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RESUMEN

Planteamos la hipotesis que el tratamiento con telemedicina afectaria la capacidad de ejercicio a pesar de las diferencias
entre los grupos de residencia en zonas urbanas o rurales, los factores demograficos, locus de control de salud (LC) y
conocimiento de los riesgos de enfermedad cardiovascular (CVD). Los participantes de sexo masculino de la zona rural del
centro-norte de Pensilvania (n=254; edad=62,5+9,6) y de la zona urbana de Filadelfia (n=211; edad=57,9+10,1) fueron
asignados al azar a grupo de estudio que se contacté mediante telemedicina o grupos que se contact6 en persona. Se
determino la regresion entre la distancia caminada en 6-min y un indicador rural-urbano, caracteristicas demograficas, LC,
y conocimiento de riesgo de CVD. La residencia rural y el locus de control (LC) interno presentaron una contribucion
positiva significativa con la distancia de caminata de 6-min (p<0,05), mientras que el LC en el poder de los demas,
presentd un efecto opuesto tanto en el inicio del estudio como en el fin del mismo. El conocimiento de riesgo de CVD
también se asoci6 de manera significativa con la distancia de caminata de 6-min al final del estudio (p<0,05). El
tratamiento mediante Telemedicina no se asocid significativamente con un aumento en la distancia caminada (p>0,05) y no
alterd las asociaciones con la residencia en zonas rurales, los factores demograficos y con los LC. Estos resultados apoyan
la recomendacion que para que las estrategias conductuales tales como la Telemedicina sean eficaces, los profesionales del
cuidado de salud deberian primero evaluar y formular acercamientos que aborden las diferencias grupales (como lugar de
residencia y LC) que puedan influir mas fuertemente en los resultados, que lo que la estrategia de cambio de conducta
pueda influir (Numero de registro de Estudios Clinicos.gov, NCT00778804).
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INTRODUCCION

La telemedicina (comunicacion electronica) representa un medio de comunicacion répido y eficaz entre el paciente y el
profesional de la salud para el intercambio de datos y educacién. Se ha demostrado que la telemedicina es eficaz para
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD), promover la actitud motivadora, cambiar el comportamiento con
respecto a la actividad fisica y aumentar el volumen de actividad fisica moderada y los minutos de caminata(4, 19, 22). Si
bien es promisoria, la magnitud del cambio en los resultados que se atribuye a la telemedicina y a otras estrategias de
cambio conductuales, puede estar mediada por otras diferencias grupales tales como las caracteristicas demogréficas y el
ambiente en que las personas residen. Aunque fue efectiva para reducir el riesgo global de CVD, se observaron diferencias
en la magnitud de cambio que la telemedicina provocé sobre factores de riesgo especificos entre grupos rurales y urbanos
(4, 22). Por consiguiente, pareceria que al investigar el impacto de la telemedicina, habria diferencias entre las
poblaciones rurales y urbanas, que podrian alterar los resultados y podrian mitigar los efectos de la telemedicina.

En éste estudio nuestro principal interés se centrd en el impacto de la telemedicina sobre la capacidad de ejercicio, medida
a través del test de caminata de 6-min. La mejora en la capacidad de ejercicio requiere un compromiso personal para
modificar la actividad fisica y los habitos de ejercicio diarios, que varian de acuerdo a diferentes factores personales,
fisiolégicos, sociales y medioambientales encontrados en el &mbito rural y en el &mbito urbano (2, 5, 7, 11, 21).

Por consiguiente, este estudio es el Unico que analizo si la telemedicina afecta la capacidad de ejercicio ademas de las
confusas influencias del la vida en el &mbito rural versus el urbano. La informacién obtenida informaréa a los profesionales
de cuidado de salud que las diferencias entre los grupos rurales y urbanos pueden anular o confundir la efectividad del
tratamiento con telemedicina.

Planteamos la hipétesis que el tratamiento con telemedicina no sera un factor de prediccion de la capacidad de ejercicio al
comienzo del estudio, pero afectara la capacidad de ejercicio méas alld del lugar de residencia y de otras diferencias
grupales al final del estudio.

METODOS

El objetivo del estudio fue determinar si la telemedicina estima la capacidad de ejercicio mas alla de las diferencias de los
grupos rurales y urbanos, factores demogréficos, Locus de control de salud (LC) y conocimiento de los riesgos CV.

Sujetos

Se reclutaron cuatrocientos sesenta y cinco sujetos (Zona Rural: n=254; edad=62,5+9,6; varones=141; Zona Urbana:
n=211; edad=57,9+10,1; varones=114) para participar en un protocolo subsidiado del Departamento de Salud de
Pensilvania (RFA-ME02-380) con el fin de investigar sobre la telemedicina y la reduccién de los riesgos de CV en
poblaciones rurales (centro norte de PA) y urbanas (Filadelfia interurbana, PA) con asistencia médicainsuficiente (4). Los
requisitos para participar en el estudio incluyeron una puntuaciéon >10% en los proximos 10-afios segun la escala de
Framingham, en el riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD) (28) y factores de riesgo tratables que si fueran
adecuadamente manejados reducirian la puntuacién de riesgo en 5% o mds con respecto a los valores iniciales. El Indice
de Riesgo de Framingham es una herramienta para estimar el riesgo que existe en los proximos 10-afios de desarrollar
enfermedad de las arterias coronarias (infarto de miocardio y muerte coronaria). El indice tiene en cuenta la edad, género,
colesterol total, colesterol HDL, ser fumador, tension arterial sistélica y si el individuo consume medicamentos para la
presion arterial.

