabilitacién
puede incluir, videoconferencias y audio conferencias, mensajeria instantdnea, tecnologias vestibles,
tecnologias de sensores, portales o plataformas para pacientes, aplicaciones de salud mdvil, realidad
virtual, robdtica y tecnologias de juegos terapéuticos (Richmond et al. 2017).
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El 87% de los beneficiarios indicaron que aceptaban facilmente la telerehabilitacion. Si la
mayoria de los beneficiarios aceptaron facilmente la telerehabilitacion, no es posible a través
de este estudio identificar los factores que favorecen la aceptacion o el rechazo de la
telerehabilitacion desde el punto de vista de los beneficiarios. Sin embargo, cuando se les
pregunté si querian utilizar la telerehabilitacion en el futuro, el 97% de los beneficiarios
respondieron favorablemente y sélo el 3% no deseaba utilizarla en el futuro.

A la vista de los resultados, es posible plantear la hipétesis de que la experimentacién ha
provocado un cambio en el posicionamiento y la perspectiva de los profesionales y los
beneficiarios sobre la telerehabilitacion. Durante las entrevistas, los responsables del
proyecto indicaron que la experimentacion les permitié ver que era posible adaptar la
telerehabilitacidn a su contexto de intervencidn, imprimiendo los programas de rehabilitacion,
por ejemplo, mediante el envio de mensajes de voz, mms o sms. Algunos profesionales se
mostraron inicialmente escépticos sobre los "progresos" funcionales que la telerehabilitacion
podia aportar a los beneficiarios, pero la presencia de resultados funcionales y la adhesién de
muchos beneficiarios a estos nuevos dispositivos, les sorprendidé positivamente. Durante las
entrevistas, la mayoria de los coordinadores y gestores de proyectos indicaron que les gustaria
que la telerehabilitacién continuara, ya que veian aspectos positivos en el apoyo a algunos
beneficiarios.

También es posible pensar que el deseo de utilizar la telerehabilitacion en el futuro estd
relacionado con el nivel de satisfaccion después de la experimentacion. Asi, el 84% de los
profesionales y el 89% de los beneficiarios se mostraron satisfechos o muy satisfechos con
el uso de la telerehabilitacion, como se muestra en la Figura 7.

Nivel de satisfaccion de los profesionales y
beneficiarios en el uso de la telerehabilitacion

67%

0% 1% 0% 3%

Muy insatisfecho Insatisfecho Neutro Satisfecho Muy satisfecho

* Profisionales * Usuarios

Figura 7 - Nivel de satisfaccién de los beneficiarios y los profesionales
en el uso de la telerehabilitacion
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2.2 Rechazo de la telerehabilitaciéon

Los profesionales indicaron que habfan seguido a una media de 39,4 pacientes (minimo: 3;
maximo: 100). El 61% de los profesionales indicaron que una media de 7,5 beneficiarios
rechazd la atencidn de telerehabilitacion (minimo: 1; maximo: 15).

m Motivos de rechazo de la telerehabilitacion indicados por los profesionales
"No hay materiales adecuados"; "Falta de materiales”

"Problemas con el teléfono"; "No tienen teléfono; suelen utilizar el de otra persona."
"Hay gente que no tiene teléfono y en zonas remotas que no tienen electricidad."

"No tiene un teléfono mdvil que tenga las funciones necesarias para la telerehabilitacion.
Trabajo informal en la calle durante todo el dia."

"Afirman que no es lo mismo, por el contacto".

"Quieren estar cara a cara porque captan la informacién mas facilmente que a distancia,
o porgue no tienen un dispositivo mdvil al que conectarse, o la cdmara es mala."

"Piensan que esta herramienta no va a funcionar, no tienen smartphones, no tienen
internet, no tienen mdviles, trabajan todo el dia, etc."

"El tipo de impedimento."

Los elementos de rechazo, desde el punto de vista de los profesionales, pueden agruparse en
dos categorias:

e Factores tecnoldgicos como la falta de un teléfono inteligente, la falta de funcionalidad
del teléfono que permita la videoconferencia, pero también las dificultades para
acceder a Internet, la electricidad y la falta de equipos de rehabilitacién.

e Los factores humanos que se refieren a la reduccién del contacto humano, las
dificultades de los beneficiarios para comprender los ejercicios a distancia, pero
también los aspectos socioeconédmicos como la necesidad de que los beneficiarios
ejerzan una actividad profesional.

Es posible observar una diferencia significativa (p<0,001) en el nimero medio de rechazos
indicados por los profesionales entre los dos paises, 10,2 rechazos de media en Haiti frente
a 5,33 en Colombia. Se pueden formular varias hipdtesis para explicar esta diferencia:

e En primer lugar, la temporalidad y el contexto de despliegue de estos proyectos. En
Haiti fue un proyecto piloto establecido en 2019, los beneficiarios podian aceptar o
rechazar unirse a este proyecto piloto. En Colombia, la telerehabilitacion se puso en
marcha tras la pandemia relacionada con el COVID-19. Este contexto de pandemia
puede haber favorecido la aceptacién de la telerehabilitacion por parte de los
beneficiarios colombianos, ya que era el Unico dispositivo que tenfa beneficios de
rehabilitacion.
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e La edad media de los beneficiarios es diferente en los dos paises, es mayor en Haiti
(47,3 afios) que en Colombia (31,10 anos). La literatura cientifica indica que la
avanzada edad de las personas es una de las barreras para la implementacion de la
telerehabilitacion (Kruse et al. 2020).

2.3 Abandono y motivacion

El 56% de los profesionales cree que el seguimiento de la telerehabilitacién no incita a
abandonar la rehabilitacion mas que el seguimiento tradicional.

Los profesionales estiman que una media de 8,6 beneficiarios (minimo: 2; maximo: 20) han
abandonado el seguimiento de la telerehabilitacion. Segun los profesionales, los motivos de
abandono se deben a:

e EIG7% ala pérdida o el robo del teléfono,

e El42% a la falta de motivacidn de los beneficiarios,

e 33% ala ausencia de un cuidador,

o 33% al traslado del beneficiario a otra ciudad,

e 25% porque el hogar no es adecuado para la telerehabilitacion.

Otras causas de abandono fueron indicadas por los profesionales en texto libre:

Razones para abandonar el seguimiento de la telerehabilitacién para
profesionales

"Falta de seguimiento de los pacientes durante la duracién de la crisis socioecondmica,
teléfono prestado, 65 afos."

"La incredulidad en si misma, en algunos pacientes y la falta de electricidad y de teléfono
inteligente"

"Falta de electricidad, no se puede descargar la aplicacion"
" Factor econémico del beneficiario o de su familia"

"En algunos casos, los usuarios no hacen los ejercicios por falta de tiempo o de

compromiso con su rehabilitacién."

Segun los profesionales, una media de casi 9 beneficiarios ha abandonado el seguimiento de
la telerehabilitacion. En cuanto a los motivos de rechazo, los factores tecnoldgicos
desempenan un papel importante en las causas de abandono desde el punto de vista de los
profesionales. Pero también influyen en el abandono otros factores ambientales y humanos
(hogar no adaptado, ausencia de cuidador, motivacidn).
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El 68% de los beneficiarios respondié que no habia renunciado, el 32% indicé que habia
renunciado durante el seguimiento. Las causas de abandono indicadas por los beneficiarios
estdan relacionadas con:

e EI39% a la pérdida o el robo del teléfono,

e 13% por razones de conexidn a Internet,

e 4% por el nivel de complejidad de los ejercicios propuestos,

e 4% a la falta de motivacion,

e 4% por falta de resultados,

o 4% por falta de tiempo.

m Otras razones para interrumpir la telerehabilitacion citadas por los beneficiarios
"Por culpa de covid-19"

"Problema telefdénico. Problema con la aplicacion"

"Falta de teléfono y de capacidad para utilizarlo"

Los beneficiarios haitianos, indican que uno de los motivos de abandono estaria relacionado
con el COVID-19. En Haiti, el proyecto piloto comenzdé en 2019 y termind en enero de 2020,
es decir, antes de que apareciera la pandemia. Una de las limitaciones de esta investigacién
es el sesgo de memoria. Esta investigacion se realizé a distancia del final del proyecto piloto
(D+10 meses); esta temporalidad puede favorecer el sesgo de memoria. Es importante senalar
que, durante la fase experimental, el pais atravesaba una importante crisis socioecondmica,
como indicé uno de los profesionales, lo que repercutié en la ejecucidn del proyecto al limitar
los desplazamientos de los profesionales de la rehabilitacién para realizar las evaluaciones y
también para garantizar el seguimiento de los beneficiarios. Esta situacién limitd el
seguimiento de los beneficiarios, lo que puede ser un factor adicional de abandono.

La pérdida o el robo del teléfono mévil es la primera causa de abandono citada por el 69%
de los profesionales y por el 39% de los beneficiarios. La posibilidad de prestar un teléfono
a los beneficiarios para que reciban servicios de telerehabilitacién podria ser un factor de
inseguridad, segun el contexto y el pafs.

