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Resumen.

Una protesis es un dispositivo mecanico inventado por especialistas con el proposito de
rehabilitar a una persona amputada.

De modo que, no solo ayuda en las tareas diarias, sino que también ayuda a reducir la
energia requerida en cualquier tarea. Debido al alto porcentaje de amputados en todo el mundo,
es importante desarrollar prétesis que se adapten a sus necesidades. En un proceso de
rehabilitacion, el gasto energético se puede cuantificar utilizando un ergoespirémetro, midiendo
pardmetros fisiolégicos como VO2, VO2 Max, VCO2, RER y FC. En este trabajo, presentamos
una revision bibliogréfica de los pardmetros que describen el gasto energético y la relacion con el
tipo de protesis en sujetos que utilizan protesis pasivas y sujetos que no. Se propone un protocolo
a seguir para realizar una parametrizacion del uso de protesis en relacion a la fisiologia del
paciente, asi como también, encontrar la relacion que existe entre los diferentes parametros que

la describen utilizando un modelo matematico inicial, generando una nueva medida de disefio.

Palabras clave.
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Abstract.

A prosthesis is a mechanical device invented by specialists following the purpose of
rehabilitate an amputee person.

So that, not only helps in daily tasks but also help reduce the energy required in any task.
Due to the high percentage of amputees around the world, it is important to develop prostheses
that fit in their needs. Energy expenditure in a rehabilitation process can be quantified by
measuring physiological parameters such as VO2, VO2max, VCO2, RER and the HR, and using
ergospirometry. In this work, we present a literature review of energy expenditure parameters and
the relationship with the type of prosthesis in individuals who use passive prostheses and
individuals who do not. It is proposed to perform a parameterization of the use of prostheses in
relation to the physiology of patient, generating a new measure of design. As well, to find the
relation that exists between the different parameters that describe it using an initial mathematical

model.

Key words: Energy expenditure, transtibial amputation, oxygen consumption, VO2, VO2 Max.
VCO2, RER, FC.
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Abstract — A prosthests is & mechanical device invented by
specialists followlng the purpose of rehabilitee an amputed
person. So that, not only helps in dally tasks but also help
reduce the emergy requived in any tssk. Due to the high
P g nmpuatees d the world, it is tmportant te
develop prostheses that fit im their needs. Energy cost in 2
Jower Hmb ampatee can be quantified by indirect calorimetry
by measuring oxygen consumption during walking or climbing
stalrs, This work s a review of the background of the type of
prostheses developed o date and thetr reation with energy
cost in bower Hmb mnputees.

Keywords — lowey Hmb ampites, energy cost, prosthesis.

L DarobocTion

In 2014, u was reported that there are abow 900

thousand of amputees in Mexico, sccording to the Academin
Nactonal de Cirugia (The National Academic of Surgery),
producing about 75 amputations per day. The most common
causes of amputation are by vascular diseases (81%), by
trouma (16%), by malignant tumors or congenital causes
(3%). In nccordance, with the Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), 97% of amputees are for vascular discases.
31% of amputees are for trauma and 36% of amputees are
for congenital causes are lower limbs. [1]. In México, are
aanufactored around 400 prostheses per year, of which the
National Institute of Rebabilitation (INR) provides 120,
However, they are not sufficient to supply all patients who
suffer an amputation [1].
Prostheses, m particular of lower lumb, must comply the
same charactenistics, conditions and restrictions that a
human leg has. In such a way that patients who use a
prosthesis can contime t© develop their day to day
Rotivities.

A prosthesis is an artificial device created with the purpose
of supplement or replace any part of the body that has been
lost. helping to recover and improve the functionality of the
lost limb.

Furthermore, it also fulfills the acsthetic chamcter
improving anatomical aspect of amputee [2].
Therefore, a lower limb prosthesis is o device that provides
support, allowing or facilitating the gait and giving an
appearance of normality, All prostheses show the same basic
properties although there are many with different outward
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appearances. However, they all bave a common objective:
get cloger to the behavior of o humaa leg In addinon, a3
secondary objectives are to achieve a comrect cushioning,
stability of the limb and progression of the center of gravity
during walking and o correct alignment of the lower limbs
[3].

A lower Lmb amputation canses the loss of all mechamam
used throughout the gait cycle (braking. thrust, propulsion,
ctc.}). So that, it will be retrieved in order to optimuze this
type of tasks For all these reasons. any lower lLimb
prosthesis should have the sbility to support static and
dynamic, which requires that there are transfers of body
weight from the stump to the rest of the prosthesis. Flexion
during oscillation phase should emulate the same as that
ocowrs physiologically, avoiding the drag of foot in the
ground. To ensure that this does pot occur, it will be
pecessary to perform properly the anchor. coupling and
suspension of prosthesis o the stump. The cushioning. as
well as the restoration of balance

and symmetry allow a correct location of the center of
gravity [4].

In geoeral, the lower Limb prostheses represent ome of
technological advances with a broad development at the
global kevel. The benefits achieved in patients ranging from
8 simple walk to more complex activities, The measures of
comparison for prostheses designs are based on their
construction and operation. namely, lLighter, automated or
simply with better aesthetic peosthesis.

L1 Passive prostheses

A passive prosthesis has ns main objective to provide
support to the amputee during walking and standing
However, they have the disadvantage that they are not able
to exert positive work m an upright posture, increasing the
risk of joint oc back pains and causing to anputee a greater
energy expenditure than 8 non-amgputee during normal
walking 5],

Thus, recent researches has shown that transfemoral
amputees with passive prostheses spend up to 60% more
energy compared to pon- amputess [2]. As well, transtibal
amputees present an energy expenditure of 20-30° more
than & pon- nmputee during gait [6].

111 Powered or active prosthesis
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Powered or active prostheses are able to imutate human gair,
providing both negative and positive work in upright
position thereby improving encrgy expenditure of amputee
during walking [4]. However, despite the foregoing, there is
still a difference between epergy expenditure of & person
carrying a powered prosthesis against a non-amputee.

LHL  Previous studies

Currently, most of the available commercial prostheses are
passive that they are not able to exert posiive work n
upright posture, so that increase the nsk of pain in the
patient. On the other hand, recent researches has shown that
powered prostheses are able to inutate the human gait, can
provide both negative and positive work in the vpright
position as well as improve energy expenditure in gait
because they increase patient’s walking speed [7.9]. Ideally,
a good design of powered prostheses must contaws certain
characteristics such as being able to produce sufficient pet
power for walking, low energy tion and do not
exceed weight and height of the healthy Hmb [10] [11].

Nowadays, the great majority of energized prostheses are
still in developmental stage. Ope of them is the ankle

s developed by Massachusetts Instituie  of
Technology (MIT) which uses elastic actuators in series and
spongs in paralled,  whxh demonstrate that this
configuration reduces energy expenditure during walking in
amputated patients below the knee [6]. Alko, MIT has
developed a quasi-passive knce exoskeleton where they
incorporote a spring in parallel with knee joint itended to
store energy when the heel is in contact with the floor and
then refeased when the heel & lifted off the ground. Helping
in this way, to minimize the eoffort required by the
quadriceps to move and reduce the energy expenditure of
patient during gait [12].

In other research, they focus on replacing conventional
materinl used in manufcture of prostheses (titanium or
aluminum) for composite materials (carbon fiber) in order to
reduce considerably weight of prosthesis and consequently
decrease the amount of energy required by amputee when
moves on his prosthesis [13] [14],

Regarding the reduction of encrgy cost. there is a great
variety of studies supporting the use of powered prostheses
helps to reduce the wvalues of cermin physiological
parameters which passive prostheses were not able to
decrease, but quite the opposite. It is estimated that the
impeovement of these parameters will help to reduce energy
expenditure of amputes with lower limb prosthesis w0 get
closer that a non-nmputee [8] [15-17].
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1. METHODOLOGY
ILI Parameters

There are o munber of parameters repeated in all the articles
that quantfying energy m a lower limb amputee wath
prosthesis [7] [9] [14] [18-25],

First, oxygen consumption (VO2) measured in mi’kg/min.
Defined as the amount of oxygen that the body consumes
per unit of time and it is related to metabolism As it
establishes a  higher energy  demand, the oxygen
consumption increases [26]. The fact that a person is
amputated vanes its  oxygen consumption because there is
one member Jess to pump blood. It is the most relevant
parameter to obtain the energy expenditure of an amputee
[24]. Denvated from oxygen consumption (VO2), another
parameter  known as  maximal oxygen consmmption
(VO2max) in ml’kg'mun is studied. It is understood as the
maximum amount of oxygen that the organmism can absor,
transport and consmne in a given time. VO2max is an
indicator of an individual's functional capacity and varies
depending on several factors [26], These factors can be
genetic endowment, which affects up to 70% of the value of
VO2Xmax. the age that increases gracunlly from birth parallel
to the gain of the body weight, reaching a maximum m the
range of the 18 to 25 years and from that age, gradually
decrease. Also, it depends on the lean or fat free weight, 5o
that the greater muscle mass the greater VO2max 15, Finally,
the physical traming produces substantial increases in the
vahie of VO2max.

Along with oxygen comsumption. another of most
mporant parameters to be taken inmo account when
measuring energy expenditure in an amputee is beart rate
(HR). In other words, it is the number of beats per mimute
and it is measured in beats per manute (bpm). Iy an amputee,
heart rate values are higher, which implies a higher energy
cost [24]

Another parameter of great impostance in the study of
energy expenditure, i3 the walking speed. The distance
walked 10 a given time, It 15 known that people who have
lower limb prosthesis walk slower than o non-amputes does,
However, there are studics that has shown that active
prostheses mxrease  speed duning  patient’s  gait.
Consequently reducing their energy  expenditure  during
walking up 10 8% [27] [28].