Criterio de Inclusion

Las edades de los sujetos que participaron estaban comprendidas entre 25 y 80 afios. Todos los participantes debian leer y
hablar inglés y tener acceso al teléfono. Después de revisar la elegibilidad del participante para el estudio, se explicaron
los fundamentos y procedimientos del mismo y posteriormente los participantes firmaron un consentimiento informado,
aprobado por el Comité de Revision Institucional del Centro Médico.

Criterio de Exclusion

Los sujetos cuya valoracion fisica o historia médica revelara alguna enfermedad CV manifiesta, insuficiencia cardiaca de
clase 3 0 4 segun la Asociacién Cardiaca de Nueva York, angina severa, déficits cognoscitivos por accidente cerebro



vascular o demencia, etapa final de enfermedad renal con didlisis, que residieran en geriatricos o instituciones de
asistenciao que fueran incapaces de usar una balanza o esfigmomanometro digital en casa, fueron excluidos del estudio.
Otros factores de exclusion adicionales fueron el embarazo, o la imposibilidad de utilizar internet.

Diseiio del Estudio y Tamaiio de la Muestra

Los datos para el presente estudio fueron extraidos de un protocolo de investigacion subsidiado del Departamento de
Salud de Pensilvania (RFA-MEQ2-380) en el cual se investigo la reduccion en el riesgo de CV atribuible a la telemedicina
en poblaciones rurales y urbanas con cobertura médica insuficiente (4). En el estudio principal, se realizé una
aleatorizacion en bloques para asegurar que el mismo nimero de varones y mujeres fuera reclutado en los grupos urbanos
y rurales, y asignados a los grupos Telemedicina o Control. El punto final principal en el estudio principal fue una
reduccion de 5% en la puntuacion de riesgo de enfermedad CV en los préximos 10-afios obtenida al comienzo del estudio.
Se esperaba que por lo menos 37,5% de los participantes en el grupo Telemedicina alcanzara una reduccion igual o mayor
a 5% en su riesgo de CV en los proximos 10 anos, en comparaciéon con aproximadamente el 25% observado en los
participantes de los estandares frecuentes en los grupos de cuidado (Controles). Sobre la base de éstas diferencias
proporcionales entre los grupos, el estudio fue disefiado para logras un valor de alfa de 0,05 y un valor de beta de 0,80. Se
determind si las diferencias entre los grupos eran significativas mediante el anélisis de Chi cuadrado y un valor de p<0,05.

Estudios Médicos

Al comienzo del estudio (Tiempo 1), se confecciond una historia clinica para todos los participantes (Tratamiento y Control)
con un examen fisico, electrocardiograma, estudios de sangre y andlisis de orina. Ademas, todos los participantes
realizaron una valoracién formal de riesgo de CV (Framingham Score), una caminata de 6-min para evaluar la capacidad
de ejercicio, y cada participante complet6é una Escala Multidimensional de Locus de Control de Salud (LC) (25)y un
cuestionario escrito sobre los riesgos de enfermedad cardiovascular (CVD) (9). Cada 4 meses se realizaron seguimientos de
los dos grupos, Control y Tratamiento (4, 8, 12 meses) en los cuales se realizaron todas las evaluaciones anteriores. Para
los propdsitos de éste sub-estudio nosotros sdlo teniamos interés en los resultados al principio (Tiempo 1) y al final (Tiempo
2) del estudio.

Cuidado Habitual

Tanto el grupo Tratamiento como el grupo Control recibieron el cuidado usual que incluia el manejo de rutina por parte del
proveedor de salud principal del participante y consejos sobre el manejo de estilos de vida de alto riesgo, necesidades de
ejercicio, oportunidades de participar en un programa para dejar de fumar, derivaciéon a un endocrinélogo para el control
de la intolerancia a la glucosa, y consejos para la reduccion de peso, actividad fisica y cambios en la dieta.

Participantes del Grupo Tratamiento

Adicionalmente, cada participante en el Grupo Tratamiento fue instruido sobre los detalles del programa de telemedicina
por internet y fue asesorado para ingresar al sitio web de Telehealth en una terminal de demostracion. El sistema de
Telemedicina (InSight Telehealth Systems, Valley Forge, PA) es un sistema de vigilancia de salud interactivo para el
manejo de enfermedades, formado por un servidor de Internet seguro y una base de datos. Los detalles del sistema de
Telemedicina fueron descriptos en publicaciones anteriores (9,12). Se proporcion6 a los participantes una contraseiia y
nombres de registro para que pudieran ingresar al sitio web seguro. Cada participante realiz6 entradas practicas con el
asesoramiento de un ayudante de investigacion. A lo largo del estudio, todos los participantes del grupo tratamiento debian
registrar y transmitir el peso y la presién arterial con una frecuencia de dos veces por semana utilizando el sistema de
telemedicina por internet. Cada participante recibia un correo electrénico y una llamada telefénica como recordatorio para
transmitir esta informacion. Ademads, luego de enviar la informacion, el participante recibia un mensaje de respuesta
electrénica que confirmaba que sus datos habian sido recibidos.

