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[. RESUMEN EJECUTIVO (250 PALABRAS)

El biofeedback es una técnica que permite entregar en tiempo real informacion de
actividad muscular para lograr cambios fisioldgicos especificos. El objetivo de esta
investigacién fue evaluar la eficacia del biofeedback electromiografico (EMG-BF) en
la rehabilitacion de pacientes sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (LCA). Se realizd un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado. Los
pacientes fueron asignados a rehabilitacion estandar o rehabilitacion + EMG-BF. Se
evaluo dolor, fuerza isométrica del cuadriceps, trofismo muscular y funcionalidad.
La adherencia al EMG-BF se evalu6é mediante sesiones registradas y encuestas a
los participantes. Treinta y nueve pacientes fueron reclutados y 32 aleatorizados
luego de los criterios de exclusion (16 en cada grupo). El 63% eran hombres, con
una edad promedio de 34,5 afios. Se compararon las evaluaciones preoperatorias
sin diferencias significativas entre el grupo biofeedback y el grupo control. En las
evaluaciones postoperatorias, ambos grupos mejoraron significativamente la
funcionalidad, fuerza y perimetro muscular en el lado lesionado, sin diferencias
entre ellos. Diez pacientes respondieron la encuesta de adherencia. Ocho sefialaron
haber experimentado una o mas dificultades en el uso del biofeedback durante su
rehabilitacion. Se identificaron los siguientes problemas: uso de tablet (n=4),
sistema operativo del tablet lento (n=2), dificultad con el uso de la aplicacion (n=1),
complejidad uso (n=2), dolor (n=1). Los resultados sugieren que la incorporaciéon de
EMG-BF en la rehabilitacion postoperatoria podria mejorar la funcionalidad y fuerza
de los pacientes con reconstruccion de LCA. Sin embargo, es necesario enfrentar
los desafios tecnoldgicos que implica la incorporacion de este nuevo dispositivo.

I1. PALABRAS CLAVES (REVISAR TESAURO DE BIBLIOTECA DE SUSESO
(BIRED))

Biofeedback, rehabilitation, surgery, anterior cruciate ligament, physiotherapy.



III. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion frecuente de rodilla. Es
frecuente en deportes como el futbol, pero también se presenta en otros contextos,
por ejemplo, laborales, donde la rotacion de rodilla en alta carga es un recurso
utilizado. Esta lesiéon tiene un tratamiento principalmente quirdrgico, y se ha
innovado en nuevas tecnologias para la rehabilitacién posterior a la cirugia. Una de
ellas ha sido la rehabilitacion con biofeedback.

El biofeedback o biorretroalimentacion es un proceso fisiolégico que permite a un
individuo aprender como cambiar la actividad de algin 6rgano para una mejoria en
su salud y el rendimiento de este. En el area de Traumatologia y Rehabilitacion,
ésta es una técnica que permite, a través de instrumentos que sensan la actividad
muscular, entregar en tiempo real al paciente informacién de ésta para lograr
cambios fisiolégicos deseados. Dentro de los instrumentos mas utilizados para
evaluar la actividad muscular existe la electromiografia de superficie (SEMG), la cual
es una técnica en la que mediante la aplicacion de electrodos en la piel se puede
registrar la actividad eléctrica producida por el o los musculos subyacentes. Esta
actividad eléctrica es representada a través de un estimulo visual y/o auditivo que
el paciente puede utilizar para regular la actividad motora de forma consciente, con
el objetivo de mejorar el control muscular voluntario.

Este tipo de terapia permite a los pacientes un mayor reclutamiento de unidades
motoras, lo que se traduce en un mayor trabajo muscular, y de esta forma un mejor
entrenamiento y control de la musculatura en cuestion. En este contexto la adicion
de electromiografia al protocolo kinésico establecido en guias de consenso
internacional podria mejorar la recuperacion y disminuir el tiempo requerido para
gue estos pacientes se reintegren a sus actividades previas. Si la adicion al
protocolo de terapia estandar se traduce en una recuperacion y reintegracion precoz
de estos pacientes a sus actividades previas, entonces esto constituira evidencia
de la efectividad del sistema y permitiria justificar su uso en otros contextos, como
en la recuperacion de trabajadores afectados por accidentes del trabajo y patologia
profesional.