CO2 production is another of the basis pammeters that are
determinated i the studies of energy expenditure and i
understood as the amount of CO2 s released in expiration
process in ml/kg/min [26).

Finally, another physiological parameter that is frequently
repeated in studies of energy expenditure in fower limb
amputees is respiratory exchange ratio (RER). It & defined
as the ratio of expired CO2 volume to inspered 02 volume.
It allows knowing the type of energetic subsuate is
oxidizing in the organsm as main source of energy. It is
dimensionkess and it 13 maximum value 15 unity, When
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mainly carbohydrates are oxidized, value s |, when fats s
approximately 0.7 and proteins close to 0.8[28]:
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IV.METHODS

In the vanous articles reviewed, there 1 no
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RER=VCO2VO2 (1) specific  evidence  for  measwring  energy
expenditure. Table 1 15 a compilation of the
methods used m the refereaces of this study.

IIL MATERIALS
TABLE 2
K4b2 from COSMED (ftaly) is used m most Methdos of measuring cost
researches, studying energy cost in lower limb amputees [6-
8] [10-12] [19] [20] [25-33]. It is a gas exchanger capable of Anthors Bal. aar Aiiinod
measunng, by telemetry, cardiorespimtory  responses  in
movement. This device measures simultancously all the Anetal [6] 2008 Walk ¢ s
parameters mentionad in the preceding pamgraph. Moty ¢4] "l 1 Walk 30
TABLE | Mancsnell et sl ] 2011 Walk & sumtes
Methodological characteristics Endo et al 1a) 0m Wilk § mitmtes
Authory Ref, Equipment Parzmeters Dollaretal 12} 2008 Walk
Vicon, Oxford Walkmog wpeed Walking &
o :)"‘"' [37] 'AMIL Watersomn Strsde and gut clunctersstics Chnpiul f19) o
Meeamax Metabolic enmgy expenditure oy 251 213 Seqnans o 5
E R Quenda S A m-o
ooie [38) CawFusion Dutet ealormmstes: Destes et al B9 2013 prrsihees
Baree Mooney «t al 28] 200 Walk 10 mmstes
v d Tnabates et al (34 018 Walk 61 meters
CF. Dexion contmotare Casoer al @i 2003 Tt
BN Bous vt 2 g i U :-Mmuv
Lower kb srengh Ledoux et al (32) 2013 e
RR tespnratory mle Hoer o1 33 2011 Wak 4-6 sumies
CE Pardo BMI body mmache s mdex Walk 10 moetirs
(018) 13%] Comned® SMI Skrlesal muscle mazs mdex Poprdlct o8t o1 Wakk on uneven
02 consmmpmion m ml / mn (s up md dowy 12
rest, per kg of weight) o
Total knvee replacement Shum etal [£20] 2013 Up § steps
BP blood presss
VOI volune of O
convanpson V. DisCUSSION
Heart ite
SpO2. In the Laboratory of Bicengineering of Autonomons
HE Rosero ::r:m Breihing Eequiney University of Baja California, has developed a finctional
{2017) 1 px wx‘“" Blood pressurs prototype of active prosthesis for amputees above and below
Degrees of dyspes knee, which m its test phase {34)]. Thas prosthesis developed
Fotwoe with the Borg scale has not been parameterized, nor put in amputees. so a
. method of measuring its functionality is necessary when it 1s
Buomechazecal used.
Modeldr | 7de Tramformation of mechameal Therefoce, it is proposed to perform a parameterization of
Fiteira G Vicon energy using the pendulum the uze of prostheses in relation to the physiology of patient,
B pros yaiology of pat
(018) Bosit BIO “"""':‘ 9 porcininge of generating a pew measure of design As well, to find the
Orxcfiord Metrice o relation that exists between the different parameters that
Lid Oxford UX describe it using an imitial mathematical model For the

above and as o matter of principle. it is proposed to meastre
energy expenditure in a group of 30 lower limb amputees
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with prosthesis. Measuring parameters such as the heast rate
(HR), the maximal oxygen consumption (VO2max), the O2
congumption  (VO2), the CO2 production (VCO2),
respiratory exchange ratio (RER) or walking speed using
instruments that are curreatly avaied.

The prosthesis developed by Laboratory of Bicengineering
of Autonomous University of Baja Califomia is powered by
batteries and electronic  circuits  for  the comtrol of
movements. It consists of two modules: the nnkle module
and the knee module, The ankle module contains o
unidirectional spring configured in parallel with an sctuator
controlled by force. This spring is used %o store energy n
dorsiflexion. The knee module comsists of a series of
unidirectional actuators and springs configured in parallel
with the motor {34].

V1. ConcLusion

The bibliographi: review shows that although there are
methods of evaluation tested to measure energy expenditure
in healthy persons. or even many of them athletes, these
tests have pot been performed in amputees in onder to
evaluate the best prosthesis designs. Advanced designs of
both passive and powered prosthesis can be found in various
companies and research instindtions. However, in our work
we will perform a physiological modeling that related the
healthy patient as ideal, in comparison with the amputee

using prosthesis. The purpose will be to determine a method
ofphysmlogun!mlnumlpmntheueofpmwmd
active prosthesis.
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Justificacion.

Una de las problematicas en salud més preocupante en nuestros dias y que representa un
problema social cada vez mas creciente son las amputaciones en general. En 2014, se reportd que
hay cerca de 900 mil amputados en México, presentandose cerca de 75 amputaciones al dia segun
la Academia Nacional de Cirugia, de las cuales el 81% estan asociadas a enfermedades
cardiovasculares, el 16% a eventos traumaticos como son los accidentes de trafico y el resto, es
decir el 3% estan relacionadas con tumores malignos o causas congénitas de origen genético,
infeccioso o0 medioambiental, como por ejemplo el sindrome de Down.

Segun el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 97% de las amputaciones en
pacientes son de miembro inferior. Las cuales provocan la pérdida de todos los mecanismos
empleados a lo largo del ciclo de la marcha, como, por ejemplo, la capacidad de frenado, el
impulso, la propulsion, entre otros, por lo que se recomienda utilizar protesis para tratar de
recuperarlos y de optimizar este tipo de tareas.

Las protesis de pierna deben cumplir con las mismas caracteristicas, condiciones y
restricciones que tiene una pierna humana, de tal forma que el paciente que utiliza la protesis
pueda seguir desarrollando sus tareas cotidianas de manera eficiente. Toda prétesis de miembro
inferior debera tener la capacidad de apoyo estatico y dindmico, por lo que se requiere que existan
transferencias del peso corporal desde el mufidn al resto de la prétesis [1].

Dependiendo de sus caracteristicas y funcionalidad las prétesis se dividen en dos grupos:
pasivas y activas o energizadas. Una protesis pasiva de miembro inferior tiene comoobjetivo servir
de apoyo al sujeto durante la marchay la bipedestacion. Sin embargo, tienen el inconveniente que
no son capaces de ejercer trabajo positivo en postura erguida aumentando el riesgo de dolores en
las articulaciones o la espalda y provocando queel paciente amputado gaste mas energia que una
persona no amputada durante la marcha normal. De esta manera, recientes investigaciones han
demostrado que los sujetos con amputaciones transfemorales y protesis pasivas gastan hasta un
60% mas de energia en comparacion con sujetos considerados sanos [4], y los sujetos con
amputaciones transtibial con proétesis pasivas presentan un gasto mayor de energia metabdlica

de entre 20-30% mas que un sujeto considerado sano durante la marcha normal [5].

No obstante, a pesar de esa mejora en el rendimiento del gasto energético que reportan
diversos autores, no existen protocolos validados y/o actualizados que permitan definir con
precisién que se ha alcanzado una mejora en el rendimiento energético del paciente, es decir,

los estudios que se realizan, se basan en el mejoramiento de las protesis de mejor calidad y
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hasta durabilidad, pero en ningun caso han reportado los protocolos de medida como un
estandar internacional que se pueda implementar en sujetos amputados. Por ello, es de
especial interés medir pardmetros fisiolégicos a través de protocolos validados por
especialistas en sujetos con protesis en general del miembro inferior respecto a un sujeto
considerado sano o sin protesis, con la finalidad de cuantificar dicha diferencia de eficiencia
energética como un valor de medida de la rehabilitacion, que debe pasar un sujeto amputado
en pruebas de marcha a traves de instrumentos que utilicen calorimetria indirecta [7].

En este trabajo, se propone realizar un protocolo de medida del uso de prétesis en
relacion a la fisiologia del paciente, generando un nuevo disefio validado. Asi como
encontrar la relacion que existe entre los diferentes parametros asociados mediante un
ergoespirémetro que estiman el gasto energético de los sujetos amputados frente a los que

no.
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Objetivo General.

Desarrollar un protocolo de medida de parametros fisiologicos asociados al paciente con
proétesis transtibial, utilizando calorimetria indirecta e instrumentos de ergoespirometria, para el

seguimiento temporal en la rehabilitacion del mismo.

Objetivos especificos.

e Interpretar la evidencia bibliografica actual y disponible sobre los protocolos
aplicados a la rehabilitacion del paciente con amputacion transtibial que utiliza
protesis.

e Evaluar las caracteristicas de los protocolos de rehabilitacion de individuos con
amputacion transtibial que utilizan protesis, asi como sus beneficios para su
integracion social.

e Establecer las variables a medir para obtener una la més precisa estimacion del
gasto energético del individuo con amputacion transtibial que utiliza proétesis, para

integrarlas a la propuesta del protocolo.