Participantes del Grupo Control

El grupo control recibi6 el cuidado habitual tal como se describi6é previamente, pero no tenia el acceso al sitio web de
telemedicina para informar los datos y la informacion de recepcion del personal perteneciente a la investigacion.

Procedimientos
Distancia Recorrida durante la Caminata de 6 min

La variable dependiente, la capacidad de ejercicio, se midi6 a través del test de caminata de 6 min (17). La caminata de 6-
min se realizé en una pista medida en un area con bajo trafico de peatones en los vestibulos y corredores del hospital. Se
solicito a los participantes que caminaran por la pista y recorrieran la mayor distancia posible y se les informé que podian



detenerse y descansar tantas veces como necesitaran. Un miembro del personal de investigaciéon mantenia contacto visual
con el participante durante la caminata de 6-min. El puntaje era la distancia total caminada durante el periodo de tiempo
de 6-min y fue registrado en metros (m). Las instrucciones sobre el test proporcionadas a los pacientes cumplian con el
protocolo de la Sociedad Toracica Americana (1).

Locus de Control de Salud

La Escala Multidimensional de Locus de Control de Salud (LC) (25) es una encuesta disefiada para medir las creencias
sobre la base de la salud de una persona. Cada articulo es una afirmacién de una creencia con la cual, el participante
puede estar de acuerdo o no y esta escala toma valores de 1 = fuertemente en desacuerdo a 6 = fuertemente de acuerdo.
El puntaje final es el promedio de las respuestas de 1 a 6 para cada pregunta. Wallston et al. (25) desarrollaron la escala
de 3-componentes (Interno, Control en poder de los demds y Azar) y demostraron que la escala tenia una buena
consistencia interna (confiabilidades alfa = 0,83 a 0,86). Se explico a los participantes que la escala es una medida de sus
creencias personales y en la misma no hay preguntas correctas o incorrectas. Las preguntas LC y los resultados fueron
clasificados en tres categorias: 1) Control interno (los mismos participantes sienten que ellos son responsables por su salud
y por el cuidado de la salud y si ellos se enferman o no, depende de su conducta); 2) Control en poder de los demas (otros,
como la familia, amigos y profesionales del cuidado de la salud, tienen un papel importante en la salud y cuidado de la
salud de los participantes); y 3) Azar (enfermarse o recuperarse de una enfermedad se atribuye al azar y esta fuera del
control del participante y de los demas). Un ayudante de investigacion estaba disponible para brindar ayuda con cualquier
pregunta o dificultad que tuvieran los participantes relacionadas con las encuestas.

Conocimiento de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular (CVD)

Se evalud el conocimiento usando una encuesta desarrollada para éste estudio que fue validada usando el célculo del
coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach donde alfa = 0,72 (9). La Encuesta sobre los conocimientos contenia 4 o 5
preguntas con multiples opciones en cada una de las siguientes areas de contenidos: colesterol, dieta, diabetes, ejercicio,
habito de fumar, nutricién y presion arterial. Las preguntas en cada una de las areas de contenido fueron estructuradas,
para que por lo menos una pregunta exigiera a los participantes que identificaran blancos o metas recomendados para
cada factor de riesgo, una pregunta cuyo objetivo era el estilo de vida deseable o los cambios conductuales necesarios para
reducir el riesgo y una pregunta que exigia que los participantes reconocieran otros riesgos asociados, por ejemplo, que la
hipertensién se asocia con un mayor riesgo de accidente cerebro vascular, ataque cardiaco y problemas renales. Las
puntuaciones se sumaron y se obtuvo un valor para cada seccion. Ademas, se calcul6 una puntuacion de conocimiento total
en forma de porcentaje de todas las respuestas correctas.

Analisis Estadisticos

Se realizaron analisis bivariados (Test de Chi-cuadrado y Test de suma de rangos de Mann-Whitney) para comparar los
factores demograficos, la distancia caminada en 6-min, LC y conocimiento de los riesgos de CVD entre los residentes
rurales y urbanos y también para el grupo de tratamiento con telemedicina versus el grupo control (SigmaStat 3.1, Systat
Software, Inc., Point Richmond, CA). Se desarrollaron modelos de regresion con cuadrados minimos ordinarios (OLS) con
interacciones y regresion de minimos cuadrados en dos etapas. Se planted un modelo por pasos considerando como
variable dependiente a la distancia caminada en 6-min en el Tiempo 1 (comienzo del estudio) y de nuevo en el Tiempo 2 (al
finalizar el estudio), con el objetivo especifico de responder las siguientes preguntas.