[V. DEFINICION DEL PROBLEMA, PREGUNTA DE INVESTIGACION,
OBJETIVOS

Definicion del problema:

El biofeedback o biorretroalimentacion es una técnica que permite, a través de
instrumentos que sensan la actividad muscular, entregar en tiempo real al paciente
informacion de ésta para lograr cambios fisiolégicos deseados. Dentro de los
instrumentos mas utilizados para evaluar la actividad muscular existe la
electromiografia de superficie (biofeedback electromiografico - EMG-BF), la cual es
una técnica en la que mediante la aplicacion de electrodos en la piel se puede
registrar la actividad eléctrica producida por el o los musculos subyacentes. Esta
actividad eléctrica es representada a través de un estimulo visual y/o auditivo que



el paciente puede utilizar para regular la actividad motora de forma consciente, con
el objetivo de mejorar el control muscular voluntario. Actualmente no se conoce si
la adiciébn de electromiografia al protocolo kinésico establecido en guias de
consenso internacional luego de la lesion de ligamento cruzado (LCA) mejora los
resultados de los pacientes. Especificamente en pacientes que han tenido la lesion
en el contexto laboral.

Pregunta de investigacion: ¢ Tiene el biofeedback mejor efecto que la rehabilitacion
estandar en pacientes post operados de reconstruccion de LCA?

Hipétesis: EI entrenamiento estandar de rehabilitacion y biofeedback
electromiografico domiciliario en pacientes post reconstruccion de LCA, mejora
trofismo, fuerza muscular, y funcionalidad durante los primeros meses post
quirargico de rehabilitacién en comparacion a tratamiento estandar e indicaciones
para el domicilio.

Objetivos de investigacion:

Objetivo general: Determinar la eficacia de un sistema de telerehabilitacién con
biofeedback electromiografico (EMG-BF) en pacientes con requerimientos de
rehabilitacion kinésica post reconstruccion del LCA.

Objetivos especificos.

e Determinar si el sistema de telerehabilitacion EMG-BF produce mejoras
comparativas significativas en: fuerza isométrica del cuadriceps, trofismo
muscular del cuadriceps y funcionalidad del sujeto.

e Determinar la adherencia de los pacientes tras el uso de EMG-BF, al proceso
de rehabilitacion.

V. REVISION DE LA LITERATURA O EXPERIENCIAS RELEVANTES

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion frecuente de rodilla, se
asocia a movimientos de rotacion o pivote de rodilla. Es frecuente en deportes como
el fatbol, pero también se presenta en otros contextos o en trabajos donde la
rotacion de rodilla en alta carga es un recurso utilizado. Se asocia de forma general
a hombres, pero existen subpoblaciones de deportistas femeninas que también
pueden presentar con frecuencia esta lesion (1).

Esta lesion toma relevancia al debido a que es una de las lesiones més frecuentes
musculoesquléticas en poblacién joven y por lo tanto, activa laboralmente (2). Por
esto, el tratamiento esta enfocado en su reintegro los antes posible. La mayoria de
los estudios se han centrado principalmente en el retorno al deporte (3,4), dejando
de lado el retorno laboral. La rotura del LCA en fase aguda puede conllevar a largas
licencias con gran cantidad de dias de ausentismo laboral (5).



Una de las alternativas terapéuticas ampliamente usadas es la cirugia de
reconstruccion, para la cual se describen diversas técnicas y distintos tipos de
injertos (1). La rehabilitacion asociada permite volver a su actividad previa, pero su
tasa de éxito es variable. Posterior a la cirugia, la tasa de global de reintegro al
deporte es de un 81% (6). Las personas que alcanzan un nivel de rendimiento
similar al previo a la lesién es de un 65% y los que vuelven al nivel de competencia
son un 55% (6). Dado que no basta con una cirugia exitosa, los procesos de
rehabilitacion deben ser cuidadosos. El proceso de condicionamiento tiene que
cuidar tanto de las alteraciones y restricciones que posee el post operatorio de la
reconstruccion del LCA, como también las alteraciones que derivan de la
inmovilidad.