Hipotesis.
Las variables fisiolégicas que representa el gasto energético de un sujeto sano, son

significativamente diferentes con las de un sujeto con amputacion y que utiliza prétesis, validadas

bajo las mismas condiciones con ayuda de un ergoespirémetro.
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Capitulo 1. Antecedentes

En este capitulo se presenta informacion relacionada a la historia de las amputaciones a
través de los afos, se sefiala la problemética que representan los amputados no rehabilitados con
el objetivo de analizar y describir la epidemiologia de las amputaciones en la poblacion mexicana,
las causas mas frecuentes son: impacto individual, familiar, social y econémico que representan
y alguna de las consecuencias que tiene este problema. Se aborda, ademas datos estadisticos que
relacionan un valor mayor en el gasto energético en individuos que utilizan protesis e individuos
que no. Al final, se presentan la metodologia que distintos autores optaron para la medicion del

valor del gasto energético.

1.1 La amputacion a través de los afios

La amputacion es sin duda el mas antiguo proceso quirurgico practicado por el hombre
y aplicado en la medicina [9]. Tradicionalmente se consideraba que una amputacion era el
fracaso final e irreversible de todas las actuaciones médicas que se habian realizado sobre el
paciente [9, 10] y se efectuaba con el exclusivo propdsito de eliminar extremidades inutiles
y/o salvarle la vida al enfermo. Era en ese preciso momento cuando las acciones sobre el
amputado quedaban fuera del ambito de la medicina [10, 11]. De forma que, el sacrificio del
miembro era el precio que habia que pagar para conservar la vida y quienes sobrevivian al
traumatismo o a la enfermedad causal podrian considerarse afortunados [12]. Evidencias
arqueoldgicas como cuchillos, piedras, sierras de huesos y dientes de animales; encontradas
junto a esqueletos cuyas extremidades fueron seccionadas, sugieren que el hombre del
Neolitico ya habia efectuado este tipo de intervenciones, ya sea de forma punitiva, ritualista
0 terapéutica, con signos evidentes de haber sobrevivido a ella [13].

En la edad Antigua, es Herddoto quien nos narra por primera vez, el hecho histérico
de una primera amputacion, llevada a cabo por el soldado persa Hegistratus de Elis, quien se
amputa el pie para liberarse de los grilletes que le encadenaban. En Grecia, HipOcrates en su
libro De las articulaciones, establece los conceptos basicos para la realizacion de toda
amputacion.

A pesar de ello, durante la Edad Media se abandonaron todos estos criterios y la
hemostasia pasoé a realizarse mediante el machacamiento del mufién o por inmersién de éste
en aceite hirviendo. [9, 13] [9, 10En el Siglo XVI, Ambroise Pareé, cirujano militar frances,
escribe un texto sobre amputados en donde enfatiza la importancia de extirpar todo tejido
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muerto, describe el sindrome postamputacion, estableciendo las diferencias del dolor antes y
después de la amputacion, [10] menciono cuales eran los mufiones mas funcionales y ademas
fue el primero que desarrollo técnicas quirdrgicas, como las ligaduras o torniquete, para el
control de las hemorragias, utilizada después de la amputacion [14].

Figura 0.1. Ambroise Paré, Cirujano militar francés [1]

Entre las novedades mas significativas introducidas en la practica de las amputaciones
por los cirujanos del siglo XVI destacan la seccion precoz, la diseccion de un colgajo cutaneo
para cubrir el mufién y la sustitucidn progresiva de la hemostasia mediante cauterizacion por
la ligadura de los vasos. También en esta época, la falta de analgésicos y narcoticos obligaba
a reducir el tiempo de la intervencion a escasos minutos, realizdndose la amputacion en un
solo corte, técnica 3 conocida como “corte circular clasico”, lo que originaba obvias
dificultades en el cierre del mufion. [9] Innegablemente, los mejores suministradores de
amputados fueron los campos de batalla, donde la utilidad del mufién no era considerada y su
reintegracion social y la poetizacion eran casi imposibles. [9, 14]. Durante la Primera Guerra
Mundial, el gran numero de amputados apenas estimul6 el desarrollo de nuevas técnicas y
quizés el Unico avance fue el llegar a conocer la necesidad de una buena adaptacion, [13] pero
fue hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando se observo un progreso verdadero
en cuanto al desarrollo de un método racional para el cuidado total del amputado [10] , y
supuso el nacimiento y desarrollo de las técnicas de rehabilitacion del amputado y la
implantacion de leyes de seguridad social en muchos paises [13].

Actualmente, el tratamiento global del amputado se considera como un proceso
dindmico continuo que no solo abarca desde el momento de la cirugia y la creacién plastica

de un nuevo organo (el mufion), sino que continda con la restauracion de la funcion y
un tratamiento de protetizacion para el ajuste de un elemento externo protésico, que finalizara
hasta que el paciente ha alcanzado la maxima utilidad de su protesis y es capaz de realizar las

actividades esenciales de la vida diaria y de ocupar un empleo [10, 14].
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1.2 El creciente nUmero de amputados

Segun las cifras del INEGI 2010 existian en México 785 000 personas carentes de
una o varias extremidades (amputados) [1]. Diversas fuentes indican que el nimero total de
amputados en el 2014 era de alrededor de 935 000. La escasa informacion publicada en revistas
indizadas sobre el problema de las amputaciones en México y las estimaciones del papel que
juegan las amputaciones en el andlisis del peso de la enfermedad a nivel nacional requieren un
esfuerzo cientifico desafiante [2]. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) informan que, del total de amputaciones de las
extremidades inferiores, entre 40 y 85% estan relacionadas con problemas vasculares vinculados
con la diabetes [3] [4].

1.3 El impacto individual, familiar, social y economico

Existe un formidable impacto individual, familiar, social y econémico que implica
relegar a los amputados de las actividades laborales y sociales.
Gran numero de pacientes amputados se alejan, por temor o incapacidad fisica, de la actividad
productiva que desarrollaban antes de sufrir la pérdida de una o varias extremidades; ademas,
con frecuencia se vuelven dependientes y evitan llevar a cabo las actividades de la vida diaria.
La carencia de informacion confiable y la falta de colaboracidn de quienes pueden generar tales
datos en

Meéxico obliga a recurrir a cifras dificiles de respaldar, pero faciles de comprender.
En primer lugar, cabe plantear que la pérdida economica que representa para el Estado una
persona discapacitada por una o varias amputaciones equivale a dos salarios minimos (2014)
por dia (promedio de $65), y ello en el supuesto, poco frecuente en la realidad, de que las
personas sélo reciban dicho estipendio y nada més. En segundo lugar, esa cantidad multiplicada
por mas de 1 800 000 individuos (el amputado y la persona que lo atiende) equivaldria a una
pérdida diaria de $231 112 050. La insuficiencia de informacion confiable no impide mencionar
la pérdida que le significa al Estado la falta de pago de impuestos por parte de los discapacitados
improductivos y las personas que los atienden.

La informacion disponible tampoco permite analizar el gasto que significa el
tratamiento médico que requiere toda esa poblacion de pacientes por parte de los servicios de
salud publicos o privados. Los factores mencionados hacen que se torne una tarea descomunal

y dificil calcular la carga que la enfermedad impone a la economia del pais y para los servicios
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de salud de México, y al no ser evidente a simple vista se le reste la importancia que tiene [2].
Los estudios de costos para la prevencion y atencion de cualquier problema de salud se
justifican, en primer lugar, por su utilidad en los procesos de asignacion de recursos a nivel
nacional y asi asegurar una distribucion equitativa de los insumos destinados a un problema
determinado. En segundo lugar, se pueden identificar los beneficios econdmicos de invertir en
programas de prevencion, ademas de que pueden ser Utiles para evaluar los beneficios para la
salud y la economia luego que un programa o intervencion se haya implementado, con base en
los ahorros derivados de su implementacion [5].

El impacto en la salud mental que experimenta una persona que es amputada, pese a
que se ha documentado ampliamente, muy pocas veces es tomado en cuenta en el plan de
atencion y no representa una prioridad en las intervenciones, por lo que aspectos personales
como son sus emociones quedan relegados, olvidando que éstos constituyen una parte

fundamental del desarrollo humano [6].

1.4 Epidemiologia de las amputaciones

En la actualidad, el nimero de pacientes amputados en el mundo occidental mantiene
un incremento anual debido de manera fundamental al envejecimiento de la poblacién, que
presenta con la edad algunos problemas crénicos, como diabetes y enfermedad vascular
periférica. La amputacion puede constituirse como el procedimiento quirdrgico mas antiguo [2],
considerandose una accion destructiva que puede convertirse en constructiva cuando suprime la
incapacidad y la enfermedad y restituye la capacidad, funcionalidad y comodidad.

La amputacion o separacién de una parte del cuerpo, por lo general de un miembro
inferior o superior, va a provocar en el paciente, y por supuesto en su entorno familiar, problemas
de toda indole y que se deben detectar de forma rapida para asi planificar los cuidados que mas
se adapten a sus necesidades. Cuando la amputacion es irremediable es fundamental iniciar con
una terapia psicoldgica y un entrenamiento previo a la colocacion de la prétesis. Si bien son
importantes mantener las condiciones adecuadas del mufién, el acondicionamiento fisico para
el gasto de energia que implica el uso de la protesis, asi como el equilibrio y desplazamiento de
locomocion en todo terreno, el cuidado de la salud mental del individuo requiere el mismo
cuidado e importancia que los aspectos fisicos del procedimiento de amputacion.