¢" El hecho de vivir en una zona rural versus una zona urbana, es un factor de prediccion independiente de la capacidad de
ejercicio (Modelo 1)?

¢" Los factores demograficos aumentan la previsibilidad de la capacidad de ejercicio méas alla de la previsibilidad atribuida
a la residencia rural versus urbana sola (Modelo 2)?

¢" E1 LC (Modelo 3) y el conocimiento sobre los riesgos de enfermedad cardiovascular (CVD) (Modelo 4) contribuyen con la
prediccion de la capacidad de ejercicio mas que los Modelos 1 y 2?

"Y, finalmente, ¢éel tratamiento con telemedicina impacta sobre la capacidad de ejercicio mas de lo que lo hacen las otras
variables independientes (Modelo 5)?



RESULTADOS

Caracteristicas de los Grupos

La comparacién bivariada de las dos subpoblaciones, urbana y rural (Tablal), no reveld ninguna diferencia significativa
con respecto al indice de masa corporal en términos porcentuales en varones o al LC interno. Los residentes rurales tenian
mayor edad [mediana = 62,0 (Intercuartil 56,0-70,0) versus 57,0 (50,0-65,0)] y la distribucién raza/etnia fue
significativamente diferente (X*=355, p<0,001) entre los grupos, ya que 99% de los sujetos de la poblacién rural eran
blancos y 79% de los sujetos de la poblacién urbana eran negros. Los residentes rurales presentaron menor probabilidad
que los residentes urbanos de informar ingresos inferiores $15,000 por afio y mayor probabilidad de informar ingreso
anuales en las categorias superiores a $25,000 (X*’=142, p<0,001). Los residentes rurales obtuvieron puntuaciones
significativamente menores en la subescalas de LC en el Azar(T=53437, p<0,001) y LC en poder de los demas (T=55638;
p<0,01). No se observaron diferencias significativas entre los residentes rurales y urbanos en LC interno (T=46863,
p=0,26). Con respecto al conocimiento sobre riesgo de CVD, el grupo rural obtuvo puntuaciones significativamente
mayores (T = 34222, p<0,0001).

Con respecto a la cantidad de varones, se observo que en el grupo que recibi6 el tratamiento con Telemedicina (Tabla 2),
habia un mayor porcentaje de hombres (54%) en comparaciéon con el grupo Control (45%) (X*=4,0, p<0,05). Los
integrantes del grupo tratamiento informaron mayor probabilidad de tener ingresos entre $25000 y $34999 por afio y los
del grupo control tenian mayor probabilidad de informar ingresos de $15000 a $24999 por afio (X’=15,0, p <0,01). La otra
diferencia fue que el grupo tratamiento obtuvo una mayor puntuacion en €l item de conocimientos sobre CVD (T=48755,
p=0,006).

Urbano Rural
n =211 n = 254 7(p)
Varones (%) o4 =1 ¥?=10,511(0,82)
Mediana de la Edad (afios) 57.0(50,0-65,0)|62,0 (56,0-70,07 41787 (0,001)
indice de masa corporal 31,4 (27,0-36,3)| 30,7 (27.3-35,00| 49502 (0,61)
13% blanca 9%% blanca
Raza/Etnia 759% neara 1% neara ¥*= 355 (0,001
8% - otra 1% - otra
Ingresos: Inferiores a $15K 51% 4%
Ingresos: S15K-525K 17% 20%,
I 1 525K-350K 15% S0% - .
ngresos a 0% (F= 142 (0,001)
Ingresos: S35K-45K 4% 21%a
Ingresos: 545K-55K 5% 14%;
Ingresos: 555K o0 mas 8% 10%;
LC: Interno . - . .
(puntuacién promedio de las respuestas 1ag)| *5 (+0-52) | 47(4,2-5.2) | 45883 (0,28
LC: En poder de los demas - P aom @ )
{puntuacion promedio de las respuestas 1 a 6) 3.7 (3,0-4,3) 3.2 (2,7-3,8) 55638 (0,01
LC: Azar - =4t e ot - "
{puntuacion promedio de las respuestas 1 a 6) 2,7 (1,8-3,4) 2,3 (1,8-2,8) 53437 (0,001)
Conocimiento: Puntuacidn Total + | e = \
(% de respuestas correctas) 58,6 (48,3-65,5)| 72,4 (62,1-73,3)| 34222 (0,001)
Distancia caminada en 6-min {m): ) \ ) . \
Tiempo 1 (n = 458) 435 (361-491) | 490 (445-535) | 38448 (0,001)
Distancia caminada en 6-min {m): 445 (388-535) | 490 (401-535) | 29877 (0,048)

Tiempo 2 {n = 370)
Tabla 1. Caracteristicas de las poblaciones Urbanas y Rurales al comienzo del estudio (Tiempo 1) [Mediana (Intercuartil 25% a 75%)].