Durante la rehabilitacion posterior a la cirugia, la atrofia muscular secundaria a
inhibicibn muscular artrogénica y la restriccion del rango de movimiento son
alteraciones frecuentes que derivan de la inmovilidad tanto de la lesion como de la
impotencia funcional de la cirugia. A esto se puede sumar edema, dolor y alteracién
propioceptiva secundarios a las mismas causas descritas anteriormente (7-9). La
rehabilitacion de esta patologia implica tiempos prolongados, no menores a 6
meses, en los cuales se plantean objetivos que deben ser cumplidos por etapas.
Estas etapas son: primero, rehabilitacion precoz o temprana post cirugia (4 a 6
semanas), segundo, fortalecimiento y control neuromuscular (hasta 6 a 8 meses
post cirugia) y tercero, retorno a la actividad de deportiva de duracién variable
(9,10).

Los objetivos para cada una de las etapas estan definidos acorde a guias de
consenso internacional. En la etapa precoz el énfasis esta en la mantencion del
rango articular, el control de dolor edema y la preservacién de trofismo y actividad
muscular a nivel de cuadriceps. En la segunda etapa se suma aumento de la fuerza
muscular, control propioceptivo y preparacion para el retorno deportivo y en la tltima
etapa el objetivo es alcanzar los niveles previos del desempefio deportivo (7,9,10).

Asociado a los procesos de rehabilitacion de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior se han agregado elementos innovadores y a avances tecnoldgicos
con resultados variables acorde a los objetivos frecuentes que se plantean. Las
guias de recomendacion generadas a través de consensos mencionan estos
métodos, pero dado que su disponibilidad es variable prefieren incluir elementos
gue sean de amplia disponibilidad en todos los centros, y por lo tanto no los
recomiendan directamente (11,12).

Uno de los elementos innovadores usados en los procesos de rehabilitacion en la
terapia musculoesquelética es el biofeedback. Se entiende como un sistema de
retroalimentacion que permite tener conocimiento del funcionamiento de nuestros
sistemas fisiologicos. A pesar de que los sistemas de biofeedback llevan cerca de
50 afios en rehabilitacion, se asociaban al &rea cardiovascular. En el area
musculoesquelética, la posibilidad de medicién de la actividad eléctrica muscular ha



tenido gran desarrollo a través de los electromidgrafos y gran masividad en su uso
por los electromiografos de superficie (13-15).

A nivel muscular se usa el biofeedback electromiografico (bEMG), el cual tras
deteccion de la actividad eléctrica de las fibras musculares permite dar un input que
puede ser visual o auditivo. Estas sefiales han sido usadas como una forma de
refuerzo que permite concentrar la actividad del sujeto en realizar una accion, siendo
usado de forma frecuente en musculos paréticos. Esta actividad permite integrar la
accion influyendo desde la génesis del movimiento, que es el SNC, reforzando los
inputs propioceptivos y dando informacién del desempefio permitiendo hacer
correcciones de forma inmediata, aumentando la eficacia de cada una de los
intentos de contraccién del sujeto (13).

Las lesiones musculoesqueléticas de miembros inferiores mediante plasticidad
neuronal, producen cambios tanto a nivel medular, descrito como una inhibicion
muscular artrogénica, como a nivel de la corteza cerebral en el area motora,
somatosensorial y de integracion parietotemporooccipital (16,17). Esta impotencia
funcional causada por el edema e inflamacién articular produce cambios neuronales
gue perpetuan la alteracion de la activacion muscular local generando inestabilidad
y alteracion tanto en fuerza como en el uso de sinergias musculares en el acto motor
(16).

Draper y cols., fueron los primeros en utilizar EMG-BF en pacientes posterior a una
cirugia de LCA. En un estudio aleatorizado de 30 sujetos sometidos a un
entrenamiento de 6 semanas de duracidn. encontraron que es una forma efectiva
de mejorar la fuerza del cuadriceps femoral en comparacion a contracciones
isométricas voluntarias (12).