El proceso de adaptacion empieza por saber que el propio mufién es un nuevo 6rgano
al que se unira un aditamento externo protésico con objeto de recuperar al maximo las

capacidades perdidas, lograr reincorporarse a las actividades diarias con la mayor independencia
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posible y, a través de la fisioterapia, recomponer la simetria corporal [7] [8].

1.5 Niveles de amputacion

Segln la clasificacion de la American Academy of Orthopaedic Surgeons las
amputaciones a través del muslo y la pierna se denominan, respectivamente, transfemoral y
transtibial; las amputaciones que se realizan a través de las articulaciones de rodilla y tobillo se
designan como desarticulacion de rodilla y de tobillo cada una [2].

El aspecto méas importante por considerar en la amputacion de la extremidad pélvica
es que a mayor altura de la amputacion, existe un mayor gasto de energia para efectuar la marcha
y, al mismo tiempo, a mayor altura de la amputacion, la velocidad de la marcha disminuiray el
consumo de oxigeno se incrementara [9].

Como consecuencia, en la mayoria de las personas a las que se practica una amputacion
transtibial el costo energético de la marcha es 25% mayor que el requerido para una persona sin
amputar, mientras que para un paciente al que se hizo amputacién transfemoral el costo
energético resulta ser inclusive 65% mayor que el que requiere el miembro no amputado. Si a
ello se agrega una enfermedad sistémica o cardiopulmonar resultard dificil conservar la

independencia de la marcha [2].

1.6 Amputacion transtibial

La intervencién mencionada representa 47 a 56.3% del numero total de amputaciones
[10][11].
En promedio los amputados por abajo de la rodilla (transtibial promedio) consumen 25% mas
energia que los no amputados para mantener la marcha a velocidad normal. Sin embargo, tal
cifra puede incrementarse si se aumenta la velocidad de locomocién. En promedio el paciente
sometido a amputacion transtibial camina con velocidad de 60 m/min y consume 0.20
ml/kg/min; la habilidad para ambular con protesis depende del peso corporal y la condicion
fisica. En términos generales se sabe que el paciente utiliza la protesis 7.7 h/dia. En diabéticos
la mortalidad quinquenal-septenal (5 a 7 afios) es mayor de 50% debido a los estragos de
trastornos coexistentes como hipertension arterial, enfermedad coronaria y vascular cerebral, e

insuficiencia renal y de los vasos de la extremidad contralateral [2].
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Figura 0.2. Amputacion transtibial o por encima de la rodilla [2].

1.7 Presente y futuro de la tecnologia para rehabilitacion de los amputados

La fabricacion de protesis de extremidades para restaurar la funcionalidad, o
simplemente el aspecto de ellas, data de los egipcios y se remonta a los afios 950-750 a.C [12].
La protesis es considerada como el instrumento de rehabilitacion més antiguo en el mundo, [13]
pero a pesar del tiempo y los progresos en esta area, en algunos paises como México la mayoria
de los pacientes que afrontan dicha minusvalia no tiene acceso a protesis que los ayuden a
recuperar una vida productiva, o incluso sobrellevar la existencia cotidiana.

Hoy en dia se cuenta en el comercio con dispositivos (hardware) protésicos y
tecnologia de decodificacion, que han demostrado su capacidad para mejorar de manera
sustancial la funcionalidad de miembros protésicos. Sin embargo, la falta de sefiales de control
suficientes, estables y fisiolégicamente apropiadas, ha obstaculizado la utilizacién clinica de
dichos dispositivos y decodificadores. El futuro del tratamiento de pacientes amputados se
centra en las protesis conectadas de manera directa al esqueleto y con control nervioso

bidireccional que utilice interfases neuromusculares implantadas [2].

1.8 Proétesis transtibial

En las amputaciones de pantorrilla, también llamadas transtibiales, se aplican protesis
con diversos disefios estructurales. En términos generales, las protesis cortas para pantorrilla se
diferencian de las protesis convencionales con corselete femoral y barras laterales (medial y
lateral) porgue han perdido importancia ante las técnicas de encaje modernas y actualizadas. Su
aplicacion se limita a pacientes con mufiones cortos, dafios en la rodilla y deficiencias

funcionales, como las causadas por paralisis 0 por posiciones inadecuadas.
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Figura 0.3. Ejemplo de protesis transtibial [3].

En algunos casos, esta indicada una combinacion con diferentes apoyos para la descarga
ponderal. Al utilizar una proétesis corta se evitan algunas de las desventajas de la protesis
convencional, como contraccién y atrofia de la musculatura, incongruencia de las articulaciones,
limitacion del movimiento de la rodilla, falta de contacto, y otras mas. Abarcar con maxima
exactitud el mufidn es un importante requisito para el éxito del tratamiento, y ello se alcanza en
la mayor parte de los casos con un encaje de contacto que fije de forma adicional los céndilos,
se base en un modelo previo de yeso, y logre la alineacion biomecénica correcta [2].

La presion constante sobre tejidos blandos alrededor del mufién, asi como la
obstruccién del movimiento y la friccion causados por el socket mismo, son la causa principal

de problemas en los amputados [14] [18].

1.9 Control sobre las protesis

Las sefiales mioeléctricas (provenientes de los musculos) se han utilizado en la clinica
desde el decenio de 1960 [19], como fuente de control. La idea de utilizar los musculos
remanentes como elemento controlador de una extremidad artificial es atractiva por la similitud
con su contraparte bioldgica. El efector biologico (musculo) es reemplazado por otro artificial
(motor). La activacion muscular responde al control nervioso, funcion que aun posee el
amputado.

La diferencia reside en que estos musculos no acttian en una articulacion porque ella
ha sido amputada. Por ejemplo, con el corte transhumeral se pierde la articulacion del codo,
aunque muchas veces se conservan los musculos (biceps y triceps) que actuan en ella. Por lo
tanto, el sistema de control biolégico (nervios y mdsculos) continGa presente, aunque la
articulacion, en su papel efector, esté perdida. En las protesis mioeléctricas se usan placas

metélicas que actian como electrodos para captar la actividad eléctrica de los musculos
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cercanos. Esta sefial esta condicionada y su amplitud se utiliza para activar un motor eléctrico
en una direccion de movimiento.

La interfase entre el sistema de control biolégico y el robético comprende los
electrodos colocados sobre la piel, y en esta estructuracion las sefiales mioeléctricas son filtradas
por distintos tejidos antes de ser captadas por los electrodos, y si bien disminuyen su ancho de
banda y amplitud, el mayor problema reside en la alta resistividad de esta interfase no polarizada,
en la que con facilidad se producen artefactos eléctricos causados por movimiento entre el
electrodo y la piel.

Los electrodos superficiales originan innumerables problemas de inestabilidad hasta
el punto en que la persistencia de ruido en la adquisicion de sefiales mioeléctricas superficiales
se ha descrito como “endémica e inevitable”. La técnica de reconocimiento de patrones
mioeléctricos (MPR) ha producido resultados prometedores para el control intuitivo de varias
unidades protésicas cuando fue evaluada en medios controlados. Sin embargo, aun no han
surgido pruebas clinicas de su uso provechoso en la vida cotidiana, a pesar de haberse probado
en estudios clinicos desde el decenio de 1970 [20] [21].

Una de las mayores limitaciones reconocidas desde entonces, y que persiste hoy en
dia, es precisamente la inestabilidad de los electrodos superficiales. En pacientes con
amputaciones transfemorales el sistema de osteointegracion permite un arco de movimiento
mayor en las caderas [22] [23] y aminora el desplazamiento lateral de la pelvis [23]. A pesar de
que la marcha de tales personas es mejor que la que presentan los pacientes con socket, dista
mucho de asemejarse a la normal [24]. Los dispositivos protésicos actuales son capaces de
restaurar y acrecentar de manera considerable la funcionalidad, y por ello el mayor obstaculo
por superar en este campo es lograr el control confiable e intuitivo [25] - [28].

1.10 Clasificacion sobre las protesis

Dependiendo de sus caracteristicas y funcionalidad las protesis se dividen en dos
grupos: pasivas y activas o energizadas. Una protesis pasiva de miembro inferior tiene como
principal objetivo servir de apoyo al sujeto durante la marcha y la bipedestacion. Sin embargo,
tienen el inconveniente que no son capaces de ejercer trabajo positivo en postura erguida
aumentando el riesgo de dolores en las articulaciones o la espalda y provocando que el paciente

amputado gaste mas energia que una persona no amputada durante la marcha normal [29].
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1.11 Gasto energético

Recientes investigaciones han demostrado que los sujetos con amputaciones
transfemorales y proétesis pasivas gastan hasta un 60% mas de energia en comparacioén con
sujetos considerados sanos [29], y los sujetos con amputaciones transtibial con protesis pasivas
presentan un gasto mayor de energia metabdlica de entre 20-30% mas que un sujeto considerado
sano durante la marcha normal [30].

Por otro lado, las protesis de tipo activas o energizadas para miembros inferiores son
capaces de imitar la marcha humana proporcionando trabajo tanto negativo como positivo en la
posicién erguida mejorando de este modo el rendimiento del gasto energético del sujeto durante
la marcha [31]. No obstante, a pesar de esa mejora en el rendimiento del gasto energético sigue
existiendo una diferencia significativa entre la eficiencia energética de una persona portadora

de una protesis de tipo activa de miembro inferior frente a una persona sana.