La presencia de abandono por parte de los beneficiarios es un punto importante a tener en
cuenta, para considerar la sostenibilidad de la telerehabilitacién en los proyectos realizados
por HI. Las causas de abandono citadas por los profesionales y los beneficiarios estdn
relacionadas principalmente con factores tecnoldgicos (pérdida o robo del teléfono, falta de
un smartphone, problemas de electricidad, etc.). La literatura ha identificado muchas barreras
para el uso de la telemedicina, como la edad de las personas, el nivel educativo, el género, la
motivacion, etc. (Scott Kruse et al. 2018). Mds alld de la constatacién del impacto de los
factores tecnoldgicos en el abandono de los beneficiarios, queriamos observar desde un punto
de vista estadistico si otras variables podian estar relacionadas con el abandono de los
beneficiarios a partir de los datos de la literatura. Se buscaron correlaciones en la muestra
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entre la presencia de abandono y elementos sociodemograficos como el grupo de edad, el
género y la duracién de la discapacidad.

Los resultados destacan varias correlaciones. Asi, los abandonos estarian ligados al grupo
de edad del beneficiario (p=0,0066), cuanto mas avanzan las personas en edad mas se
presenta el nimero de abandonos. La presencia de dificultades en la lectura o la
comprension de los ejercicios también estd relacionada con el abandono de los
seguimientos (p=0,0002).

Los resultados muestran una convergencia del punto de vista de los profesionales y de los
beneficiarios sobre el impacto de los factores tecnoldgicos en las causas de rechazo y
abandono de la telerehabilitacidn. Sin embargo, aparece una divergencia en la motivacion.
Casi el 42% de los profesionales consideran que la falta de motivacién es una de las causas
de abandono, pero sélo el 4% de los beneficiarios indicaron que habian abandonado por
falta de motivacién.

La motivacion y la eleccién de los beneficiarios para utilizar la telerehabilitacion son factores
limitantes citados con frecuencia por los profesionales durante las entrevistas. Uno de los
beneficiarios indicd a través del cuestionario su preferencia por seguir la rehabilitaciéon de
forma tradicional "me hubiera gustado hacer las sesiones en el centro de rehabilitacion".

Para algunos profesionales, la falta de resultados rdpidos se traduciria en una falta de
motivacién e implicacion del beneficiario en su rehabilitacién y, por tanto, en una interrupcién
de los tratamientos. La motivacidn del paciente interviene en el cumplimiento del tratamiento,
la frecuencia del ejercicio y puede afectar a los resultados en términos de alivio del dolor o
mejora de la funcionalidad (Vong et al. 2011). Aunque la falta de motivacidn no parece ser una
causa de abandono para los beneficiarios en nuestro estudio, la motivacién de los beneficiarios
se identifica con frecuencia en la literatura como una palanca, pero también como una barrera
para el uso de la telerehabilitacién (Schreiweis et al. 2019; Scott Kruse et al. 2018).

2.4 Conocimientos y habilidades en el uso de las TIC

Esta parte trata de las habilidades y conocimientos de los profesionales y beneficiarios en el
uso de las TIC. Para los profesionales se trata de identificar las dificultades en el uso de la
aplicacion de rehabilitacion. Todos los profesionales fueron formados en el uso de aplicaciones
de rehabilitacion. El contenido y la duracién de la formacidon fueron diferentes en cada pais,
algunos tuvieron unas horas de formacidn a distancia y otros tuvieron una formacion tedrica
y practica durante 2 dias en persona.

El 50% de los profesionales afirma haber encontrado dificultades para utilizar la aplicacién.
Las dificultades encontradas son diversas:
e EI67% tuvo dificultades para acceder a la aplicacién,
e EI56% considera que el lenguaje utilizado no estd adaptado a los beneficiarios,
e El 33% indica que los ejercicios ofrecidos no responden a las necesidades de los
beneficiarios,
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e El 11% tuvo dificultades para encontrar ejercicios
e El 11% tuvo dificultades para crear un programa de rehabilitacién.

6 profesionales indicaron, en texto libre, otras dificultades encontradas al utilizar la aplicacion:
e La falta de un teléfono Android o un smartphone para que los destinatarios puedan
descargar la aplicacién.
e Problemas de electricidad y de red.
e |mposible crear un programa para nifos.
e El problema de la alfabetizacién®’.

Los profesionales pueden utilizar diferentes herramientas para realizar el seguimiento de los
beneficiarios. El 61% de los profesionales utiliza medios mixtos (archivo informatico, uso de
una aplicaciéon interna de seguimiento de HI que permite recoger datos a través de
SurveyCTO) y el 39% sélo utiliza archivos en papel.

Hicimos la hipdtesis de que la presencia de dificultades en el uso de la aplicacién podria estar
vinculada a la préactica de los profesionales de utilizar o no herramientas digitales para el
seguimiento de los beneficiarios. Los resultados muestran que las dificultades de uso de la
aplicacién estdn mas presentes para los profesionales que sélo utilizan el expediente en
papel. Podemos formular la hipétesis de que el uso cotidiano de las herramientas
informaticas por parte de los profesionales puede facilitar y limitar las dificultades de uso
de la aplicacién de rehabilitacion.

El 82% de los beneficiarios indicaron que tienen un teléfono inteligente, el 18% tienen un
teléfono mavil sencillo y 3 beneficiarios indicaron que no tienen teléfono mdvil. Sélo el 37%
de los beneficiarios pudo descargar la aplicacion en sus teléfonos mdviles. Aunque el
porcentaje de personas con teléfonos inteligentes es significativo, no identifica qué versiones
de los sistemas operativos de los teléfonos pueden no ser compatibles con las aplicaciones de
rehabilitacion.

El 59% de los beneficiarios indica que no tiene ninguna dificultad para utilizar el teléfono
movil, el 28% indica que tiene un poco de dificultad y sélo el 7% indica que tiene mucha
dificultad.

Querfamos observar si habia alguna correlacion entre la presencia de dificultades para utilizar
el teléfono vy los criterios sociodemograficos de las personas (edad, sexo, nivel de estudios),
no apareciendo ninguna relacién. Sin embargo, nuestros resultados no pueden generalizarse
debido al tamano de la muestra.

El 37% de los beneficiarios pudo descargar la aplicacion. La transmisidn de los programas de
rehabilitacion a los beneficiarios se hizo principalmente a través de diferentes medios de
comunicacidn. Los medios de comunicaciéon mas utilizados fueron las video llamadas (70%),
el envio de mensajes (60%) y la impresion en papel (50%).

47 La OCDE define la alfabetizacién como: la capacidad de comprender y utilizar la informacién escrita
en la vida cotidiana, en el hogar, en el trabajo y en la comunidad para alcanzar objetivos personales y
ampliar los conocimientos y las capacidades propias.
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El 39% de los profesionales considera que una de las limitaciones de la telerehabilitacidn esta
relacionada con la falta de comodidad de los beneficiarios en el uso de las TIC, sin embargo,
sélo el 7% de los beneficiarios indica que tiene muchas dificultades para utilizar el teléfono
movil. Los beneficiarios pueden no tener dificultades en el uso de los teléfonos mdviles, en las
funciones de envio y recepcion de mensajes (mensajes de audio, mensajes de texto, fotos...)
porgue es una practica cotidiana. Sin embargo, pueden tener mas dificultades en el uso de la
aplicacidon de rehabilitacion, que requiere el uso de un nombre de usuario y una contrasefa y
la navegacion en diferentes elementos.

El uso de diferentes medios de comunicacién, mensajes, video llamadas, permite a los
profesionales sortear las dificultades ligadas al uso de la aplicacidn. La formacidén y el apoyo a
los beneficiarios en el uso de las aplicaciones deben estar previstos en la puesta en marcha
de un itinerario de telerehabilitacién para limitar las dificultades de uso.

2.5 Nivel educativo, comprension y dificultades de lectura

El nivel de educacidn o de alfabetizacidn de los beneficiarios fue citado muchas veces por los
profesionales como una limitacién para el uso de las TIC. El 20% de los beneficiarios no tenia
estudios, el 25% tenia estudios primarios y el 50% tenfa estudios secundarios o superiores.

A través del cuestionario, los beneficiarios indicaron el nivel de dificultad para leer o
comprender los ejercicios de rehabilitacién que se les habian encomendado. El 56% de los
beneficiarios no tuvo ninguna dificultad, casi un tercio, el 28%, tuvo un poco de dificultad,
y para el 8% fue muy imposible o con muchas dificultades, como muestra Figura 8.

Distribucion de los destinatarios por
nivel de dificultad en la lectura o
comprension de los ejercicios

* Sin dificultad

* Poca dificultad

® Neutral

* Muchas dificultades

Imposible

Figura 8 - Distribucién de los beneficiarios por nivel de dificultad para leer o comprender los
ejercicios propuestos por los profesionales durante la telerehabilitacion
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Nuestra hipdtesis es que la presencia de dificultades en la lectura o la comprensiéon de los
gjercicios de rehabilitacion podria estar correlacionada con ciertos elementos
sociodemogridficos.