VI. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA O ETAPAS DE LA INNOVACION

a) Tipo de disefio: Ensayo clinico aleatorizado multicéntrico.

b) Poblacion: Pacientes con lesién de ligamento cruzado anterior del Hospital
Clinico Red-UC Christus y del Hospital del Trabajador — ACHS. Mayores de 18 afios,
sometidos a cirugia reconstructiva unilateral de ligamento cruzado anterior (LCA).

c) Tamafno de muestra: Para determinar el tamafio muestral, se utilizaron las
medias de mejoria a las seis semanas en fuerza isocinética comparativa (outcome
principal) publicada en trabajos previos, con un alfa de 5% y un poder del 80%, lo
gue resultd minimo 15 pacientes por rama. Esperando una pérdida de pacientes



cercana al 20%, se defini6 el tamafio muestral en 20 pacientes por rama (40
pacientes en total).

d) Criterios de inclusion y exclusion

Criterios inclusion: mayores de 18 afios, sometidos a cirugia reconstructiva
unilateral de ligamento cruzado anterior (LCA) y que aceptaran participar
voluntariamente firmando un consentimiento informado.

Criterios exclusion: pacientes con rotura de LCA de mas de 3 meses, pacientes con
lesiones concomitantes que requieren cirugia (lesiones meniscales que requieran
reparacion, condrales y ligamentosas), pacientes con lesion de la rodilla
contralateral, pacientes con antecedentes de cirugia de la rodilla con rotura del LCA
y pacientes que no accedieron al protocolo de rehabilitacion estandar de nuestro
centro.

e) Parametros evaluados:
Variables demograficas:

e Sexo

e Edad

e Historia patologia de rodilla: lesiones previas rodilla indice, lesiones previas
rodilla contralateral y cirugias previas rodilla indice.

Datos cirugia:
e Fecha cirugia
e Cirujano
e Técnica quirdrgica
e Tipo de injerto.
Datos kinesiologia:

e Realiza ejercicios en casa (si/no): N° veces por semana que realiza ejercicios

e Sigue protocolo MOON (si/no): Fases completas: 1, 2, 3,4, 5

Outcomes principales (Tabla 1):

e Dolor: escala visual analoga- escala en la cual el paciente identifica el nivel
de dolor que presenta

e Fuerza: fuerza isométrica de extensores de rodilla en mesa de cuadriceps
con célula de carga - Fuerza isométrica de extensores de rodilla en mesa de
cuadriceps con célula de carga: Se realizaron las mediciones en el centro de
rehabilitacion con el paciente sentado, torso estabilizado con amarras,
cadera en flexién de 90° y rodilla en 60° de flexién. El torque maximo



generado fue definido como el mayor torque logrado en tres intentos (10
segundos de mantencion y 20 segundos de descanso) (1,2). Se realizaron
las mediciones en la rodilla operada y se expresé el resultado como
porcentaje del lado contralateral.

e Funcionalidad: escala validada de IKDC -
https://www.sportsmed.org/AOSSMIMIS/members/downloads/research/IKD
CSpanishChile.pdf

e Trofismo muscular: ecografia - un profesional capacitado en ultrasonografia
con formacién en patologia osteomuscular realizé una medicion del &rea de
seccion cuadricipital en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y
el polo superior de la rétula. Se expreso el volumen del lado intervenido como
porcentaje del lado contralateral.

Tabla 1: Evaluaciones realizadas a pacientes incluidos y temporalidad para cada
una.

Post Operatorio
Tiempo O
Variable (Pre Cirugia Control 1 Control 2 Control 3
. . ]
Operatorio) Ata sem 102 sem 162 sem - 24
sem
Variables X
demograficas
Historia Patologia X
Rodilla
Informacién de la X
Cirugia
Ir?forrpacm,n N N y
Kinesiologia
Escala Visual
Analoga (EVA)
Medicién Fuerza X N y y
Muscular
Cuestionario
IKDC
Ecografia X N y y
muscular

f) Procedimientos

Uno de los evaluadores invit6 al paciente a participar previo a su cirugia, explicando

los riesgos y beneficios de su participacion y luego aplico el consentimiento 10
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informado. Cuando hubo alguna lesién concomitante que se encontrara dentro de
los criterios de exclusion, se excluyo a los pacientes del estudio. Posteriormente, el
paciente fue asignado en forma aleatoria a uno de dos grupos: grupo control con
rehabilitacion kinésica estandar o grupo experimental al cual ademas de la terapia
estandar se le realiz6 rehabilitacién en casa utilizando un dispositivo telemétrico de
EMG-BF (Figura 1).