El requerimiento de energia de una persona esta relacionado con su gasto energeético
(GE) y se define como la energia que consume un organismo, esta representado por la tasa
metabolica basal (TMB), la actividad fisica (AF) y la termogénesis inducida por la dieta
(TID). La TMB es la minima cantad de energia que un organismo requiere para estar vivo y
representa del 60-70% del total de gasto energético, en la mayoria de los adultos sedentarios.
La actividad fisica representa entre el 25-75% del total del gasto energético y la termogénesis

inducida por la dieta representa cerca del 10% del total del gasto energético.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el gasto energético total (GET)
como ‘el nivel de energia necesario para mantener el equilibrio entre el consumo y el gasto
energético, cuando el individuo presenta peso, composicion corporal y actividad fisica
compatibles con un buen estado de salud, debiéndose hacer ajustes para individuos con

diferentes estados fisiologicos como crecimiento, gestacion, lactancia y envejecimiento”.

Los componentes del gasto energético, es decir el metabolismo basal y el gasto que
requiere cualquier actividad fisica, se pueden determinar por calorimetria, la cual puede ser
directa o indirecta. La calorimetria indirecta es un método no invasivo que permite estimar
la produccion de energia equivalente de la tasa metabolica basal y la tasa de oxidacion de los
sustratos energéticos. La denominacién de indirecta sefiala que el gasto metabdlico se
determina por medio de los equivalentes caloricos de oxigeno (02) consumido y del diéxido
de carbono (CO2) producido, cuyas cantidades difieren segun el sustrato energético que esté

utilizando.
25



El costo energético por actividad fisica varia entre el 25 y el 75% del gasto energético
total. El periodo de la vida de mayor disminucién de la AF es entre la adolescencia y el adulto
joven. Durante esta etapa, la actividad total (min/semana) y el tiempo de actividad recreativa
habitual (MET/semana) disminuye marcadamente en hombres (31%) y en mujeres (83%).
Los estudios de AF y de GET durante este periodo reflejan cambios marcados en los habitos
de vida, sociodemograficos y bioldgicos, factores que pueden estar asociados con un

incremento del riesgo de obesidad y de comorbilidades.

1.12 Calorimetria

Los componentes del gasto energético, es decir el metabolismo basal y el gasto que
requiere cualquier AF, se pueden determinar por calorimetria, la cual puede ser directa o
indirecta [7]. Ademas de la calorimetria, existen otros métodos para determinar el GEB y el
requerimiento de energia: las ecuaciones predictivas, la impedancia bioeléctrica y el agua

doblemente marcada [32]. Los siguientes son los métodos mas utilizados:

1.13 Calorimetria directa

El gasto energético total (GET) puede determinarse por la medicion de la cantidad de
calor producida por el organismo. Este procedimiento se realiza en camaras herméticas con
paredes aislantes, en donde se confina al sujeto y se registra el calor almacenado y el perdido
por radiacion, conveccion y evaporacion; se precisa un minimo de seis horas para estabilizar
el sistema; el método méas conocido es la cdAmara de Atwater, en la cual el calor producido es
absorbido por el agua que pasa a través de ésta y cuantificado mediante termo sensores o
termdmetros que registran la temperatura a la entrada y a la salida en un tiempo determinado.
Como se puede deducir, es un método complejo y dificil de realizar en la préactica, por tanto,

su uso ha sido de caracter investigativo o para valorar métodos indirectos [7].

1.14 Calorimetria indirecta

La calorimetria indirecta (Cl) es un metodo no invasivo que permite estimar la
produccion de energia equivalente a la TMB (14) y la tasa de oxidacion de los sustratos
energéticos. La denominacion de indirecta sefiala que el gasto metabodlico se determina por

medio de los equivalentes caloricos del oxigeno (O2) consumido y del diéxido de carbono
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(CO2) producido, cuyas cantidades difieren segun el sustrato energético que esté siendo
utilizado. La produccion de energia corresponde a la conversion de la energia quimica
contenida en los nutrientes en energia quimica almacenada como ATP vy, en la energia
disipada como calor, durante el proceso de oxidacion. Si se admite que todo el O2 consumido
se utiliza para oxidar los sustratos energéticos (proteinas, carbohidratos y lipidos) y, que todo
el CO2 producido se elimina por la respiracion, es posible calcular la energia total producida

por los nutrientes [32].

La Cl se basa en el principio del intercambio de gases; la respiracion en un calorimetro
produce deplecion de O2 y acumulacién de CO2 en la cdmara de aire. La cantidad de 02
consumido y de CO2 producido se determina multiplicando la frecuencia de ventilacion,
tipicamente de 1 L/seg, por el cambio en la concentracion del gas. EI GE se calcula usando
el consumo de O2, la produccién de CO2 y la produccion de nitrégeno urinario con la
ecuacion de Weir. Esta relacion también provee informacion acerca del sustrato nutricional
utilizado para la energia metabdlica [34]. El cociente respiratorio es un componente
importante en la determinacion de la Cl y se define como la relacion que existe entre la
produccion de CO2 y el consumo de O2, tiene un valor de 1,0 para la oxidacion de
carbohidratos, de 0.81 para la proteina y de 0.71 para la grasa [35].

Los métodos usados son los de circuito abierto y cerrado. En este ultimo método, el
CO2 producido es absorbido dentro del sistema, se adiciona O2 para mantener constante el
volumen del gas. Benedict en 1918 elabord un método con este principio y posteriormente
Krogh y Roth desarrollaron un instrumento que media el consumo de O2 a partir de la
reduccion del volumen del gas por medio de un espirébmetro. En 1920 se fabricé el
espirémetro portéatil de Benedict y Roth. La calorimetria con circuito abierto se ha realizado
con diferentes métodos, entre ellos la bolsa de Douglas, Oxilog, capota ventilada, calorimetro
de canopy y de cuerpo entero. Existen pocos estudios que comparan calorimetria con circuito
abierto y cerrado, sin embargo, se menciona que el circuito cerrado sobreestima el gasto

energético basal [36].

Entre 1950 y 1960, se efectuaron diversos experimentos para la medicion del GET
utilizando el respirometro de Max Planck, el cual se emple6 para medir el GE en diferentes
actividades, que, junto con el dato adicional del tiempo empleado para cada actividad,

permitia determinar el GET para 24 horas, método conocido como factorial [37].
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1.15 Ecuaciones predictivas
La determinacion de la necesidad de energia es un componente basico en la

planeacion de la alimentacion debido a que el balance entre consumo y GE tiene
implicaciones importantes para la salud. En la préctica, es comdn utilizar ecuaciones de
referencia para estimar el GEB y aplicar el método factorial para determinar el requerimiento
energético diario. Las ecuaciones predictivas (EP) usualmente han sido desarrolladas con
personas sanas y estan basadas en analisis de regresion que incluye peso, altura, sexo y edad
como variables independientes y en la medicion del GER por CI como variable dependiente;

por ejemplo:

1.16 Ecuacion de Harris y Benedict
La publicacion original data de 1919, los estudios realizados por estos autores se

basaron en mediciones de GMB de 136 hombres y 103 mujeres en el Laboratorio de
Nutricion de Carnegie en Boston; se usaron metodos estadisticos rigurosos que dieron como

resultado las siguientes ecuaciones [38]:
Hombresgyp = 66.4730 + 13.7516P + 5.0033T — 6.7759E 1.1
Mujeresgyp = 665.0955 4+ 9.5634P + 1.8496T — 4.6756E 1.2

P=peso en Kg, T =tallaen cm, E = edad en afios.

1.17 Ecuacion de Quenouille
Quenouille y cols en 1951 fueron los primeros en elaborar un estudio con base en

determinaciones de la TMB; los datos de Quenouille incluyeron personas que habitaban en
el trépico y se orientaron a examinar el papel de la etnicidad y del clima sobre la TMB, sin
embargo, la ecuacion no ha sido muy utilizada. Estos datos fueron incluidos posteriormente

en las bases de informacién de Shofield y Oxford [39].

TMB car/aia( = 2-975 x T + 8.90xP + 11.7 x SC + 3.0h — 4.0t + 293.8 1.3

T = altura en centimetros, P = peso en kilogramos, SC = superficie corporal de

DuBois, h = Humedad y t = temperatura

1.18 Ecuaciones de FAO/WHO/UNU (2001)

Se desarrollaron a partir de la base de datos de Shofield utilizada en la estimacion de la

TMB (1985), se consideraron tres niveles de AF y se opt6 por rangos para cada categoria; ademas,
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se adopto el termino de estilo de vida méas que el de ocupacion laboral para definir el nivel de AF
[40], Sedentario o estilo de vida con actividad leve: 1.40-1.69 Activo o estilo de vida

moderadamente activo: 1.70-1.79 Vigoroso o estilo de vida vigorosamente activo: 2.0-2.4

Tabla 0.4 Ecuacion de FAO/WHO/UNU 1985 para estimacion de
TMB, P= peso en Kg.

Genero Edad (afios) FAO/WHO/ONU 1985
TMB (Kcal/dia)
Hombre 10-18 17.686 x P + 658.2
18-30 15.057 x P + 692.2
30-60 11.472 x P +873.1
>60 11.711 x P + 587.7
Mujer 10-18 13.384 x P + 692.6
18-30 14.818 x P + 486.6
30-60 8.126 x P + 845.6
<60 9.082 x P + 658.5

La ecuacion de Harris y Benedict es la méas antigua y la mas utilizada; los estudios sugieren
que esta ecuacion sobrestima la TMB entre el 10 y el 15%, especialmente en personas de bajo
peso; la de la FAO/WHO/UNU, validada por Muller (2004) también sobreestima el GER en

algunas comunidades [41].