Los resultados muestran que la presencia de dificultades para leer o comprender los
ejercicios esta correlacionada con el pais de residencia (p<0,0011) y el nivel educativo del
beneficiario (p=0,0030). Las personas con un nivel de educacién inferior (primaria y sin
estudios) tienen mas dificultades que las personas con un nivel de educacién secundaria o
superior.

Observamos que las dificultades para leer o comprender los ejercicios estan mds presentes
para los beneficiarios de Haiti. Podemos pensar que estas dificultades pueden estar
relacionadas con las dificultades indicadas por los profesionales en cuanto a la calidad de la
traduccion de los ejercicios vy el idioma disponible en la aplicacién (ausencia de criollo). Las
dificultades también pueden estar relacionadas con el nivel de alfabetizacién de las
poblaciones de estos dos paises, ya que la OCDE indica que la tasa de alfabetizacién de las
personas mayores de 15 anos es del 74% en Haiti frente al 95% en Colombia, ademads, la
mayoria de las personas de 60 afios o0 mds viven en Haiti.

2.6 Temores de los profesionales sobre el uso de la telerehabilitacion

El nivel de satisfaccién de los profesionales con el uso de la telerehabilitacién y su deseo de
utilizarla en el futuro parecen indicar que los profesionales atribuyen beneficios a la
telerehabilitacion. Sin embargo, estos sistemas tienen limitaciones y temores expresados de
forma diferente por los profesionales durante las entrevistas. En Madagascar, uno de los
temores expresados es la apropiacidn de los conocimientos por parte de los beneficiarios. Los
beneficiarios utilizarfan los "conocimientos" presentes en las aplicaciones para posicionarse
como "cuidadores" de otras personas.

w El temor de los profesionales a utilizar la telerehabilitacién

"Por un lado si (la telerehabilitacién) nos ayuda, nos alivia, pero por otro lado nos da un
poco de dilema porque..., si a lo mejor la persona a la que se le dan los ejercicios, a través
de la tecnologia piensa que puede hacer esto a otras personas.

Dicen que pueden tratar esta enfermedad con lo que les han dado. Cuando les damos
algo, piensan: yo puedo tratar esto porque me han dado lo que tengo que hacer vy lo he
hecho, estoy curado, asi que puedo hacerlo con otros... pero si la gente trata, si cura
mucho mejor, pero lo que nos da miedo es que estén haciendo algo que pueda perjudicar
aln ma3s a la persona. Si nuestros pacientes estan concienciados, lo haran por ellos, vy si
alguien se lo pide, nos envian al paciente: ve y pregunta primero al fisio, en ese caso

puede estar bien."
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Durante las entrevistas con los responsables de los proyectos en otros paises, discutimos esta
cuestidn, para ellos la telerehabilitacidn y el uso de aplicaciones no permiten la apropiacién de
los conocimientos por parte de los beneficiarios, porque una vez que la cuenta es cerrada por
el terapeuta el beneficiario ya no tiene acceso a los ejercicios.

El segundo temor expresado estd relacionado con el reconocimiento de las profesiones de
rehabilitacion, especialmente en Haiti. Seguin los coordinadores del proyecto, el uso de la
telerehabilitacion y su difusion podrifa ir en detrimento del reconocimiento de los profesionales
de la rehabilitacién por parte de las autoridades de supervision y de ciertos profesionales
médicos. La "falsa" representacion que pueden tener de la telerehabilitacion es: "que basta
con tener una aplicacion y dar un programa de ejercicios a los beneficiarios y que no es
necesario tener competencias especificas para crear estos programas y asegurar su
seguimiento". Para los profesionales haitianos, el uso de estas herramientas digitales podria
tener un impacto negativo en el reconocimiento de las competencias de los profesionales de
la rehabilitacién si no se realiza un trabajo de informacidon con los supervisores y otros
profesionales.

2.7 Beneficios de la telerehabilitacion desde la perspectiva de los profesionales y los
clientes

El 66% de los beneficiarios indican que la telerehabilitacién tiene beneficios, la figura 9
presenta los beneficios identificados por los beneficiarios. Para los beneficiarios los beneficios
son:

e Limitar los desplazamientos (57%),

e La posibilidad de hacer mas ejercicio (43%)

e Reducir los costes relacionados con la salud (43%).

e mayor libertad para hacer los ejercicios cuando quieran sin limitaciones de tiempo

(11%)

La telerehabilitacion parece permitir una forma de apropiacion de la rehabilitacién por parte
de los beneficiarios.

Beneficios de la telerehabilitacion para los clientes

PERMITE QUE LA GENTE SE QUEDE EN EL TRABAJO

DA MAS LIBERTAD A LAS PERSONAS PARA HACER
EJERCICIO CUANDO QUIERAN

REDUCE LOS COSTES DE LA ATENCION SANITARIA

PERMITE HACER MAS EJERCICIO

REDUCE LOS DESPLAZAMIENTOS AL CENTRO DE
REHABILITACION

Figura 9 - Beneficios de la telerehabilitacion desde el punto de vista de los receptores
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g Comentarios de los beneficiarios sobre la telerehabilitacién

"Desea que mds personas se beneficien de este programa y que la encuesta arroje
resultados mds satisfactorios."

"Permite reducir la necesidad de llevar a la familia y a los amigos.

"Esperando la reanudacidn de las actividades de telerehabilitacion.

"Excelente"; "Muy bueno"

"Este programa es muy bueno porque nos ayuda a crecer con nuestras discapacidades"

"Debido al tipo de lesidn fisica que tengo, la terapia telefénica no es tan funcional como
tendria que ser para que un especialista evaluara constantemente mis lesiones fisicas.»

"Gracias a Dios tuve excelentes terapias que fueron efectivas en sus formas
explicativas"

"Buen calor humano" "Fue una buena explicacion, asi que se hizo satisfactoriamente"

"Me gusté el trato que recibié mi bebé. "

Para los profesionales, las principales ventajas de la telerehabilitacién son la reduccién de
los costes sanitarios para los beneficiarios (89%) y la continuidad de los cuidados (83%).
Para el 56% de los profesionales, la telerehabilitacion permite limitar el nimero de
desplazamientos de los pacientes, y para el 39% de los profesionales, permite a los
pacientes hacer mas ejercicios de rehabilitacion (39%).

Beneficios de la telerehabilitacion para los
profesionales

AUMENTO DEL EJERCICIO PARA LOS PACIENTES
REDUCCION DE LOS DESPLAZAMIENTOS
CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS

DISMINUCION DE LOS COSTES SANITARIOS

Figura 10 - 1Beneficios de la telerehabilitacién para los profesionales
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C| Comentarios de los profesionales sobre la telerehabilitacién

"La telerehabilitacion es una herramienta muy Util como nueva estrategia de
intervencién e inclusién, que permite a mas personas acceder a los servicios de
rehabilitacion."

"Es una herramienta muy valiosa para la rehabilitacién.

"Creo que seria importante continuar con este proyecto. " Que el proyecto llegue a mas
pacientes y tenga una mayor duracién."

"A través de la telerehabilitacidon, muchas personas en situacion de pandemia estaban
acompanfadas, no se sentian solas, siempre tenfan una voz alentadora y una persona
pendiente de ellas y por tanto mejoraban su estado de dnimo, lo que ayudaba a que los
procesos de encierro se volvieran dindmicos, participativos y se convirtieran en rutina
para muchos de los que atendfa."

"Es un proceso de adaptacion, cuando el paciente tiene un cuidador, el tratamiento es
mas facil."

"A mucha gente que conoci le hubiera gustado continuar con el programa. Y me estd

ayudando a obtener mucha mds experiencia practica."

Aunque el uso de la telerehabilitacién tiene ventajas, los profesionales han identificado
limitaciones:
e El 67% (n=12) cree que la telerehabilitacion no es adecuada para todos los
destinatarios,
e EI61% (n=11) considera que este dispositivo reduce el contacto humano,
e EI39% (n=7) considera que los beneficiarios no se sienten cdmodos utilizando las TIC.

El 67% de los profesionales indica que la telerehabilitacién no es adecuada para todos los
beneficiarios. Durante las entrevistas, los coordinadores indicaron varios criterios para definir
a las personas para las que la telerehabilitacién no estaba adaptada:

e Los nifos pequeiios, ya que las aplicaciones no siempre permiten crear programas
adaptados. Algunos profesionales indicaron que algunos padres prefieren que los
cuidados de rehabilitacidn sean realizados por profesionales porque tienen miedo de
hacerlo mal con sus hijos, especialmente cuando los nifios son pequenos.

e Las personas mayores, los coordinadores indicaron que las personas mayores son las
que mas frecuentemente rechazan la telerehabilitacion. El rechazo estd relacionado
con la falta de confianza en las nuevas tecnologias, la necesidad de un cuidador y la
falta de contacto humano en estos dispositivos. Muchos ancianos prefieren ir al centro
y han rechazado de plano la telerehabilitacion.

e Las personas mas vulnerables, porque son las que mas dificultades tienen para
acceder a la tecnologia: falta de un smartphone, falta de electricidad y falta de
cobertura de la red mdvil.
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3. Factores organizativos

Los factores organizativos incluyen aspectos administrativos y financieros (como el modelo
de negocio de la telerehabilitacidon), practicas de trabajo, proteccidn de datos y privacidad.