Rehabilitacion
estandar

: —
mow [} AN S ]
Dolor " H .‘ E Dolor (EVA)
Fuerza - Biofeedback : M ' Fuerza (Celda de carga)

H : : | Biofeedback | !
Funcionalidad Perimetro E H :
Evaluacién preparatoria . | ]

Funcionalidad Perimetro muscular
(IKDC) (ecografia)

Pacientescon | = ....i..i....n :
- Fma s
rotura de LCA O O

Evaluaciones 4, 10, 16 y 24 semanas

’ : Consentimiento |
Q.

Criterios
-Inclusién
-Exclusion

Rehabilitacion
estandar

@
o=

Ry

3

Figura 1: Flujograma de seguimiento pacientes ingresados al estudio

Se realiz6 una aleatorizacion en bloque cada 10 pacientes para definir la rama del
estudio en que iba cada paciente. Estos bloques fueron aleatorizados
computacionalmente a través de la plataforma RedCap.

Todos los pacientes recibieron kinesiologia presencial, con la sugerencia a su
kinesiélogo de realizarla a partir del protocolo del MOON Knee Project (Multicenter
Orthopaedic Outcomes Network) REF. El protocolo MOON: Guias de rehabilitacion
desarrolladas por el equipo MOON para la recuperacion de pacientes con lesiones
de LCA tratadas quirargicamente. Este protocolo incluye ejercicios estructurados en
4 fases, que considera desde recomendaciones pre-operatorias, hasta una etapa
de entrenamiento avanzado. Ademas, a todos los pacientes se le indicaron 3
sesiones autoadministradas de ejercicios en casa. Ni las sesiones presenciales ni
las sesiones autoadministradas difieren entre las dos ramas. La Unica diferencia es
el uso de biofeedback durante las sesiones autoadministradas.

Biofeedback

Se le entreg0 sin costo adicional un dispositivo de registro electromiografico portatil
al grupo de biofeedback y se le educé sobre su uso. Se les indico la misma pauta
de ejercicios domiciliarios que al grupo control, pero asistidos por el dispositivo de 11




biofeedback. El dispositivo consiste en un electromiégrafo portatil de un canal, el
cual mediante electrodos de superficie se instala en la cara anterior del cuadriceps
(figura 2). Tras ello, se conecta a una tablet en la cual se abre una aplicacion
disefiada para realizar las sesiones en entrenamiento. La aplicacion consiste en una
serie de ejercicios ludicos que se logran mediados por el grado de activacion del
cuadriceps. Al finalizar cada sesion de entrenamiento el sistema envia la
informacion a un servidor centralizado, lo cual permite establecer seguimiento a
distancia del progreso y adherencia del paciente. Especificamente, las sesiones de
biofeedback se programaron por 12 semanas, desde la semana 4 a 16
postoperatoria, con una frecuencia de 3 veces a la semana, durante 1 hora. Las
sesiones deberian realizarse los dias que no tenga kinesiologia formal.

[ Smartphone App W )))

v 1)
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Y
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Figura 2: Sistema de biofeedback

g) Adherencia al biofeedback

Se evalu6 la adherencia al biofeedback a partir del nimero de sesiones registradas
en el dispositivo. Ademas, al finalizar el tratamiento se realizé una encuesta de
adherencia para conocer las percepciones de los participantes disefiando un
instrumento de recoleccién de informacion, autoadministrado, basandose en
antecedentes de estudios de adherencia a tratamientos médicos y farmacoldgicos
(18,19).

En ausencia de un instrumento especifico que evallue adherencia de pacientes a
dispositivos médicos, se identificaron topicos a partir de una revision de la literatura
(20-25) y del consenso de un especialista de rodilla (SI), dos metoddlogas (CV,
MJL) y un sociblogo (IL). La descripcion de las preguntas del cuestionario se detalla
en la tabla 2.
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Preliminarmente, un socidlogo (IL) evalué la comprension de las preguntas del
instrumento. No se preciso de ajustes ni adecuaciones. Posteriormente, se contacto
telefonicamente a todos los pacientes (n=15) que utilizaron biofeedback en su
rehabilitacién y se les invitd a contestar el cuestionario via online o telefénicamente.