Algunos estudios reportan que las ecuaciones de referencia FAO/WHO/UNU, aplicadas
en diferentes condiciones de temperatura tienden a sobreestimar la TMB en poblaciones
tropicales (3-13%) y a subestimarla en poblaciones que viven cerca a los polos o en zonas de
gran altitud (2-10%). Sin embargo, otros autores atribuyen estas variaciones a factores como la
subnutricion y la composicion de la dieta; asi, las dietas altas en carbohidratos, podrian explicar
los valores méas bajos de TMB en algunas poblaciones tropicales y las dietas altas en proteina,
las cifras mayores de TMB en las poblaciones circumpolares, cuando éstas se comparan con las

de los europeos y norteamericanos [42].
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Capitulo 2. Estado del Arte

Acontecimientos recientes en el campo de la bioingenieria, respecto a la calorimetria
indirecta basada en ergoespirdbmetria han reavivado interés en el desarrollo de prétesis,
enfocandose en dispositivos que sean inteligentes, capaces de aprender sobre la marcha dandole
como prioridad la relacién de biomecanica del individuo con el dispositivo, sin embargo , estudios
previos han hallado que algunos tipos de modelos de protesis no necesariamente benefician al
individuo en su fisiologia, produciéndoles por el contrario un aumento del gasto energético, asi
como problemas musculares y/o cansancio. Entonces, es ahi donde los nuevos disefios de protesis
transtibial se tienen que acompariar con procesos de la rehabilitacion del paciente, basados en la
medida de su gasto energético y variables fisiologicas para adoptar el dispositivo que mas le
convenga al paciente. En este capitulo se muestra las metodologias existentes usadas como
protocolos para medir el gasto energético (GE) en diferentes tipos de individuos, tanto sanos como
con protesis.

2.1 Autor H.L. Jarvis (2016)

El objetivo de este estudio exploratorio descriptivo es registrar los parametros espaciales
temporales y el gasto de energia metabolica durante la marcha de personas con amputacion,
marcha con prétesis avanzadas y tras la finalizacion de la rehabilitacion integral, a controles sin
discapacidad.

Como resultado, los individuos con amputacion eran todos varones, con una edad media
de 29 afos. La velocidad de la marcha, la longitud del paso, la longitud del paso y la cadencia de
las personas con amputacion transtibial o transfemoral unilateral fue comparable a los controles,
y solo para las personas con amputacion transfemoral bilateral la velocidad de la marcha fue
significativamente mas lenta (1,12 m/s), p = 0,025) y cadencia reducida (96 pasos/min, p = 0,026).
El costo de oxigeno para las personas con amputacion transtibial unilateral (0,15 ml/kg/m) fue el
mismo que para los controles (0,15 ml/kg/m), y aument6 significativamente en un 37,20 % para
transfemorales unilaterales y en un 60% (0,24 ml/kg/m, p < 38 0,001) para transfemorales
bilaterales con amputacién.

Los hallazgos de este estudio indican que las personas con amputacion transtibial
unilateral pueden lograr un costo metabolico de caminar similar al de las personas sin
discapacidad, y el costo de caminar para las personas con amputaciones transfemorales uni y

bilaterales es mas bajo que en informes anteriores. El resultado general de la atencién de las
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personas con amputaciones puede verse influido por una variedad de otros factores, como la edad,
el estado fisico y la motivacion, y los presentes resultados indican la importancia adicional de la
participacion en un programa de rehabilitacion avanzado. El programa proporcionado por los
autores es un ejemplo de rehabilitacién avanzada para personas con amputaciones que puede

producir resultados altamente funcionales y una excelente economia [43].

2.2  Autor E.R. Quesada (2016)

En este experimento, los participantes con amputacion transtibial unilateral (N = 6)
caminaron en una cinta rodante a una velocidad constante mientras usaban un emulador de
prétesis motorizado. La proétesis entregd diferentes niveles de trabajo de empuje del tobillo en
todas las condiciones, que van desde el valor de las protesis pasivas hasta el doble del valor para
caminar sin amputaciones, mientras que todos los demas mecanismos de la protesis se
mantuvieron constantes. Los participantes completaron seis sesiones de aclimatacion antes de la
recopilacion de datos en las que se registraron la tasa metabolica, la cinematica, la cinética, la
actividad muscular y la satisfaccion del usuario. La tasa metabolica no se vio afectada por la tasa
de trabajo protésico neto (p = 0,5; R 2 = 0,007). La tasa metabdlica, la mecénica de la marcha y
la actividad muscular variaron ampliamente entre los participantes, pero ningun participante tuvo
una tasa metabdlica mas baja con una tasa metabdlica mas alta niveles de trabajo de empuje.

Los amputados que usan protesis pasivas de tobillo y pie tienden a gastar mas energia
metabdlica al caminar que los no amputados, y la reduccion de este costo ha sido una motivacion
central para el desarrollo de prétesis activas de tobillo y pie. Se ha propuesto un mayor trabajo de
empuje al final de la postura como una forma de reducir el uso de energia metabdlica, pero los

efectos del trabajo de empuje no se han probado de forma aislada [44].

2.3 Autor C.E. Pardo et al (2016)

El objetivo del presente estudio fue comparar el consumo de energia en un periodo de 5
minutos, durante la marcha normal respecto a la marcha que simulaba una deformidad
en flexion progresiva en unay dos rodillas en individuos sanos.

Se incluyeron 16 individuos con una media de edad de 26 afios, el 62,5% fueron hombres
y el 37,5%mujeres. Todos los participantes incluidos en el estudio estaban sanos, sin antecedentes
conocidos de patologia cardiovascular ni patologias de una o ambas rodillas. La presion arterial
sistolica (PAS) media fue 110.6 mmHg, asimismo, la presion arterial diastdlica (PAD) media fue

70,5 (54-84 mmHg). El peso medio fue 79,5 kg, la talla fue 172.8 cm y el IMC, 25.2; no se
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encontrd ningun individuo con bajo peso.

Figura 0.5. Participante durante la realizacion de prueba.

Como resultado se obtuvo que el parametro VO2 méximo por kilogramo de masa corporal
libre de grasa no fue diferente entre hombres y mujeres, el VO2 méximo absoluto tuvo un valor
del 15-20% mayor en hombres que en mujeres, principalmente por una composicién mayor de
masa libre de grasa, mayor concentracion de hemoglobina en hombres y mayor proporcién de
tejido adiposo en mujeres. Varios investigadores han reportado mayores consumos de oxigeno en
hombres durante la marcha, asociado con la evidencia de mayor frecuencia cardiaca en mujeres

que en hombres [45].

2.4 Autor H.E. Rosero Carvajal et a (2017)

Este estudio tuvo como objetivo determinar los valores de distancia recorrida en la prueba
de marcha en poblacién adulta sana de entre 20 y 65 afios y establecer la respuesta de la frecuencia
cardiaca y de la saturacion de oxigeno al final de la prueba. Se realizo un estudio descriptivo,
correlacional y de corte transversal; se obtuvo una muestra por conveniencia de 80 participantes
voluntarios sanos en el periodo de noviembre de 2014 a febrero de 2015. Para realizar la prueba,
se siguieron las directrices de la American Thoracic Society; los resultados de la distancia
recorrida se registraron como valor absoluto en metros. Se adopto la prueba de marcha de 6
minutos es una prueba sub maxima usada para evaluar la capacidad fisica y la respuesta de los
sistemas que intervienen durante el ejercicio, pero se desconocen en nuestro medio los valores de
la distancia recorrida en personas sanas.

Como resultado se obtuvo que el 74% de la muestra fueron mujeres. La mejor distancia
registrada fue significativamente superior en hombres y se observé una diferencia de 35.4 + 22.8
para frecuencia cardiaca y de -1,24 + 1,73 para saturacion de oxigeno en la segunda prueba. Las

relaciones entre la distancia recorrida, la talla y el indice de masa corporal fueron significativas
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en los hombres y en las mujeres lo fueron el peso y el indice de masa corporal. Como conclusion
obtuvieron que la distancia recorrida fue mayor en hombres. Al final de la prueba la frecuencia

cardiaca aumento y la saturacion de oxigeno no present6 cambios en ambos géneros [46].

2.5 Autor Haouzi P. (1995)

El consumo de oxigeno y la cantidad total de VO2 se midieron de forma continua en una
prueba de marcha inclinada en cuatro sujetos jévenes con amputaciones traumaticas de pierna. La
prueba consistié en una caminata de 18 minutos de caminata agregando en dos ocasiones una
pendiente de entre el 12 y el 15%, segun el nivel de desempefio del individuo. Se reporto que las
diferencias entre los individuos

Como resultado se obtuvo que se sugiere la necesidad de utilizar pruebas de marcha
relativamente intensas para evaluar el beneficio de un nuevo tipo de protesis y luego el interés de
los pies en la restitucion energética en sujetos jovenes con actividad fisica regular [47]. Mediante
pruebas de marcha relativamente intensas, es posible demostrar en sujetos jovenes, que existe una

diferencia del gasto energético entre sujeto que utiliza prétesis con el que no.
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Tabla 0.6. Metodologias existentes para medir el GE, elaboracién propia.

(Vicon, Oxford)

*  (AMTI, Watertown)

. Metamax

Las variables de datos clave recopiladas incluyeron:

* lavelocidad al caminar
» las caracteristicas de la zancada y el paso.