3.1 Apoyo y gestion de los profesionales sobre el terreno

Una de las barreras identificadas en la literatura para la implementacion y el despliegue de la
telesalud, es la falta de conocimiento de los profesionales y los beneficiarios sobre la telesalud,
pero también la motivacidn para utilizar estos dispositivos (Schreiweis et al. 2019). Las
competencias profesionales requeridas fueron abordadas espontdneamente por diferentes
profesionales durante las entrevistas como una de las limitaciones encontradas en el
despliegue de la telerehabilitacidn.

La formacidn y el apoyo a los profesionales sobre el terreno en el uso de la telerehabilitacién
y de las herramientas digitales (aplicacion) se hizo de forma diferente segun el proyecto.
Algunos profesionales recibieron unas horas de formacién y otros varios difas. En uno de los
paises, se planificd la creacién de un sistema de telerehabilitacion basado en la comunidad
mediante la participacidon de socios locales (médicos de monte, trabajadores sociales). Sin
embargo, el despliegue del proyecto no permitié la formacidon de estos trabajadores
comunitarios, y los profesionales de los centros identificaron este punto como un obstaculo
importante para el despliegue de la telerehabilitacién en sus contextos de intervencion.

Para uno de los responsables del proyecto, el hecho de no contar con un coordinador con
competencias especificas en materia de rehabilitacién y en el dominio de la aplicacién era un
gran obstdculo para apoyar a los profesionales sobre el terreno en el despliegue de esta
solucién digital. Para este jefe de proyecto, la supervisidn por parte de un "compafero" es un
factor de motivacién y de éxito a la hora de apoyar a los profesionales sobre el terreno en la
aplicacién de nuevas practicas profesionales. Se puede observar que en los otros proyectos
los coordinadores eran todos profesionales de la rehabilitacion. En uno de los paises, los
coordinadores se encargaron de la formacidn de los profesionales proponiendo formaciones
tedricas y practicas, y trabajaron a lo largo de la experimentacién con todos los actores y socios
para adaptar y encontrar soluciones (impresidn de los programas en papel, por ejemplo). En
uno de los otros proyectos, el coordinador elabord y aplicé protocolos/recomendaciones que
transmitid a los fisioterapeutas sobre el terreno. También organizd sesiones de trabajo
periddicas con los fisioterapeutas para compartir conocimientos sobre las situaciones
encontradas.

La telerehabilitacion requiere cambios en las practicas profesionales, tanto por el uso de
nuevas herramientas tecnolégicas como por la forma de seguimiento de los beneficiarios. No
es posible identificar en esta investigacion si un modelo de gestidén/coaching es més favorable
a la apropiacion de estas herramientas por parte de los profesionales. Sin embargo,
observamos que el apoyo regular a los profesionales y el tiempo para las reuniones vy la
formacidn han favorecido el despliegue y el uso de la telerehabilitacion.

44



g Formacién de profesionales

"Quiero aprender mdas sobre la telerehabilitacién, y hacer un seguimiento de los
pacientes a través de seminarios o formacién para que se interese por hacer
seguimientos."

"Aqui hay menos fisioterapeutas, asi que hay que hacer las cosas con las matronas o la
enfermera, mientras que ellas no tienen experiencia en el campo de la rehabilitacion".

"La telerehabilitacion es realmente muy interesante, es realmente muy Util. Tenemos que
averiguar cdmo hacer que la gente, los pacientes, lo entiendan, pero no sé cémo

hacerlo."

3.2 Aspectos financieros

La telerehabilitacion requiere el uso de diferentes recursos, como la electricidad para cargar
los dispositivos mdviles, la posesién de un smartphone, una tableta, un ordenador, pero
también el acceso a las telecomunicaciones para Internet o las redes mdviles. Cada uno de
estos recursos representa un coste financiero para los beneficiarios y para las estructuras.

Entre los 71 beneficiarios, el 20% indica que ha comprado un nuevo teléfono para
beneficiarse de la telerehabilitacién. Segun el sitio web cable.co*®, el coste de 1GB seria de
2,74 ddlares en Haiti, 8,81 ddlares en Madagascar y 3,46 délares en Colombia, cantidades
que pueden ser significativas dependiendo de la situacién social de los beneficiarios. En el
informe de iIFAR de 2018 sobre Madagascar, se indica que casi el 80% de la poblacidon
malgache tiene menos de 1 ddlar al dia (el salario medio malgache es de 33 ddlares)®. La
hipdtesis es que los costes de los datos mdviles pueden ser importantes o imposibles para las
personas mas vulnerables.

Para limitar las dificultades de acceso a los datos de Internet mavil, algunos profesionales
transfirieron los datos del mdévil a los beneficiarios antes de la sesidn de telerehabilitacidn para
que pudieran realizar las sesiones por videoconferencia.

Los profesionales plantearon espontdaneamente la cuestion del modelo econédmico durante las
entrevistas. Segun los paises, los programas vy las estructuras, la rehabilitacion (tradicional) es
un servicio de pago para los beneficiarios. ;Pero qué pasa cuando estos servicios se prestan
a distancia, sin la presencia del beneficiario?

En el marco de estos experimentos, los beneficiarios no tenfan que financiar los servicios de
telerehabilitacidn, sin embargo, este modelo gratuito fue identificado como un limite a largo
plazo para ciertos profesionales porque corresponde a una pérdida de recursos financieros
para la estructura.

48 https://www.cable.co.uk/mobiles/worldwide-data-pricing/
49 Diagndstico iFAR 2018 Humanity & Inclusion
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;l Aspectos financieros de la telerehabilitacién

"Para el rendimiento, porque hay una participacidn que es una parte de ese acto, la tarifa
por servicio que va a nuestro personal y uno es para el hospital, por lo que hay una
disminucién de ese bono de rendimiento. Hay una disminucién de esos ingresos
globales."

M3s alld del aspecto contable, algunos de los profesionales consideran que hay un aspecto de
representacion social que hay que tener en cuenta. Segun ellos, la atencién gratuita de la
telerehabilitacién podria ser percibida por la poblacién como un sistema que no ofrece calidad
en comparacién con la rehabilitacion tradicional, que habria que pagar. Para estos
profesionales, el hecho de que los beneficiarios contribuyan econdmicamente a la atencion es
importante. El pago de las sesiones permitiria una mayor adhesién y una mejor percepcion de
la calidad de la atencidn. Los profesionales propusieron diferentes métodos de financiacion,
como:
e La posibilidad de que los beneficiarios realicen los pagos de las sesiones de
telerehabilitacion a través de los teléfonos mdviles, al igual que los demds pagos.
e Reflexionar sobre los precios de las sesiones de telerehabilitacién para que sean
accesibles a los beneficiarios y al mismo tiempo sean viables y suficientes para las
estructuras asociadas.

Uno de los paradigmas de la telesalud es permitir que las personas que tienen dificultades
para acceder a los servicios sanitarios, sobre todo por la distancia geografica, se beneficien
de los servicios sanitarios a través de las TIC. Sin embargo, la posesiéon de un teléfono
mavil, la posibilidad de financiar los costes relacionados con el uso de datos mdviles, el
acceso a recursos como la electricidad, plantean la cuestién de la equidad de los mas
vulnerables para poder beneficiarse de la telerehabilitacién. El "Informe sobre la desigualdad
de género en la telefonia movil 2019" (Rowntree 2019) afirma que el coste de los teléfonos
es la principal barrera para la posesion de teléfonos mdviles. Para algunos profesionales, la
escasa posesion de teléfonos mdviles inteligentes por parte de los beneficiarios es uno de los
principales obstaculos para el despliegue de la telerehabilitacidén: "Los mds vulnerables no
pueden permitirse un smartphone".

Serd interesante en los préximos estudios realizados por HI cuantificar desde un punto de
vista econémico el coste de las sesiones de telerehabilitacion tanto para la estructura como
para los beneficiarios, y compararlo con los costes de la rehabilitacién tradicional (sesidn,
desplazamiento, alojamiento, etc.). La reflexién sobre la construccién de un modelo econémico
sostenible para la telerehabilitacion es un paso esencial para considerar la continuacion de
este sistema en los diferentes contextos.
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3.3 Comunicacion y proteccion de datos

La telerehabilitacion se basa en el uso de las TIC para permitir la interaccion y el intercambio
de informacion entre los profesionales y los beneficiarios. Aunque las aplicaciones de
rehabilitacion utilizadas ofrecen soluciones de comunicacién seguras (mensajeria,
teleconsulta, correos electrdnicos), estas herramientas no han sido utilizadas por los
profesionales por muchas razones (imposibilidad de descargar la aplicacién en el teléfono del
beneficiario, complejidad de uso de estas herramientas para los beneficiarios, etc.).