Telemedicina Control
n=211 n= 254 T{p)
x*=4,0
Varones (%) 54 45 (0,05)
Mediana de la edad (afies) 59,0 (52,0-67,0) 6'3"39(3'3:"'} 55427 (0,10)
Indice de Masa Corporal 30,9 (27,3-35,2) 31:;'5{26?1- 52382 (0,87)
£2% - blanca 528% - blanca .
. ¥ = 0,92
Raza/Etnia 35% - neara 38% - neagra (0,63)
4% - otra 3% - otra
Ingresos: Inferiores a 515K 23% 27 %
Ingresos: S15K-525K 14%; 25%
Ingresos: S25K-35K 27% 19% v = 150
Ingresos: S35K-45K 13% 14% N (.:,I_.j]_:,"
Ingresos: S45K-55K 12% 7%
Ingresos: 555K o0 mas 10%: 5%
LC: Interno {puntuacion promedio de las 4,7 (4,2-5,2) 4,5 (4,0-5,2) | 57431 (0,39)
respuestas 1 a6)
LC: En pud_er de los demas {puntuacion 3,5 (2,7-4,0) 3,3 (2,7-4,2) | 53439 (0,59
promedio de las respuestas 1 a 6)
LC: Azar {puntuacion promedio de las . . -
kespuestas 1 a 6) 2,3 (1,3-2,8) 2,5 (1,8-3,2) | 54661 (0,17)
Conocimiento: Puntuacion Total - 5. 7c a 62,1 (51,7- i .
{% de respuestas correctas) 69,0 (57,8-75,8) 72,4) 48775 (0,006)
Distancia caminada en 6-min {m): cman Al )
Tiempo 1 (n = 458) 483 (402-534) | 452 (396-524) | 48526 (0,061)
Distancia caminada en 6-min {m): 489 (399-534) 489 (399-534) | 33193 (0,87)
Tiempo 2 {n = 370) : : =

Tabla 2. Caracteristicas de los Grupos Telemedicina (Tratamiento) y Control al comienzo del estudio (Tiempo 1) [Mediana
(Intercuartil 25% a 75%)].

Factores de Prediccion de la Capacidad de Ejercicio en el Tiempo 1 y Tiempo 2

Modelo 1. La residencia en zona rural se relaciond de manera independiente con la distancia caminada en el Tiempo 1 (B =
214, p <0,001) lo que significa que el grupo rural caminé 214 metros mas durante en el test de caminata de 6-min. Modelo
2. La inclusion de caracteristicas demograficas, entre las que se incluyen, sexo, edad, raza/etnia e ingresos no altero
significativamente la relacion mas alla del impacto de la residencia rural sobre la distancia caminada (B = 159, p = 0,007).

Aunque el género femenino (B= 186, p <0,001) y el ingreso = $55,000 (B = 179, p = 0,001) se asociaron de manera directa
con un aumento en la distancia caminada, la edad (B = -11, p <0,001) se asoci6 de manera negativa con la distancia
caminada. A medida que la edad aumentaba, la distancia caminada en 6-min disminuia 11 metros por afo. Modelo 3. Al
comienzo del programa (Tiempo 1), la incorporaciéon de LC al Modelo 2 demostré que el LC Interno (B=57, p=0,001) se
asocio de manera positiva mientras que LC en poder de los deméas (B=-60, p<0,001) se asocié de manera negativa con la
distancia caminada. Modelo 4. La inclusién del conocimiento sobre riesgos de CVD en el Modelo 3 en el Tiempo 1 (Tabla 2)
no alterd estos resultados. Modelo 5. Tal como esperdbamos, la seleccién en el grupo Tratamiento (Telemedicina) o grupo
Control tampoco fue un factor de prediccion significativo de la distancia caminada mas alla del Modelo 3 en el comienzo
del estudio (p=-0,81, p=0,98).



Modelo 1 Modelo 2 | Modelo 3 | Modelo 4 Modelo 5
(B) (B (B) (B (B)
Rural {ref: urbana) 214, Q%= 158,5%%* 126,7%% 118,2%% 118,0%"
Varones (ref: mujeres) 135, 5¥*** 159G, 9¥®®= [ 206, 3F*FF 206, 3FFFF
Edad -10,fFF** -G, gEEEE -G, QEEE -G, QEEEE
Raza/ etnia
{ref: blanca) -17.1 -13,7 -4.0 -4.1
Megra
Otra -167,1%* -151.0% 128,89 -1259.0
Ingreso
{ref: $15K-524,9K) -78,5° -67,7 -67,3 -67,2
<515K
S525K-34,.9K 45.4 40,6 35.8 35,0
535K-44,9K 77,7 54,8 53,1 53,2
545K-54,9K 74,7 62,5 56,5 56,7
> S55K 175, g¥x=® 145, 7%%* 138, 5%%* 138.6%%
LC: Interno L, JH®sx G4 Fumm= G4 FHmms
LC: En poder de los demas -G0, 0FFE [ 5 Qs -5g,0FmEE
LC: Azar -12,8 -9.4 -5.4
Cunucug:::;:;%:s?rlszslrlesgus 153.5 153,7
Tratamiento s0.a1
{ref: Control) !
Constante 1381%*=* 1561 %** 1523%=* 140g%*= 1410%=*
R?Ajustado 0,09 0,34 0,37 0,37 0,37
Cambic en R? 0,25 0,03 0,00 0,00

Tabla 3. Modelos de prediccion de la distancia caminada en 6 minutos al comienzo del estudio (Tiempo 1)

Abreviaturas: *; p < 0,10, *%; p < 0,05, ¥*; p<0,01, ***; p<0,001. Factores de prediccion del Modelo 1: Residencia en la zona rural.
Factores de prediccion del Modelo 2: Residencia en la zona rural, Sexo, Raza, Ingresos. Factores de prediccion del Modelo 3: Modelo
2 mds LC. Factores de prediccion del Modelo 4: Modelo 3 mds conocimiento sobre el riesgo de CVD. Factores de prediccion del
Modelo 5: Modelo 4 mds Tratamiento con Telemedicina.