Tabla 2. Descripcion preguntas cuestionario adherencia uso biofeedback

Tépico Preguntas Tipo pregunta
Caracterizacion
sociodemografica
Edad Texto libre
Sexo Opcién multiple

Adherencia, motivacion y
satisfaccion global respecto
al uso biofeedback durante
la rehabilitacién

Dificultades en el uso de

biofeedback

Percepciones sobre el uso
del biofeedback durante la
rehabilitacién

Nivel Educacional

Calificacion adherencia
Clasificacion motivacion

Clasificacion satisfaccion

Presencia dificultades
Causas dificultades en uso

Frecuencia dificultades

Causas dificultades adherencia

Estaba motivado al inicio del tratamiento
Mi motivacién se mantuvo igual

Mi motivacién mejoro

Mi motivacion disminuyo

Mi adherencia se mantuvo igual

Mi adherencia mejoré

Mi adherencia disminuyo

Tengo dificultades adherir

tratamientos

para

Tuve mas dificultades para adherir al
biofeedback en comparacion a otros

tratamientos

Opcién multiple

Escala ordinal de O
a 10 (siendo 0 el

minimo y 10 el
maximo)
Opciodn multiple
(si/no)

Opcién multiple

Escala tipo Likert (4
opciones)

Opcién multiple

Matriz con escala
Likert (4 opciones)
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Creencias sobre el Tratamiento novedoso
tratamiento con

biofeedback Juego entretenido

La rodilla no mejorara

Matriz con escala

Biofeedback herramienta util Likert (4 opciones)

Uso biofeedback amigable y sencillo

Conocimiento beneficios biofeedback

Estrategias para mejorar Recibir recordatorios de sesiones

multiple

adherencia
Recibir retroalimentacion del kinesiélogo
y/o tratante
Comparar puntajes juego con otros  Matriz con escala
pacientes Likert (4 opciones)
Conocer  beneficios del wuso de
biofeedback
Uso de biofeedback mas amigable
Beneficios biofeedback Realizar ejercicios segun disponibilidad
(flexibilidad)
Juego mas entretenido que ejercicios  Matriz con escala
tradicionales Likert (4 opciones)
Al no requerir traslados, menor gasto de
tiempo
Recomendacion uso Recomendaria el uso del biofeedback a un  Opcién
biofeedback amigo y/o familiar con la misma lesion (si/no)

h) Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables estudiadas. Las variables
categoricas fueron descritas mediante frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa
(%). Se utilizé la prueba Shapiro-Wilk para evaluar la distribucién de las variables
numéricas, y posteriormente fueron resumidas mediante media y desviacion
estandar o mediana y rango (minimo-maximo), segun correspondiese. Se utilizo el
programa Stata LLC v16 para el andlisis de datos. Para el analisis entre el grupo de
biofeedback y el grupo control se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney para
comparacion de medianas. La significancia estadistica se determind en p<0,05.
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VI. RESULTADOS

Ingresaron un total de 39 pacientes al estudio. 7 pacientes fueron excluidos previo
a la aleatorizacién. De los 32 pacientes aleatorizados 16 fueron asignados al grupo
de rehabilitacion estandar y 16 al grupo de biofeedback (figura 3).

39 ingresos

1 7 excluidos

32 aleatorizados

16 rehabilitacion estandar 16 biofeedback
seguimiento 16 - 24 semanas seguimiento 16 -24 semanas
n=11 n=12

Figura 3: Flujograma de pacientes ingresados al protocolo, exclusion y
aleatorizacion.

De los 32 pacientes aleatorizado 18 (56%) ingresaron a la Clinica San Carlos de
Apoquindo, 8 (25%) en el Hospital del Trabajador y 6 (20%) en el Hospital Clinico
UC. Un 63% (20) pacientes fueron de sexo masculino, y el promedio de edad fue
34,5 (DS: 10,8). Las caracteristicas sociodemograficas se observan en la tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Variable % (no.)
I Sexo I 63% (20) I

Masculino

Fumador 32% (10)
Si

IMC
Normopeso 45% (14)
Sobrepeso 39% (12)
Obeso 16% (5)

Lateralidad
Derecha 62% (20)
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Kinesiologia
preoperatoria

Si
50% (16)
Tipo de injerto
STG 56% (18)
HTH 38% (12)
Otro 6% (2)

Se realiz6 una comparacion de las evaluaciones preoperatorias, y no se
encontraron diferencias en dolor, fuerza, funcionalidad y perimetro muscular entre
el grupo biofeedback y el grupo control (tabla 4).