Se utilizaron varios canales de comunicacidn. Asi, el 61% de los profesionales se comunicé
por SMS, el 89% hizo llamadas por teléfono movil, el 44% utilizé6 mensajes de voz y el 44%
utilizé video llamadas.

El 94% de los profesionales utilizé la aplicacién WhatsApp para comunicarse con los
beneficiarios. Esta aplicacidon se utilizéd mucho, ya que muchos beneficiarios y profesionales la
utilizan a diario. El uso de esta aplicacién plantea la cuestién de la proteccion de datos.

La telerehabilitacién consiste en la prestacion de servicios de rehabilitacion a distancia, para
personas que se encuentran en una situacion fragil (enfermedad, discapacidad, etc.), cuyos
datos personales y sensibles (por ejemplo, datos médicos como los diagndsticos) pueden
transitar por estos diferentes canales de comunicacion.

El establecimiento y la aplicacién de la telerehabilitacion deben integrar la dimensién de la
proteccion de datos. Es necesario identificar los tipos de datos que se intercambian, si los
datos se envian desde teléfonos personales o profesionales, cudanto tiempo se conservan los
datos y por quién.

La proteccion de datos es una de las cuestiones importantes que deben integrarse en los
proyectos de telerehabilitacion, a veces puede ser una barrera para que algunos pacientes
utilicen los dispositivos de telesalud (Kruse et al., 2020; Richmond et al., 2017).

3.4 Evaluaciones, frecuencia de las sesiones, seguimiento y percepcién de la calidad y el
valor anadido de la telerehabilitacion

Los fisioterapeutas realizaron una media de 12 sesiones de telerehabilitaciéon (min. 0; max.:
36) v los beneficiarios indicaron que realizaron una media de 9,15 sesiones (min.: 0; max.: 50).

Las evaluaciones iniciales se realizaron en un 80% por teleconsulta y en un 20% en
persona. Las evaluaciones intermedias o finales se realizaron en un 60% por teleconsulta
y en un 40% en persona. Las evaluaciones se realizaron principalmente por teleconsulta,
aunque las recomendaciones internas %0 profesionales®recomiendan que las evaluaciones
iniciales se realicen en presencia del beneficiario. La presencia de restricciones al contacto

50 Guia de rehabilitacién digital (documento interno de Hl)
51 Telerehabilitacién. Principios rectores en fisioterapia (2018) Ordre professionnel de la physiothérapie
du Québec.
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fisico y a los viajes relacionadas con la pandemia y el contexto de crisis socioeconémica en
Haiti pueden explicar el uso de la teleconsulta para realizar evaluaciones.

El seguimiento por parte de los fisioterapeutas fue de un 50% semanal, un 40% cada 15 dias
y un 10% mensual.

El control y la supervisidn de los seguimientos se realizaron utilizando diferentes medios de
comunicacién, el 80% de ellos utilizaron la videoconferencia, el 60% el intercambio telefdnico
y el 50% el intercambio fotografico. Se observa una heterogeneidad en la frecuencia y las
herramientas de comunicacidn utilizadas para realizar los seguimientos de los beneficiarios.

El 51% de los beneficiarios utilizé la ayuda de un cuidador para realizar los ejercicios
prescritos, el 23% la utilizé parcialmente y sélo el 27% realizd los ejercicios solo. En cuanto a
la frecuencia de los ejercicios, el 32% de los beneficiarios indicaron que realizaban los
ejercicios a diario, el 31% realizaban los ejercicios varias veces a la semanay el 23% realizaban
los ejercicios semanalmente. Mds del 50% de los beneficiarios necesitan la presencia del
cuidador para realizar los ejercicios, la disponibilidad del cuidador puede ser un factor en
la frecuencia de realizacidon de los ejercicios recomendados. El cuidador se convierte en un
actor importante que debe integrarse en la formacién y la concienciacién de la
telerehabilitacién. En un futuro estudio, serfa interesante observary medir el nivel de adhesién
de los beneficiarios al programa. Asi se podria observar si la frecuencia, la duracién del
seguimiento y el nimero de contactos tienen un impacto en la adherencia de los beneficiarios
y si esto tiene consecuencias en los resultados funcionales.

La satisfaccion con la calidad de la rehabilitacion a través de la telerehabilitacion es
importante tanto para los clientes como para los profesionales. El 72% de los profesionales
y el 79% de los clientes estan satisfechos o muy satisfechos con la calidad de la
telerehabilitacion (Figura 11).

Satisfaccion con la calidad de la rehabilitacion
a través de la telerehabilitacion

20%22%
6%
1%

Insatisfecho Neutral Satisfecho Muy satisfecho

Beneficiarios Profesionales

Figura 11 - Percepcion de la calidad de la rehabilitacién durante la telerehabilitaciéon
por parte de los profesionales y los beneficiarios
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La calidad de la telerehabilitacion puede estar relacionada con la percepcién de mejora en las
areas de movilidad, dolor, mejora de las capacidades funcionales o participacién social. La
figura 12 muestra los niveles de mejora percibidos por los beneficiarios tras el seguimiento de

la telerehabilitacidn.

Percepcion de las mejoras en la movilidad, el
dolor, la capacidad funcional y la participacion
social a través de la telerehabilitacion desde la

perspectiva de los receptores

41% 41%
38%
37% 34%°°7 34% wr

14%
10% 1 00, °13%
y 3% | At
. 3% 1%

Movilidad Dolor Habilidades funcionales Participacion social

®™ No adaptado = Neutral * No hay progreso ~ * Pocos avances * Progresos significativos

Figura 12 - Nivel de mejora percibida en la movilidad, el dolor, la capacidad funcional
y la participacidn social a través de la telerehabilitacién para los usuarios

En general, el 40% de los beneficiarios considera que la telerehabilitacion aporta un progreso
significativo en las diferentes dimensiones y el 30% de los beneficiarios considera que aporta
poco progreso. Sélo el 3% de los beneficiarios considera que la telerehabilitacién no aporta

ningln progreso.

Cuando los beneficiarios comparan la telerehabilitacion con la rehabilitacién tradicional, el
39% cree que la telerehabilitacidn es inferior a la rehabilitacion tradicional, el 37% cree que es
igual y el 6% cree que es superior a la rehabilitacién tradicional.

Comparacion de telerehabilitacion frente a
la rehabilitacion tradicional por parte de los
beneficiarios

37%

6%
T O —— ¥

La telerehabilitacion es  La telerehabilitacion es  La telerehabilitacion es Opinion neutra
superior a la igual que la rehabilitacion menor que la
rehabilitacién tradicional tradicional rehabilitacion tradicional

Figura 13 - Comparacién de la telerehabilitacién frente a la rehabilitacién tradicional
por parte de los beneficiarios
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Los resultados obtenidos destacan una percepcién positiva de la telerehabilitaciéon por
parte de los profesionales y los beneficiarios. Los datos de la literatura indican que la
telerehabilitacion puede ser a veces tan equivalente como el seguimiento presencial para
ciertas patologias (Cramer et al. 2019; Laver et al. 2020). Para evaluar el impacto de la
telerehabilitacién desde una perspectiva funcional, es necesario utilizar escalas y evaluaciones
cuantitativas o cualitativas. El uso de la telerehabilitacion puede cuestionar las herramientas
que deben utilizarse, pero también los procedimientos que deben establecerse para realizar
evaluaciones a distancia y permitir la recogida de datos de seguimiento mediante
herramientas digitales.

A partir de las experiencias y las lecciones aprendidas, pero también de las
recomendaciones de las sociedades cientificas, seria interesante crear recomendaciones
profesionales adaptadas a los diferentes contextos de las intervenciones de HI, con el fin
de proponer un marco de referencia para el itinerario de telerehabilitacion del beneficiario.
Estas recomendaciones permitirian ofrecer una guia sobre las herramientas de diagndstico
y las modalidades de seguimiento que deben aplicarse en el marco de un proyecto de
telerehabilitacién. La presencia de recomendaciones es un facilitador para que los
profesionales utilicen la telerehabilitacion (Hoel et al. 2021). El uso de escalas y medidas
funcionales y la recogida de datos en las distintas fases de la atencion a los beneficiarios
deberfan permitir evaluar objetivamente los efectos de la telerehabilitacién de forma
cuantitativa y cualitativa durante el seguimiento.

4. Factores tecnolégicos

Los factores tecnoldgicos han sido mencionados muchas veces por los profesionales como
una de las limitaciones para la implantacién de la telerehabilitaciéon. El impacto de estos
factores tecnoldgicos se cita con frecuencia en la literatura (Hoel et al. 2021; Leochico et al.
2020). En esta seccién abordaremos las cuestiones del acceso a Internet, la electricidad, las
redes mdviles, pero también las aplicaciones de rehabilitacion utilizadas y los equipos de
rehabilitacidon necesarios.