»  El gasto de energia metabdlica

Estados *  Oxycon Mobile Calorimetria indirecta:
Unidos »  CareFusion y )
(Pittsburgh) o Bertec »  Absorcion de oxigeno
*  produccion de dioxido de carbono
Colombia *  (Cosmed®) *  %G: porcentaje de grasa
»  CF: contractura en flexion.
*  FC: frecuencia cardiaca.
*  FMI: fuerza de miembros inferiores.
*  FR: frecuencia respiratoria.
*  IMC: indice de masa muscular corporal.
* IDMME: indice de masa muscular esquelética
*  MET: consumo de O2 en ml/min (en reposo,
por kg de peso).
*  RTR: reemplazo total de rodilla.
*  TA: tension arterial. VO2: volumen de consumo
de O2.
Espanfia, WEP-4208J® Nihon Kohden »  Frecuencia cardiaca.
Madrid )
Corporation «  SpO2.
»  Frecuencia respiratoria.
*  Presion arterial.
*  Grados de disnea.
»  Fatiga con la escala de Borg.
Francia »  Caminadora estandar. Prueba que conduce al esfuerzo en la marcha durante 18

*  Neumotacdgrafo
Fleisch

minutos, con una pendiente del 12 al 15% en repetidas
ocasiones, dependiendo del nivel de rendimiento del
sujeto, se utilizé en cuatro jévenes amputados traumaticos
por debajo de la rodilla, midiendo la cantidad de oxigeno
y el total de oxigeno consumido.
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Tabla 0.7. Caracteristicas en las metodologias existentes para medir el GE.

Estudio 30 amputados | H 29 10 transtibiales Traumatica Si
transversal unilaterales, 10
transtibiales
unilaterales, 10
transfemorales
bilateral, 10
controles sanos.
Estudio 6 amputados H | 4716 6 5 Si
analitico transtibiales traumaticos
unilaterales .
1 congénita
Estudio 16 amputados 10 26 Amputacién N/D Si
experimental H con
cualquier
6 nivel de las
F extremidades
inferiores
Estudio 426 sanos 74%F | 20a N/A N/A No
descriptivo, 46
correlacional 26%H
y de corte
transversal
4 H 2616 Transtibial Traumatica Si
unilateral.
N/D
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Capitulo 3. Marco experimental

En el laboratorio de fisiologia en el deporte, de la Facultad de Deportes de la UABC,
contamos con equipo de ergoespirometria, el cual nos permite medir distintas variables asociadas
a la fisiologia del paciente durante una prueba de marcha o esfuerzo. El instrumento de la marca
Comed ® nos entrega en formato .xlIs las variables de VO2, VO2 Max, VCO2, RER y FC,
suficientes para establecer el modelo inicial del paciente sano con respecto al paciente amputado.
En este capitulo se muestran los instrumentos que se utilizaron como parte de nuestro protocolo
propuesto, asi como las distintas clasificaciones y actividades que desarrollan los sujetos en el

proceso de medida de los parametros fisioldgicos.

3.1 Materiales y equipo
e The Quark CPET (Cardio Pulmonary Exercise Test).

Figura 0.6 Equipo Quark CPET.

e Mascarilla con arnés.

Figura 0.7 Mascarilla que se conecta al equipo Quark CPET.
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Electrodo polar.

Figura 0.8 Electrodo polar que se conecta al equipo Quark CPET.

Caminadora T170 de (Cosmed,ltalia).

Figura 0.9 Caminadora que se conecta al equipo Quark CPET.

ELI 230 Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Figura 1.0 Electrocardiograma Mortara.

Electrodo para monitoreo cardiaco 2239 C-50 3M.
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Figura 1.1 Almohadillas para monitoreo cardiaco 3M.
e Almohadillas con alcohol C-200 (KENDALL).

Curity

Meahel Peep

Figura 1.2 Almohadillas con alcohol C-200.

El proyecto se compone de 3 etapas, las cuales son divididas en:

3.2 Etapa 1. Seleccion del paciente
Los pacientes fueron clasificados por tres grupos (A, B y C), en funcién de su estado

fisico, edad, salud, y otras caracteristicas establecidas como necesarias en la elaboracion de un

protocolo de este tipo, los cuales se muestran a continuacion.:

Grupo A
Criterio de inclusion:
e Pacientes con buen estado de bienestar fisico, mental y social.
e Rango de edad 18- 40 afios.
e Pacientes con peso saludable acorde a su edad.
e Pacientes con una minima actividad fisica.
e Ausencia de afecciones o enfermedades.
e Estar dispuesto a participar en el estudio por voluntad propia.

e Capaz de cumplir con el procedimiento y la visita de continuidad

Criterios de exclusion:
e Pacientes con problemas neuroldgicos u otro problema psicologico.
e Pacientes con problemas cardiorrespiratorios.

e Pacientes con enfermedades vasculares.
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Pacientes con trastornos musculo esqueléticos que pudieran afectar las caracteristicas de

la marcha.
Pacientes hipertensos.

Pacientes que toman cualquier medicamento que pueda afectar el sistema neuromuscular.

Grupo B

Criterios de inclusion:

Paciente con pérdida de una parte del cuerpo, para este estudio con pérdida de una pierna
por encima o debajo de la rodilla.

Rango de edad 18 a 40 afios.

Paciente con una minima actividad fisica.

Paciente cuyo origen de amputacion sea traumatico.

Pacientes con amputacion transtibial con un minimo de fuerza en el musculo del mufion.
Pacientes amputados unilaterales (derecho o izquierdo).

Paciente con el uso continuo de la prétesis minimo de 6 meses obligatoriamente.

Tipo de prétesis socket 0 encaje.

Paciente con rango de movimiento en las articulaciones de cadera y rodilla

Pacientes con longitud del mufion como minimo 5 centimetros a partir de la meseta tibial.
Pacientes sin contracturas en las uniones proximas.

Pacientes que estén dispuestos a participar en el estudio por voluntad propia.

Capaz de cumplir con el procedimiento y la visita de continuidad.

Criterios de exclusion:

Pacientes con amputacion transfemoral.

Pacientes con complicaciones en el mufion.

Pacientes con problemas neuroldgicos y otro problema psicolégico.

Pacientes con problemas cardiorrespiratorios.

Pacientes con enfermedades vasculares.

Pacientes con trastorno musculo esquelético que pudieran afectar las caracteristicas de la
marcha.

Pacientes hipertensos, o hipotensos.
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Grupo C

Pacientes elegidos por conveniencia cuya unica funcion sera realizar el protocold que se llevara
a cabo, con la finalidad de obtener experiencia en el uso y manejo de los equipos. Este grupo
normalmente es denominado como grupo de control, y nos permite tener la suficiente pericia en
el manejo de los instrumentos, lo que nos ahorra mucho tiempo en la implementacion de las

medidas con los pacientes de los grupos Ay B.

3.3 Etapa 2. Evaluacion médica del paciente (Figura No. 1.3)

Previo a la llamada evaluacion médica, se realiza una serie de pasos que nos permite llevar
un orden en la implementacién de nuestro protocolo, y van desde cuestiones basicas como pedir
al paciente que tome asiento hasta colocarle los distintos aditamentos necesarios para las pruebas

iniciales. Esta serie de pasos se muestra a continuacion:

1. Solicitar al paciente tomar asiento para realizar los siguientes cuestionarios.

2. Solicitar al paciente del grupo A y B leer y firmar la “Carta de consentimiento informado
para participacion en protocolo de investigacion”, anexo D.

3. Solicitar al paciente del grupo A y B informacion personal para contestar la “Ficha de
identificacion del paciente Ay B”, anexo E.

4. Solicitar al paciente del grupo B informacion personal para contestar el formato de
evaluacion protésica “Escala de valoracion del grupo B”, anexo F.

5. Solicitar al paciente tomar asiento para proceder a medir signos vitales y reportarlos
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial y porcentaje SpO2).

6. Solicitar al paciente subirse a equipo inbody 720 para proceder a tomar sus medidas
antropometricas.

7. Solicitar al paciente colocarse una bata desechable para proceder a conectar los electrodos
y realizar estudio de electrocardiografia estandar de doce derivaciones utilizando el

sistema Mortara y diagndéstico sinusal.
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El siguiente diagrama de flujo se puede observar las distintas etapas que pasa un paciente,
en la llamada evaluacién médica, la cual inicialmente consiste en que el paciente lea y firme la
carta de consentimiento informado para participacion de protocolo de investigacion la cual esta
adjuntada como el Anexo D, posteriormente se le pide al paciente que llene los datos del anexo E
“ficha de identificacion del paciente”, en la cual se le pide informacién personal como su nombre,
edad, antecedentes médicos, antecedentes personales no patologicos, antecedentes hero-
familiares, antecedentes patoldgicos, medicion de signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial y saturacién de oxigeno) y medidas antropometrias, este punto es
fundamental, ya que si el paciente no cumple con los signos vitales estandarizados como
normales, se procedera a suspender la prueba ya que un medico evaluara el estado del paciente y
se notificara si es posible o0 no continuar con la prueba, En el anexo F se encuentra la escala de
valoracion del paciente del grupo B, en donde se le solicita informacion sobre la causa de su
amputacion, cuanto tiempo ha pasado desde su amputacion, si posee algun dipo de dispositivo
de asistencia y cuanto tiempo lleva utilizandola.