Tabla 4: Comparacion preoperatoria de dolor (EVA), fuerza, IKDC y ecografia

Control Biofeedback
Variable mediana mediana valor-p
(minimo- (minimo-
maximo) maximo)
| | | | |
EVA 2 (0-6.6) 2 (0-6.4) 0.9

251.9 (78.8- 243.5 (77.8-

Fuerza (N) (lado lesion) 571.1) 630.3) 0.8
. 48.3 (17.2- 40.2 (17.2-
Puntaje IKDC 79.3) 90.8) 03
7.0 7.0
Ecografia (cm) 0.8
(5.2-10) (5-9.5)

Luego para las evaluaciones postoperatorias se hicieron comparaciones inter e
intragrupo. Se observd que los pacientes de ambos grupos aumentaron
significativamente sus medianas de puntajes de funcionalidad (evaluacion 1
comparado con las 2, 3 y 4), fuerza (evaluacién 1 comparada con las 2, 3y 4) y
centimetros de perimetro muscular en el lado de la lesién (evaluacion 1 comparada
con la 4) (figura 4). No hubo diferencias en el dolor. Tampoco se encontraron
diferencias entre ambos grupos del estudio (tabla 5).
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Puntaje IKDC

0 1 2 3 4

Numero de evaluacion

Fuerza (Celda de carga)

*

I\I/,}//T

0 1 2 3 4

Numero de evaluacion

4

Perimetro Muscular - Vasto Medial

Perimetro Muscular - Vasto Intermedio

in

*

%)
/——4
L
Xr——«
HH—
ey

Perimetro (cm)

in

° 0 1 2 3 4

Numero de evaluacion

Perimetro (cm)

o
n

]
n

e —

0 1 2 3 4

Numero de evaluacion

- Grupo Control

Grupo Biofeedback

Figura 4: Comparacion global de puntajes de funcionalidad (IKDC), fuerza y
perimetro muscular de vasto medial y vasto intermedio. * = Diferencia significativa

entre las evaluaciones indicadas con las lineas horizontales
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Tabla 5: Mediana y rango de dolor (EVA), fuerza, funcionalidad (IKDC) y evaluacion ecografica preoperatoria, 4 semanas, 10 semanas y 24 semanas.

Evaluacion preoperatoria 4 semanas 10 semanas 16 semanas 24 semanas
Variable Estandar BFB Estandar BFB Estandar BFB Estandar BFB Estandar BFB
EVA 2 (0-6.6) 2 (0-6.4) 1.5 (0-7) 2 (0-8) 2 (0-4.4) 0 (0-4) 1.3 (0-2.2) 1 (0-4.3) 1.9 (0-4) 1 (0-4)
Fuerza (N) 251.9 243.5 133.5 101.3 198.1 212.4 310.7 269.8 373 459.1
(lado lesién) | (78.8-571.1)  (77.8-630.3) | (33.3-310.2) (34.7-416.5) | (128-510.7) (68.1-500.7) | (146.1-632.3) (75.6-524.7) | (169.3-653.3)  (174-595.5)
48.3 40.2 36.8 39 55.2 57.4 66.1 70.1 73.5 74.7

IKDC

(17.2-79.3) (17.2-90.8) (17.2-56.3) (8-58.6) (44.8-80.4) (31-75.8) (42.5-87.3) (42.5-85) (57.4-90.8) (47.1-89.6)
Ecografia 7.0 (5.2-10) 7.0 (5-9.5) 7 (5-9.1) 6(3.8-85) | 7.2(3.9-99) 6.5(3.9-86) | 7.2(59.7) 7.2(5.7-9.9) | 7.6(5.3-9.9) 8 (6.6-10.2)
(cm)

BFB: biofeedback.
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Resultados Adherencia

Considerando que el equipo debe ser usado desde la semana 4 a semana 16
postoperatoria, con una frecuencia de 3 veces a la semana, se calculé un uso ideal
3x8=240 dias. Segun el informe de adherencia de los pacientes que utilizaron
biofeedback a través del equipo, la mediana de uso fue de 8 dias (rango 1-69)
reportando un cumplimiento de 3% (0.4% a 28.75%)