4.1 Aplicacién de la rehabilitacion

Para llevar a cabo la telerehabilitacidn, los profesionales utilizaron dos programas informaticos
distintos, Physiotec y Physitrack, que permiten acceder a grandes bases de datos de ejercicios
y crear programas de rehabilitacién. Para estos programas, se pueden descargar aplicaciones
de telefonia mdvil en los teléfonos inteligentes, lo que permite al beneficiario acceder al
programa de rehabilitacién en su teléfono. Estas aplicaciones permiten a los profesionales
seguir la ejecucién de los ejercicios, intercambiar informacién mediante mensajeria segura,
transmitir el programa y disponer de informacion sobre la ejecucién de los ejercicios
(seguimiento). El objetivo de este estudio no es evaluar las herramientas utilizadas, sino
describir cémo pueden ser una ayuda o un limite en la realizacién de la telerehabilitacion.
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El 44% de los profesionales considera que el uso de una aplicacién es muy util, el 50% cree
gue es util y el 6% piensa que es inutil. Algunos profesionales indican que han descubierto
nuevos ejercicios gracias a la aplicacién y que han podido transponer estos ejercicios a sus
practicas diarias en el departamento de rehabilitacion. Para uno de los coordinadores del
proyecto, el uso de estas herramientas permite poner en comun y compartir los conocimientos
entre los profesionales, lo que puede ser una fuente de aprendizaje y formacidn continua.

g Aportaciones de la aplicacién en la practica profesional

"Es muy interesante, es muy Util. Porque hay muchos ejercicios, muchas técnicas, que
descubrimos en la telerehabilitacién."

"Sf, la aplicacién es una ayuda. Porque, aqui la documentacién de las patologias es
escasa, asi que gracias a la telerehabilitacién podemos descubrir varios tipos de
patologias, técnicas, ejercicios segun las patologias. Por ejemplo, el uso de globos.

Porque, aqui antes no existia, pero ahora aqui podemos utilizar técnicas en globos."

Si estos programas pueden ser una ayuda para los profesionales, presentan sin embargo
algunos limites: Limitaciones a nivel tecnolégico:

a. Porlos requisitos minimos del sistema de la aplicacién que no siempre son compatibles
con la versién de Android disponible en el teléfono del beneficiario y no permiten su
instalacion.

b. La imposibilidad de incluir en el programa ejercicios de otras aplicaciones o pdginas
web, o videos. Todos los fisioterapeutas han indicado que han buscado en otros
medios de internet (Youtube, o fisiopedia) ejercicios para transmitir a los beneficiarios.

c. Estos programas requieren una buena calidad de Internet para crear los programas,
transmitirlos y que los destinatarios los descarguen.

Limitaciones de contenido:

d. Poblacién destinataria: Los profesionales indicaron que a veces era dificil o imposible
crear programas para determinados beneficiarios (especialmente los nifios pequenos)
en vista de los ejercicios disponibles.

e. ldioma: las aplicaciones ofrecen ejercicios en varios idiomas. Sin embargo, algunos
profesionales se enfrentaron a problemas linglisticos en la descripcidon de ciertos
gjercicios, o sélo se dispone de inglés, lo que no responde a las necesidades de los
beneficiarios (criollo). Ademads, la calidad de la traduccién fue una de las limitaciones
identificadas por los profesionales.

f. Aspectos étnicos: Para los profesionales, es importante tener en cuenta los aspectos
étnicos. Las personas que realizan los ejercicios en las aplicaciones no corresponden a
los "criterios étnicos" de los paises de intervencion. Para que los beneficiarios puedan
identificarse con las personas que realizan los ejercicios en las fotos y videos de las
aplicaciones, consideran importante introducir mas diversidad étnica.
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C| Limitaciones de la aplicacién en la practica profesional

"Los ejercicios son para las personas que son bastante no deficientes. No hay ejercicios
para nifios con pardlisis cerebral ni para niflos con pardlisis obstétrica, sino que son
principalmente para adultos. "

"Traducciéon completa de todos los ejercicios al francés, ya que sélo una parte estd
traducida. En algunos programas hay ejercicios en inglés. "

"Adaptacion de los ejercicios al contexto de un pais de bajos ingresos, mejor traduccion
de los ejercicios".

"Que los beneficiarios tengan la posibilidad de guardar los ejercicios para su uso

posterior sin necesidad de internet".

El uso de software de rehabilitacién es una ayuda para los profesionales, tanto en términos
de apoyo a la construcciéon de un programa de rehabilitacion como una fuente de
conocimiento y aprendizaje. Podemos hipotetizar que la utilidad y la facilidad de uso
percibida de las aplicaciones pueden tener un efecto positivo en la adhesiéon de los
profesionales al uso de la telerehabilitacidn. Las dos aplicaciones utilizadas tienen ventajas,
pero también limitaciones. El desarrollo en curso de una aplicacién de rehabilitacién por
parte de HI podria permitir responder a ciertas necesidades y adaptaciones identificadas
por los profesionales en cuanto al tipo de contenido a transmitir, que seria menos
voluminoso, por ejemplo (requiriendo menos datos), pero también integrando diferentes
lenguas, teniendo en cuenta factores étnicos y afnadiendo nuevos medios.

4.2 Acceso a Internet, electricidad y redes méviles

Las dificultades de acceso a Internet, a la electricidad y a las redes mdviles son comunes tanto
para los beneficiarios como para los profesionales. El 27% de los beneficiarios encuentra con
frecuencia (siempre y a menudo) dificultades para acceder a la electricidad, el 26% para
acceder a Internet y el 21% para acceder a las redes méviles.

El uso delas TIC (ordenadores, tabletas, teléfonos mdviles) requiere el uso de electricidad para
recargar las herramientas (tabletas, teléfonos) o para hacer funcionar los ordenadores. Los
problemas de electricidad son predominantes en Haiti, por lo que el 27% encuentra
frecuentemente una dificultad para acceder a este recurso. Sélo el 35% de la poblacidn
haitiana tiene acceso a la electricidad a través de las redes eléctricas y sélo el 11% en las
®2zonas rurales. Durante las entrevistas con los encuestadores en Haiti, un encuestador
menciond que muchos haitianos intentan cargar sus teléfonos creando sistemas con paneles
solares u otros dispositivos, pero que muchas veces esto provoca danos o el deterioro del
mavil a medio plazo. Existen dispositivos alternativos que utilizan la energfa solar, y la empresa

52 Suministro de electricidad con redes aisladas en Haiti (2017)

52


https://www.copenhagenconsensus.com/sites/default/files/haiti_priorise_off_grid_kashi_-_french.pdf

Bright ha sido galardonada con un premio de la Unién Europea *3por una herramienta de este
tipo que proporciona luz y también carga los teléfonos mdviles utilizando la energfa solar. Tal
vez HI podria establecer una asociacidon con las estructuras que proponen este tipo de
dispositivos para limitar las dificultades relacionadas con la carga de los teléfonos mdviles.

A los problemas de electricidad se suman las dificultades de acceso a las redes mdviles y a
Internet a través de las redes mdviles. La comunicacién y el intercambio de informacién entre
los diferentes actores se basan en el uso de redes mdviles y de Internet, ya sea a través de
redes fijas/por cable o mediante el uso de redes mdviles. Un estudio realizado en Colombia
indica que es posible tener internet a través de redes de cable en los municipios, pero cuando
la gente vive en zonas rurales el acceso a internet sélo puede hacerse a través de redes
moviles (Gédmez Ortega et al. 2011).

Los profesionales mencionaron que mas alld de los costes de acceso a la electricidad o a
Internet para los beneficiarios, la cobertura de las redes mdviles estd distribuida de forma
desigual segun los territorios.

g Dificultades de acceso a los recursos tecnolégicos

"Los problemas de conexién estan fuera de la oficina, porque aqui no tenemos facil
acceso a Internet. Internet en Diego y Madagascar es demasiado caro aqui."

"Nos comunicamos con ellos (los CSA) por teléfono, la gente del monte no tiene acceso
a Internet, ese es el problema, mientras que la RAE tiene acceso a Internet, asi que
tenemos que hacer llamadas telefénicas. De hecho, hay una preocupacién por la red, se
trata mas bien de la cobertura de la red, la preocupacién en nuestra zona, la mayoria de
los pueblos en el monte no tienen cobertura de red y por eso hay el problema de la
conexién."

"Para nosotros los limites son primero los de las redes...". "Electricidad y senal de

internet."

"Falta de Internet, mala sefial"; "Conexion a Internet demasiado lenta."

Para ilustrar estas dificultades de cobertura, se puede observar la situacion en Madagascar. Si
la red movil 3G cubre el 58,71%, la tasa de cobertura 4G es sdlo del 18,84%, segun la Internet
Society®*. Los mapas siguientes muestran la cobertura de®® la red de banda ancha mdvil en
Madagascar.

53 BRIGHT Move, de la pyme noruega Bright Products AS, proporciona a los refugiados luz y energfa
gracias a un dispositivo de carga de teléfonos asequible, reciclable y de rdpido despliegue, combinado
con una linterna solar.