Se utilizaré el equipo inbody 720 para proceder a tomarle sus medidas antropométricas de
cada paciente, el cual mide el porcentaje de grasa corporal, el porcentaje de masa muscular, el
peso, etc., para finalizar la etapa de evaluacion medica solicitamos al paciente se coloque una bata
desechable para proceder a conectarle los electrodos siguiendo una electrocardiografia estandar

de doce derivaciones.
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Figura 1.3 Evaluacion médica del paciente.

<olici 2. Solicitar al paciente del grupo
l‘i::! l"‘:r":;.:‘llg‘:;:‘c Ay B leer y firmar la “Carta de
realizar los siguientes ] - CousenlIBEnty informado para
uEsonarios J participacion en protocolo de
’ investigacion”, anexo D
4, Solicitar al paciente del grupo B 3, Solicitar al paciente del grupo
informacion personal para Ay B informacion personal para
contestar el formato de evaluacion |— contestar la “Ficha de
protésica “Escalas de Valoracion identificacion del paciente”,
del Paciente B, anexo F anexo E.

5. Solicitar al paciente tomar
asiento para proceder a medir
signos vitales y reportarios | g
(frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial y
porcentaje SpO2).

JFue
aceptado?

Suspender
NO

7.Solicitar al paciente colocarse una
bata desechable para proceder a 6. Solicitar al paclente subirse a
coneciar los electrodos v realizar equipo inbody 720 para proceder
estudio de electrocardiografia estandar a tomar sus medidas
de doce denvaciones utilizando el antropometricas,
sistema Mortara y diagnostico sinusal.

Fin de la evaluacion
medica




3.4 Etapa 3. Prueba de esfuerzo (Figura No. 1.4).

1.

Calcular la férmula de frecuencia cardiaca maxima, puede calcularse de manera

indirecta con la ayuda de la formula de Whaley
HombreSpc marx = 214 — (0.79 x edad)
Mujeresgc max = 209 — (0.72 x edad)

FC max=Frecuencia cardiaca maxima.

2. Presentarle al paciente el equipo en el que sera evaluado en este caso la caminadora, el

10.

arnés, la mascarilla, electrodo polar, y el monitor conectado con el software.
Subir al paciente a la caminadora y ajustarle el arnés en base a su complexion fisica,
ajustarle la mascarilla y electrodo polar.
Iniciamos la prueba a una velocidad de 3.8 km/h con una pendiente del 1 % por 3
minutos.
Se le cuestiona al paciente como siente la velocidad, en caso de que responda que bien,
preguntar por aumentar la velocidad, hasta que este a una velocidad comoda (no exceder
de 5 km/h).
Subir la pendiente al 6% de inclinacion e inmediatamente cuestionar al paciente si
podemos continuar subiendo la inclinacion, en caso de afirmativo, subir hasta el 12% de
inclinacion durante 6 minutos.
Devolver pendiente de inclinacion a 1% poco a poco y mantener asi durante 3 minutos.
Subir la pendiente al 6% de inclinacion e inmediatamente cuestionar al paciente si
podemos continuar subiendo la inclinacion, en caso de afirmativo, subir hasta el 12% de
inclinacion durante 6 minutos monitoreando la frecuencia cardiaca del 70 al 80%
maxima tedrica.
Fin de la prueba, devolver pendiente de inclinacion poco a poco hasta llegar a 1%.
Se desconecta del paciente el electrodo polar, mascarilla y arnés y solicitar al paciente

tomar asiento para su recuperacion.
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El siguiente diagrama de flujo consiste en iniciar una prueba de esfuerzo para los grupos
Ay B, inicialmente se le pide al médico de apoyo calcular la frecuencia cardiaca maxima, con
ayuda de la ecuacion de prediccion de Whaley, posteriormente se le presenta al paciente el equipo
en que sera evaluado, en este caso la caminadora, el arnés, la mascarilla, el electrodo polar vy el
monitor conectado al software, después se solicita al paciente subirse a la caminadora para
ajustarle la mascarilla, el electrodo polar y el arnés en base a su complexion fisica, se inicia la
prueba a una velocidad de 3.8 km/h con una pendiente del 1% simulando la corriente de aire por
3 minutos, se le cuestiona al paciente como siente la velocidad y en caso de que responda que
bien, preguntar por aumentar la velocidad hasta que este a una velocidad cémoda (no exceder de
los 5 km/h), en caso de aumentar, registrar nueva velocidad, pasando los 3 minutos se vuelve a
subir la pendiente al 6% de inclinacion e inmediatamente se le cuestiona al paciente si podemos
continuar subiendo la inclinacidn, en caso de afirmativo, subir hasta el 12% de inclinacion durante
6 minutos, en caso aumentar, registrar pendiente nueva (no exceder del 12 %), se devuelve la
pendiente de inclinacién al 1% poco a poco y se mantiene asi durante 3 minutos, posteriormente
se vuelve a subir la pendiente al 6% e inmediatamente se le cuestiona al paciente si podemos
continuar subiendo la inclinacion en caso de afirmativo, subir hasta el 12% de inclinacion durante
6 minutos monitoreando la frecuencia cardiaca tedrica maxima del 70 al 80 %, en caso de tener
nueva pendiente, registrar el nivel de inclinacion.

Se finaliza con la prueba de esfuerzo devolviendo la pendiente de inclinacién poco a poco
hasta llegar al 0%, se desconecta del paciente el electrodo polar, la mascarilla, arnés y se solicita

al paciente tomar asiento para su recuperacion.
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Figura 1.4 Prueba de esfuerzo del paciente grupo Ay B.

1 Caleular Ia formula de
frecuencia cardiaca maxuma,
puede calcularse d= manera
indirects con laayuda de la
formula d2 Whaley
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2 Presentarle al paciente el equipo en
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km'h).
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m'| Universidad Auténoma de Baja California.
Facultad de Ingenieria.

; Comité de ética.

Anexo D

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

NOMBRE:
LUGARY FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Disefio de
modelo energético cardiopulmonar de paciente con amputacidn transtibial.

Los objetivos del estudio son:

e Desarrollar una base de datos propia de Baja California, que sea publica donde se pueda
obtener SOLAMENTE INFORMACION sobre el gasto energético en pacientes del
grupo Ay grupo B.

e Encontrar parametros que ayuden a la parametrizacion del gasto energético en pacientes
del grupo Ay grupo B.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en contestar honestamente un breve
cuestionario, toma de signos vitales, medidas antropométricas, realizar un examen de ECG
de 12 derivaciones vy realizar dos pruebas de esfuerzo para medir pardmetros fisioldgicos del

paciente.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente; y en caso de presentarse algun hallazgo importante se me desviara el
especialista correspondiente.

Nombre y firma del encuestado
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Anexo E

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE GRUPO AY B.
Fecha: / /

Nombre:

Edad: Sexo:
Fecha de Afiliacion:
nacimiento:

Correo: Celular:
Ocupacion:

Instrucciones: Favor de contestar.

ANTECEDENTES MEDICOS.

¢Padece de alguna enfermedad?, en caso de afirmativo mencionar cual.

¢ Toma algiin medicamento?, en caso de afirmativo mencionar cual.

¢Padece de alguna alergia?

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
[IHipertension arterial [IDiabetes [UIHipercolesterolemia
[JHipertiroidismo [JCardiopatia [IOtra:
ANTECEDENTES HERO-FAMILIARES.
[JHipertension arterial [IDiabetes LIHipercolesterolemia
[JHipertiroidismo [JCardiopatia [IOtra:
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ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS.

¢Fuma? sl En caso de afirmativo mencionar desde hace
CINO cuanto.

¢, Bebe alcohol? sl En caso de afirmativo mencionar desde hace
CINO cuanto.

¢ Consume drogas? sl En caso de afirmativo mencionar desde hace cuanto
CINO

¢Practica algun tipo sl Donde:

pomese | ovo

¢Le han realizado un [ISI, Causa:

electrocardiograma? CNO

En caso afirmativo,
¢(Por  qué  selo
indicaron?

SIGNOS VITALES

FC: FR:
PA: mmHg. pSO2: %
MEDIDAS ANTOPOMETRICAS
Peso: Kg. | Estatura: cm.
IMC: Longitud cm.
del mufién.

Diagnostico del equipo ECG Mortara para la derivacion 11

48



[}l Universidad Auténoma de Baja California.
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Anexo F

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE GRUPO B

Instrucciones: Favor de responder

Nombre:

¢Le han realizado alguna amputacion del miembro inferior? ~ [ISI  LINO

En caso de | [ODesarticulado de cadera [JHemipelvectomia
aﬂrm_atwo, ¢be [IDesarticulado de rodilla I Transfemoral
que tipo?
[Desarticulado de tobillo [ Transtibial
L1Amputacidn parcial de pie L1Amputacion tipo SYME
Causa(s) de | Traumética No traumatica
amputacion: CJAccidente OVascular (Diabetes mellitus/Enfermedad

. - vascular periférica
[IConflictos bélicos P )

Otro: D,In_feccmsa (Gangrena gaseosa/Osteomielitis
crénica)

[INeoplésica (Tumores 6seos/Partes blandas)

[1Congénita

C1Otros:

¢Cuanto tiempo ha pasado desde su | Afios Meses Dias

amputacion?

¢ Posee algun dispositivo de asistencia? [1SI  [INO

En caso de afirmativo, ¢De qué | [JProétesis, Especifique tipo:
tipo?
LIMuletas
[ISilla de ruedas
LJOtros:
¢Cuénto tiempo lleva wusando el | Afos Meses Dias

dispositivo de asistencia?
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