Un total de 10 pacientes contesté la encuesta de adherencia (figura 5), de los cuales
ocho eran de sexo masculino. La mediana de edad fue 38 afios (rango 22-64 afos)
y siete pacientes cursaron estudios luego de finalizar la ensefianza media (uno
estudios técnicos, cinco estudios universitarios y uno un postgrado). Del total de
pacientes, nueve de diez recomendaria el tratamiento con biofeedback a un familiar
y/o amigo. La mediana de puntaje de adherencia, motivacién y satisfaccion durante
la rehabilitacion con el biofeedback, auto-reportada por los pacientes se describe
en la tabla 6 y figura 6.

Pacientes grupo biofeedback

(n=15)

Pacientes excluidos

No quisieron responder (n=2)

\ 4

Paciente sin conexién de internet (n=1)

A 4

Pacientes encuestados

(n=10)

Figura 5. Flujograma inclusion y exclusion encuesta adherencia en pacientes
usuarios de biofeedback.

Tabla 6. Adherencia, motivacién y satisfaccion auto-reportada
por pacientes respecto a su rehabilitacion con biofeedback

(n=10).

Puntaje (0-10) Mediana  Minimo Maximo
Adherencia 8 2 10
Motivacion 7,5 2 10
Satisfaccion 8,5 2 10
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Figura 6. Adherencia, motivacion y satisfaccion auto-reportada por pacientes
respecto a su rehabilitacion con biofeedback (n=10).

Del total de pacientes encuestados, ocho de diez sefialaron haber experimentado
una o mas dificultades en el uso del biofeedback durante su rehabilitacion. Se
identificaron los siguientes problemas: uso de tablet (n=4), sistema operativo del
tablet lento (n=2), dificultad con el uso de la aplicacién (n=1), complejidad uso
dispositivo (n=2), dolor (n=1).

Al preguntar con qué frecuencia tuvieron dificultades para recordar el uso del
biofeedback, dos pacientes sefialaron que “casi siempre” tuvieron dificultades y
ocho que “casi nunca”. En la tabla 7 se describen las principales causas que
dificultaron la adherencia al tratamiento.
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Tabla 7. Causas que dificultaron la adherencia al tratamiento con biofeedback
(n=10).

Causa No.
Juego repetitivo 5
Falta de tiempo 5
Olvido 4
Falta de motivacion 2
Tiempo sesion extenso 2
Numero elevado sesiones 1
Creencia métodos mas efectivos 1
Dolor y/o incomodidad durante o después el uso 1

VIII. RECOMENDACIONES PARA SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

Los accidentes laborales y del trayecto son grandes generadores de ausentismo
laboral y menoscabo econdmico para el pais. La implementacion de intervenciones
de eficacia probada que permitan a los trabajadores reintegrarse a su actividad
laboral en forma precoz podria tener un impacto significativo no sélo en al ambito
econdmico, sino también a nivel de la salud de los trabajadores afectados.

En este estudio, el sistema telemétrico de rehabilitacion recientemente desarrollado
podria tener el potencial de disminuir costos y acortar los tiempos de recuperaciéon
en diversas patologias neuro-musculoesqueléticas, incluidos algunas secuelas de
accidentes laborales y del trayecto. Para poner a prueba esta hipétesis tomamos la
lesion de ligamento cruzado anterior de rodilla como caso de estudio. Sin embargo,
no obtuvimos diferencias significativas con la adicion del sistema telemétrico de
rehabilitacion a la terapia estdndar para acortar los tiempos de recuperacion.
Estudios que evallen el uso de nuevas tecnologias deben hacer énfasis en la
importancia de la adherencia para evaluar el efecto real de estas intervenciones.
Futuros estudios que puedan disminuir la duracién promedio del ausentismo laboral
causado por estas lesiones podrian tener un impacto significativo en al ambito
economico.

[X. CONCLUSIONES

En conclusién, los resultados sugieren que la incorporacion de EMG-BF en la
rehabilitacion no tuvo diferencias significativas con la terapia estandar para acortar
los tiempos de recuperacion con el principal desafio de una baja adherencia.



Estudios que evalten el uso de nuevas tecnologias deben hacer énfasis en la
importancia de la adherencia para evaluar el efecto real de estas intervenciones.
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