54 https://isoc.mg/index.php/2020/06/05/231/association que tiene como objetivo promover Internet a
escala nacional

%5 https://isoc.mg/index.php/2020/06/05/231/ a partir de los datos de ARTEC Sources
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El uso de aplicaciones requiere un nivel y una calidad de red que permita la transferencia de
datos (descarga de la aplicacidn, consulta y visualizacion de ejercicios, descarga de videos,
posibilidad de realizar video llamadas para intercambiar directamente con el beneficiario). El
77% de los profesionales cree que las dificultades de acceso a los recursos tecnoldgicos
repercuten en la realizacidn de la telerehabilitacion.

4.3 Entorno del receptor para llevar a cabo la telerehabilitacion

La telerehabilitacidn sitda al beneficiario en su entorno. El hogar y los cuidadores se convierten
en "actores" por derecho propio y deben integrarse en la telerehabilitacion. Sélo el 5% de los
profesionales cree que el entorno vital de los beneficiarios les permite realizar los ejercicios
recomendados. El 25% de los profesionales cree que los beneficiarios han abandonado la
telerehabilitacidn porque el hogar no era adecuado.

El uso de las TIC y de herramientas visuales como la videoconferencia permite a los
profesionales observar el entorno vital del beneficiario. Asf, el 100% de los profesionales cree
que ver el entorno vital del beneficiario les ha permitido adaptar o modificar los objetivos de
rehabilitacion y el 90% cree que les ha permitido modificar los ejercicios recomendados. La
telerehabilitacion parece favorecer un enfoque holistico centrado en la persona y su
entorno. Varios profesionales indicaron durante las entrevistas que ver el hogar y el
entorno del cliente era una de las ventajas de la telerehabilitacién. Observar al beneficiario
en su entorno vital permite a los profesionales adaptar e individualizar mejor los objetivos de
rehabilitacidon segun las necesidades del beneficiario teniendo en cuenta su entorno vital.

Cuando se realizan ejercicios de rehabilitacion, puede ser necesario el uso de equipos. El 58%
de los beneficiarios creen que no tenian el equipo necesario para realizar los ejercicios de
rehabilitacién.
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El 44% de los profesionales cree que los beneficiarios no disponen de los equipos
necesarios para llevar a cabo la telerehabilitacidon, el 44% cree que faltan algunos equipos
y sélo el 11% cree que los beneficiarios disponen de los equipos necesarios.

Los responsables del proyecto indicaron que prestaron especial atencién a los ejercicios
propuestos a los beneficiarios, para no transmitir ejercicios que requieran un equipamiento
especifico o que no puedan ser sustituidos por objetos cotidianos (por ejemplo, utilizar el palo
de una escoba como bastdn). 30 clientes y 8 profesionales indicaron que el equipo faltaba en
el hogar. La tabla 3 presenta la lista de equipos que faltan.

Tabla 3 - Lista de equipos que faltan en los hogares de los beneficiarios desde el punto
de vista de los profesionales y de los beneficiarios

Profesionales Beneficiarios
Globos (n=8) Globos (n=7)
Bandas eldsticas *¢(n=8) Bandas eldsticas (n=06)
Pesos ponderados (n=3) Pesos ponderados (n=2)
Falta de espacio en la vivienda Bicicletas estaticas (n=3)
(n=3)
Barras paralelas (n=3) Walker (n=2)

Polea de hombro (n=1)

Los beneficiarios y los profesionales mencionaron dos tipos de equipos: los equipos
especificos de rehabilitacidon, como las bicicletas estaticas, las poleas o las barras paralelas,
pero también los "pequefios" equipos de rehabilitacién que se utilizan con frecuencia en los
servicios de rehabilitacion (pelotas, bastones, pesas, bandas eldsticas de diferentes
resistencias).

Aungue puede ser dificil proporcionar equipos especificos, como una bicicleta o una polea, en
el domicilio del cliente, puede ser posible prestar pequenos equipos (como bandas eldsticas o
pesas) *’entre sesiones, o crearlos o adaptarlos localmente con los recursos disponibles.

56 Banda eldstica del tipo thera-bands
57 Entre la telerehabilitacién y las sesiones presenciales de rehabilitacién
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Limitaciones del estudio

En esta investigacidn se recogieron muchos datos, pero hay limitaciones que deben tenerse
en cuenta al leer los resultados.

1. Composicion y representatividad

Los resultados proceden de datos obtenidos en tres paises, que no pueden ser representativos
de todos los proyectos de HI que han utilizado la telerehabilitacion. Aunque algunos de los
obstdculos identificados en esta investigacién coinciden con los datos citados en la
bibliografia, podrian identificarse otros obstaculos en otros proyectos en funcién del contexto
de intervencidn (contexto de emergencia, guerra, etc.).

2. Calidad de Internet para realizar entrevistas

Debido a las restricciones de viaje relacionadas con el COVID-19, esta investigacidn se realizé
totalmente a distancia. Las entrevistas individuales y de grupo se realizaron en linea. La
conexién a Internet no siempre era de buena calidad, lo que tuvo como consecuencia la
alteracidon de la calidad de las entrevistas, requiriendo varias veces la reformulacién por las
dos partes, lo que afectd a la fluidez de los intercambios. La falta de informacién visual (debido
a la baja velocidad de Internet en algunos paises) redujo las entrevistas a "intercambios
telefénicos" que no permitieron acceder al lenguaje no verbal del interlocutor, que puede servir
de gufa para identificar puntos de malentendido o |la necesidad de reformular lo dicho. La mala
calidad de la conexidn y la presencia de ruidos externos (los profesionales estaban en sus
puestos de trabajo) repercutieron en la calidad y la fluidez de los intercambios.

3. Sesgo de memoria, sesgo de seleccion

Esta investigacion se realizd a distancia del final del proyecto piloto de telerehabilitacion en
dos de los paises (Haiti y Madagascar), lo que puede haber inducido un sesgo de memoria en
las respuestas de los profesionales y los beneficiarios. El otro sesgo que puede estar presente
es el de la seleccion de los beneficiarios en Colombia, donde sdélo respondieron a los
cuestionarios las personas que no tienen dificultades para utilizar las TIC.
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4. Temporalidad y realizacion de los experimentos

Los proyectos realizados se desarrollaron en distintos plazos. En Haiti y Madagascar el
proyecto piloto tuvo lugar en 2019 y a principios de 2020. En Colombia la experimentacion
tuvo lugar a partir de marzo de 2020. Aunque el proyecto piloto del IRAP se detuvo, el uso de
la telerehabilitacion sigue vigente en Colombia. Durante la fase piloto, Haiti experimentd una
crisis socioecondmica que tuvo un impacto directo en el progreso del proyecto al limitar los
viajes de los profesionales vy la realizacion de seguimientos. Estos factores externos pueden
haber influido en la percepcidon y el nivel de satisfaccion de los beneficiarios con la

telerehabilitacidn.
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Recomendaciones

Desde la perspectiva del desarrollo de |a telerehabilitacién y el uso de las TIC en proyectos de
rehabilitacion en HI, se pueden proponer recomendaciones basadas en los resultados de este
estudio.

1. Establecer asociaciones internas y externas

Las dificultades tecnoldgicas, como el acceso a la electricidad o a Internet, son citadas con
frecuencia por los profesionales y los beneficiarios. El establecimiento de asociaciones con
estructuras que ofrezcan alternativas, como la recarga de teléfonos mdviles mediante
dispositivos solares, podria limitar las dificultades relacionadas con la electricidad y los dafos
a los teléfonos mdviles de los beneficiarios.

Internet es una herramienta necesaria para la telerehabilitacion, pero probablemente también
para otros proyectos llevados a cabo por HI. Se podria prever la realizacidn de una cartografia
de las zonas de intervencidn de la HI, sea cual sea el ambito de intervencidn (salud, educacidn,
rehabilitacion, etc.), para identificar las zonas geograficas comunes de intervencidn. Esto
podria permitir acciones de promocidén conjuntas con actores locales para considerar la puesta
en comun de factores tecnoldgicos como la instalacién de un terminal WI-FI que podria ser
utilizado por una escuela, un centro de salud, un servicio de rehabilitacion y la comunidad.

2. Formacion, practica profesional y recomendaciones

La formacidn y el apoyo de los profesionales es una palanca para la implantacién y la
sostenibilidad de la telerehabilitacién. El uso de la telerehabilitacidn requiere la adquisicién de
competencias técnicas en el uso de las nuevas tecnologias para los profesionales. La
introduccidén vy el uso de herramientas informdticas para el seguimiento de los beneficiarios
puede ser un primer paso que debe aplicarse en algunos paises, para que los profesionales
adquieran competencias técnicas que puedan transferirse al uso de las TIC en la
telerehabilitacion.