Finalizacion del Estudio

Modelos 1 y 2. Después de la inclusidon de las caracteristicas demograficas, la residencia en zona rural continué
presentando una asociacion positiva con la distancia caminada en 6-min. Modelo 3. De manera similar a lo ocurrido en el
Tiempo 1, el LC Interno (=48, p=0,03) se asocié de manera positiva y LC en poder de los deméas (B=-44, p=0,02) y LC en
el Azar (B=-39, p=0,04) se asociaron de manera negativa con la distancia caminada. La residencia rural se mantuvo
asociada con la distancia de caminata en 6-min (B=148, p=0,05). Modelo 4. Sin embargo, a diferencia del Tiempo 1, el
conocimiento sobre los riesgos de CVD se asocio de manera positiva con la distancia caminada (=295, p=0,04) en el
Tiempo 2. Al adicionar el item de conocimiento sobre riesgos de CVD, la residencia rural dejé de estar asociada
estadisticamente con la distancia caminada (=130, p=0,07). Sin embargo el r* no aumenté por encima del valor obtenido
anteriormente en el Modelo 3 (r*=0,39). Modelo 5. Notablemente, al igual que en el Tiempo 1, nuevamente la asignacion al
grupo tratamiento o al grupo control, no fue un factor de prediccion significativo de la distancia caminada (B=-15, p=0,67).



Modelo 1 | Modelo 2 | Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5
(B) (B) (B) (B) (B)
Rural (ref: urbana) 281,0 77 B8TEE 147,87 129,5% 127,17
Varones (ref: muieres) 180,3%5== | 134,755 | 206,755 | 207,4%===
Edad -13,3%%%% | 13, 3FEwE | 1] gEsss | 1 gEsws
Raza/etnia (ref: blanca) a4 a4 5 6.5 70,3
Negra
Otra -147,9 -117,2 -63,5 -69,8
Ingreso (ref: $15K-524,9K) a1 1- 771 753 75,0
<S15K
$25K-34,9K 10,9 1,4 -3,8 -6,3
S$35K-44,9K 124,5™% 105,47~ 107,47 105,07
545K-54,9K 113,5% 108,8%% g5,2 98,3
> 555K 197, 5% 162,1%% 137,27 139,17
LC: Interno 47 .8%% 43,1%% 43,87
LC: En poder de los demas -4 2= -41,8%% -42,1%%
LC: Azar -38,6%% -31.4% -31.8%
Eunucume:;t:‘il]:j$I;;:|r|esgus de 205 6%* 3011
Tratamiento(ref: Control) -14,8
Constante 137%™ 1688%*™ 197" =™ l4g2%%= l4g54%==
R?Ajustado 0,12 1,37 0,39 0,39 0,39
Cambio en R? 0,25 0,02 Q.00 0,00

Tabla 4. Modelos de prediccion de la distancia caminada en 6 minutos al finalizar el estudio (Tiempo 2). Abreviaturas: *; p < 0,10, **;
p < 0,05, %% p < 0,01, ***: p < 0,001. Factores de prediccion del Modelo 1: Residencia en la zona rural. Factores de prediccion del
Modelo 2: Residencia en la zona rural, Sexo, Raza, Ingresos. Factores de prediccion del Modelo 3: Modelo 2 mds LC. Factores de
prediccion del Modelo 4: Modelo 3 mds conocimiento sobre el riesgo de CVD. Factores de prediccion del Modelo 5: Modelo 4 mds
Tratamiento con Telemedicina.

DISCUSION

Nosotros planteamos la hipotesis que el tratamiento con telemedicina afectaria la capacidad de ejercicio mas alla de la
residencia rural versus la urbana, de los factores demograficos, LC y conocimiento de riesgos de enfermedad CV,
particularmente al finalizar el estudio, pero nuestra hipdtesis no fue corroborada. Observamos que la residencia rural y el
LC Interno contribuyeron de manera positiva y significativa con la distancia de caminata de 6-min, mientras que el LC
donde el control esta depositado en los otros; tuvo un efecto opuesto tanto al comienzo del estudio como al finalizar el
mismo. También se observé una asociacion significativa entre el conocimiento de riesgo de enfermedad CV y la distancia
caminada en 6-min medida al final del estudio. Estas variables fueron factores de prediccién significativos cuando se
realizé un control para las variables en los modelos previos. El tratamiento con Telemedicina no present6 una asociacién
significativa con un aumento en la distancia caminada y no alteré los resultados relacionados a la residencia en zonas
rurales, factores demograficos y LC, los cuales seran discutidos independientemente. Estos resultados apoyan nuestra
recomendacion que para que las estrategias conductuales sean eficaces, los proveedores de cuidado de salud deberian
primero evaluar y formular metodologias que estudien las diferencias entre los grupos que podrian influir en los
resultados.

Hay diferencias entre los grupos Rurales y Urbanos que se esperaria que produzcan una menor capacidad de ejercicios y
posiblemente mitiguen la fuerza del impacto del tratamiento con telemedicina o con otras estrategias conductuales. Por
ejemplo, los residentes rurales informaron menos frecuentemente ingresos inferiores a $15,000 por afio que los residentes
urbanos e informaron con mayor frecuencia ingresos en las categorias por encima de $25,000 por afio. Se ha documentado
la asociacion inversa entre el ingreso y la actividad fisica. El ingreso de la casa se asocié de manera positiva con la
actividad fisica realizada durante el tiempo libre. Sin tener en cuenta la etnia, los nifios de hogares de menores ingresos
destinan mas tiempo a ver television, son menos activos fisicamente y tienen un mayor riesgo mayor de sufrir obesidad
durante toda la vida (15, 24).



Ademas, las diferencias raciales entre los grupos rurales (predominantemente blancos) y urbanos (predominantemente
negros) también podrian haber contribuido con las diferencias en la capacidad de realizar ejercicio. Un estudio que
compar6 mujeres de raza blanca con mujeres de raza negra, observo que las mujeres de raza negra tenian mayores
probabilidades de vivir en la pobreza, tener menos educacion, experimentar mayor aumento de peso durante la nifiez y
tenian menores tasas metabdlicas y gasto de energia en reposo, y todas éstas caracteristicas son consistentes con menores
niveles de actividad fisica (26). Las mujeres afroamericanas y las hispanas de bajos salarios son consistentemente menos
activas que las mujeres blancas de ingresos de categorias mas altas (24). De manera similar, otros autores han demostrado
menores gastos de energia en los negros que en los blancos y en quienes tienen menores ingresos, datos que sugieren que
nosotros podemos esperar niveles mas bajos de actividad fisica y capacidad de ejercicio para nuestro grupo urbano (6, 10,
20, 26, 27). Una distribucion racial mas equitativa (50% blancos y 50% negros) en los grupos rurales y urbanos, podria
haber permitido la diferenciacién de raza versus ubicacion geografica, pero esto s6lo podria haber sido demostrado con
una distribucién racial equitativa entre los grupos rurales y urbanos.

Aunque no se abordaron en el presente andlisis, hay otros factores medioambientales especificos del &mbito urbano que
podrian influir en los comportamientos relacionados al estilo de vida. Para los residentes urbanos, pueden existir
problemas de seguridad, patrones de trafico, disponibilidad de medios y equipos, y contaminacién que pueden afectar los
deseos de un individuo de aumentar la actividad fisica (13, 18, 23). Ademas, se ha sugerido que cuando son confrontados
con un cambio conductual, los residentes urbanos pueden permanecer en la etapa de pre-contemplacién durante un
periodo mas largo, pueden tener una menor percepcion de la importancia del ejercicio para la salud, o pueden carecer de
motivacion y confianza sobre su habilidad de volverse mas activos fisicamente (13, 14, 16). Esto coincidiria con nuestros
resultados de mayores puntuaciones en LC en poder de los demds y LC en el azar para el grupo urbano, lo que sugiere una
menor probabilidad de hacerse responsables de su propia salud y de adoptar comportamientos de estilo de vida saludables
tales como realizar mas actividad fisica.

Con respecto a los locus de control de la salud (LC), los individuos con LC interno (aquellos que creen que su salud
depende de sus propias conductas) son mas activos profesionalmente y mas activos fisicamente de manera recreacional
que aquéllos con LC en el azar (8). Aquéllos que tienen una tendencia mayor hacia el LC en el azar o en poder de los demas
sefalan al azar o al poder de los demas como explicacion para sus resultados de salud, y creen que ellos tienen poco
control sobre la enfermedad y los riesgos de enfermedad. Estos conceptos ayudan a explicar nuestros resultados de L.C
Interno que se relaciona positivamente con los aumentos en la distancia caminada, mientras que el LC en poder de los
demas se asoci6 con una menor distancia caminada. Nosotros observamos que residentes urbanos tenian puntuaciones
significativamente mayores en los LC en azar y LC en poder de los demaés, lo que sugiere que los residentes urbanos
presentan menos probabilidades de asumir la responsabilidad por su propia salud y mayor probabilidad de creer que el
destino influye en sus resultados de salud u otros factores importantes controlan su salud. Ademaés, aquéllos que presentan
mayor LC de azar y LC en poder de los demds, podrian no buscar informacién relacionada a la salud, tomar las
medicaciones tal como les han sido prescriptas, realizar y asistir a citas con los médicos, mantener las dietas, dejar de
fumar y practicar otras conductas de estilo de vida positivas, como el ejercicio y la actividad fisica, factores que en
conjunto contribuirian a la menor capacidad de ejercicio observada en el grupo con residencia urbana (3, 16).