El intercambio de experiencias entre profesionales, durante sesiones de trabajo
multiprofesional basadas en estudios de casos, puede favorecer la interaccidon entre
profesionales y la busqueda de planes de tratamiento adaptados a la telerehabilitacidn, a los
contextos de intervencidn y a la situacidn de los beneficiarios (nifos, ancianos). La creacion de
protocolos, directrices o recomendaciones resultantes de los experimentos puede ser un
apoyo en la creacion y desarrollo de futuros proyectos de telerehabilitacidn.
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3. Terminologia comun y proteccion de datos

El campo de las intervenciones digitales en la salud es importante. Para mejorar la visibilidad
de las acciones de HI y fomentar el intercambio y la puesta en comuin de conocimientos o la
creacion de asociaciones con agentes locales o nacionales, es necesario definir una
terminologia comun que se utilice.

La telerehabilitacién requiere intercambios a través de diferentes medios digitales entre el
profesional y el beneficiario. Tener en cuenta la proteccién de datos es un elemento esencial
para garantizar la seguridad de los datos de los beneficiarios. Hay que llevar a cabo una
reflexion y una sensibilizacién de los profesionales sobre esta cuestién para proponer
recomendaciones sobre la informacién que puede transmitirse o los métodos de transmisidon
que deben favorecerse (posibilidad de utilizar una mensajeria segura o no).

4. |dentificacion de un modelo de negocio justo y sostenible

Los experimentos realizados en telerehabilitacion en este estudio se basaron en un modelo
gratuito, pero este modelo no parece ser sostenible a largo plazo para los socios de HI. Parece
necesario crear un modelo econdmico sostenible y evolutivo para este tipo de servicios que
sea viable para las estructuras y que tenga en cuenta la situacién econémica de los mds
vulnerables. Serd necesario realizar estudios sobre los costes y beneficios de la
telerehabilitacién para identificar el valor econédmico afiadido de este sistema para los
beneficiarios y para las estructuras.
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Conclusién

A partir de los datos obtenidos, este estudio ha permitido identificar los obstdculos y las
palancas para el uso de la telerehabilitacidn tras los experimentos.

1. Opiniones de los profesionales

El 94% de los profesionales considera Util el uso de una aplicaciéon de rehabilitacién en la
practica de la telerehabilitacidn. Estas aplicaciones pueden ser una fuente de conocimiento
para algunos profesionales que descubren nuevos ejercicios que luego pueden trasladar a sus
practicas en el centro de rehabilitacién. Sin embargo, estas aplicaciones mdviles tienen
limitaciones:

e Una limitacién tecnoldgica: sélo el 37% de los beneficiarios pudo descargar la
aplicacidn en sus teléfonos.

e A continuacidn, una limitacién en las poblaciones objetivo: la inclusién de los nifos
pequeinos puede ser limitada porque los ejercicios propuestos no estan adaptados a
sus perfiles/necesidades

e Limitaciones linglisticas y étnicas: las lenguas disponibles no siempre son las que
domina la poblacién objetivo. Las imdgenes y los ejercicios no tienen en cuenta la
diversidad étnica de los contextos de intervencidn de los proyectos de HI, lo que no
favorece la identificacion de los beneficiarios.

Se identificaron numerosas limitaciones tecnoldgicas, especialmente la ausencia de un
teléfono inteligente y las dificultades de acceso a Internet para los beneficiarios. Sin embargo,
para adaptarse al contexto de las intervenciones vy limitar las limitaciones tecnoldgicas, los
profesionales utilizaron una amplia gama de herramientas para garantizar la comunicacién y
el seguimiento con los beneficiarios (video llamadas, envio de sms, mms, mensajes de voz o
impresion de los programas en papel).

A pesar de las dificultades, los profesionales consideran que la utilizacion y el desarrollo de la
telerehabilitacién tienen muchas ventajas, sobre todo en cuanto a la reduccién de los costes
sanitarios y la continuidad de los cuidados, pero también en cuanto a la limitacién de los
desplazamientos.

2. Opinion de los beneficiarios

Los clientes comparten sus opiniones positivas sobre la telerehabilitacion. El 43% indica que
la telerehabilitacién es igual o mejor que la rehabilitacién tradicional. El 40% cree que la
telerehabilitacién aporta avances significativos en la mejora de la movilidad, el dolor, las
capacidades funcionales y la participacion social. Sin embargo, existen algunas limitaciones y
obstaculos:
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e En cuanto a los factores humanos, se identificaron los factores sociodemograficos
como factores limitantes. Una edad mds avanzada, un menor nivel educativo y la
presencia de dificultades para leer o comprender los ejercicios favorecerian el
abandono del seguimiento durante la telerehabilitacion.

e En cuanto a los factores tecnoldgicos, son frecuentes las dificultades de acceso a la
electricidad y a Internet para 1/3 de los beneficiarios y la falta de un teléfono
inteligente.

e FEl entorno: el entorno vital no siempre es adecuado, sobre todo por la falta de
equipamiento para los ejercicios de rehabilitacién. Sin embargo, la visualizacién del
entorno es una ventaja importante para los profesionales, ya que permite un enfoque
centrado en el paciente para adaptar los ejercicios e individualizar mas especificamente
los objetivos de rehabilitacidn.

Aungue el uso de la telerehabilitacién presenta algunos obstdculos, también tiene ventajas
para los pacientes, como la reduccién de los desplazamientos al centro, la disminucidén de los
costes sanitarios vy la posibilidad de realizar mdas ejercicios de rehabilitacidn.

La telerehabilitacién no pretende sustituir a la rehabilitacién tradicional, pero puede ser un
dispositivo complementario que limite los desplazamientos y favorezca la continuidad de los
cuidados para los beneficiarios que viven lejos de los centros. La telerehabilitacion se
considera una solucidon a desarrollar tanto para los profesionales como para los pacientes. La
implantacién y el despliegue de estas soluciones digitales requieren el apoyo de los
profesionales mediante la formacidn para el uso y la integracién de estos dispositivos. La
creacion de procedimientos y recomendaciones, la definicidn de criterios de inclusidn
(motivacion, edad, posesidn de un teléfono, nivel de cobertura, nivel de comprensién, entorno
de la persona) y los métodos de seguimiento (métodos de evaluacion, frecuencia de
seguimiento) pueden ser herramientas que permitan a los profesionales integrar estos
dispositivos digitales en sus practicas profesionales y limitar las situaciones de rechazo o
abandono por parte de los beneficiarios.

La sostenibilidad y el desarrollo de la telerehabilitacion también estardn vinculados a las
politicas nacionales de e-salud desarrolladas y promulgadas por los paises. La definicion de
un modelo econdmico sostenible para las estructuras y accesible para los mds vulnerables
serd uno de los retos a los que habra que hacer frente para pensar en la telerehabilitacidén a
largo plazo. El uso de herramientas digitales requiere una mejora de la conectividad, el nivel
de cobertura y el acceso a Internet.

Esta investigacidn se centra en la rehabilitacién y ha ayudado a identificar los obstdculos y las
palancas para mejorar los proyectos futuros. Sin embargo, estos elementos de reflexién no se
limitan a este dambito y pueden beneficiar a otros sectores que también dependen de las
nuevas tecnologias, como la salud mental o la educacion.
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Anexos

1. Acrénimos utilizados

ARTEC Autoridad requladora de las tecnologias de la comunicacién

CSB Centro de Salud de Base

OMS Organizacién Mundial de la Salud

HI Humanity & Inclusion

SAR Servicio de Equipamiento y Educacion

TIC Tecnologia de la informacidn y la comunicacion
TAO Técnico de Adaptacién Ortopédica

2. Diseio de la investigacion: diagrama de las herramientas utilizadas y
poblacion objetivo del estudio

 Jefede Haiti
— proyectos 3
Titulares de Madagascar
proyectos Hatt
Coordinador: 3 )
Entrevistas Colombia
individuales
R Profesionales de la
rehabilitacién: 6
Entrevistas Madagascar
Grupo de Profesionales de la
‘ rupo ¢ }7 rehabilitacion: 6
discusién
Madagascar
Metodologia de
investigacion
Haiti: 33
Beneficiarios
Colombia : 38
Haiti: 10
Profesionales
Colombia: 8
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Frenos y palancas para el uso de la telerehabilitacion
a través de la experimentacion en tres paises

Las tecnologias de la informacidon y la comunicacion se
utilizan cada vez mads en los proyectos de
rehabilitacion de Humanity & Inclusion. Como las
tecnologias de impresion 3D para la fabricacion de
ortesis, pero también a través de proyectos de
telerehabilitacién. La telerehabilitacion es la prestacién
de servicios de rehabilitacion cuando el profesional y el
beneficiario estdan geograficamente distantes. La
aparicion de una pandemia mundial ha fomentado el
uso de herramientas digitales para apoyar a los
beneficiarios. El objetivo de este estudio era identificar,
a través de datos cuantitativos y cualitativos, los
obstdculos y las palancas para el uso de la
telerehabilitacién por parte de los profesionales y los
beneficiarios, a partir de experiencias realizadas en
tres paises (Haiti, Madagascar y Colombia). Los
obstdaculos y las palancas se clasificaron en funcién de
los factores humanos, los factores tecnoldgicos y los
factores organizativos.
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