Las implicaciones practicas son que la telemedicina y posiblemente otras intervenciones conductuales pueden tener mas
éxito cuando se consideran los Locus de control de la salud (LC). Para quienes tienen un mayor LC en el azar o en poder de
los demas, los programas de intervenciéon conductuales no sélo deberian promover conductas saludables, si no que también
involucrar a los individuos en sus propias decisiones de salud. Esto puede hacer que los individuos sientan que su salud
esta bajo su propio control. Ademas, los profesionales que buscan usar telemedicina u otros métodos de cambio conductual
deben direccionar el cambio en un modo que capture el interés y la motivacion de aquellos que tienen un L.C posicionado
en el azar y en el poder de los demas.

Aunque el conocimiento sobre los riesgo de enfermedad CV no mejor6 la facultad de predecir la capacidad de ejercicio, los
puntajes fueron mayores para el grupo de residencia rural que en el grupo de residencia urbana. Ademas, el conocimiento
sobre los riesgos de enfermedad CV era mayor en aquellos que caminaron més durante la caminata de 6-min al final del
estudio. Esto, nuevamente, coincide con lo observado por otros autores que han demostrado que los conocimientos sobre
salud y la percepcion de la importancia que tiene realizar un cambio conductual, conducen a una mayor participacion y
cumplimiento de las actividades saludables (14, 16). Asi, para tener una mayor probabilidad de éxito, los programas de
modificacion de factores de riesgo deben considerar una valoracién de los conocimientos y una estrategia educativa que se
enfoque en las areas de conocimiento deficientes sobre la importancia del cambio conductual que se esté abordando.

Limitaciones

Hay varias limitaciones que los lectores deben considerar, particularmente al generalizar los resultados. El presente
estudio es un sub-andlisis de un ensayo clinico que investigd la telemedicina y los riesgos de enfermedad CV en
poblaciones con asistencia médica insuficiente y, solo se centrd en la distancia caminada en 6-min, una estimacion de la



aptitud cardiorrespiratoria. Otra limitacién del estudio es la homogeneidad racial de los grupos geograficos. El grupo rural
era predominantemente de raza blanca (99%) y el grupo urbano predominantemente de raza negra (78%). Una
distribucion racial més equitativa (50% blanco y 50% negro) entre los grupos rurales y urbanos, habria permitido la
diferenciacion entre raza y factores geograficos.

Conclusiones

Las diferencias rurales y urbanas, LC, particularmente la influencia de LC en poder de los demas y LC Interior, y el
conocimiento de los riesgos de CVD se asociaron significativamente con la capacidad de ejercicio. La fuerza de estas
diferencias entre grupos mitigd los efectos del tratamiento con Telemedicina. Por consiguiente, para aumentar la
probabilidad de éxito, el programa de estudios y las estrategias conductuales deben abordar y aportar los medios a los
individuos para que se hagan responsables de su salud, asi como también deben ofrecerles la educacién y
comportamientos alternativos que puedan ser implementados en diferentes d&mbitos geograficos.

Implicaciones para la Practica

Para que las estrategias de estilo de vida saludable sean exitosas, los proveedores de cuidado de la salud deben considerar
las barreras divergentes al éxito que pueden existir entre quienes viven en un ambiente rural versus el ambiente urbano y
abordar cada grupo adecuadamente. La conducta de prediccion es sumamente compleja tal como ha sido demostrado por
los resultados actuales donde se predijo s6lo 39% de la variacion en la aptitud cardiorrespiratoria a partir de los modelos
multivariados. Los factores de confusion identificados por éste y otros estudios que deben ser considerados son la
diferencia en el ingreso anual, disponibilidad de medios, las areas seguras para la actividad fisica y ejercicio y los patrones
de trafico. Tales sugerencias podrian incluir aumentar la actividad fisica dentro del hogar caminando dentro de la casa,
utilizar los escalones, utilizar articulos de la casa para el entrenamiento de la fuerza, como los libros y la comida en lata, o
viajar en automovil o transporte publico a las dreas méas seguras para realizar ejercicio, como parques, escuelas, o centros
comerciales. Ademas deben tenerse en cuenta diferencias potenciales en LC. Para aquéllos que tienen un mayor LC de la
salud localizado en el azar o en el poder de los demas, deben ser estimulados para participar y comprometerse en el
cuidado de su salud con el fin de establecer la nocién que las acciones y responsabilidades individuales, realmente afectan
la salud. Ademas, es necesario evaluar los conocimientos sobre salud y desarrollar estrategias educativas que se centren
en las areas deficientes.

Por consiguiente, las futuras investigaciones deberian confirmar si el éxito de la telemedicina o de otras estrategias
conductuales depende de que los proveedores del cuidado de salud desarrollen una comprension sobre barreras
especificas ambientales y conductuales para tener éxito, y disefien las estrategias para proporcionar alternativas factibles.
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