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RESUMEN 

Introducción: Los usuarios de prótesis mioeléctricas pueden 

encontrar dificultades al controlar y utilizar sus prótesis. En 

particular, los pacientes con antecedente de quemadura 

eléctrica tienden a experimentar mayores dificultades en 

comparación con aquellos que tienen una amputación de origen 

traumático. Objetivo: Evaluar las diferencias que existen, 

dependiendo de la etiología de la amputación, en el registro de 

la actividad muscular en los músculos del muñón. Materiales y 

métodos: Se realizó la medición de señales de electromiografía 

de superficie (sEMG) de pacientes con amputación transradial 

debido a quemadura eléctrica y de etiología traumática mientras 

realizaban contracciones con los músculos extensores y flexores 

de la muñeca para conseguir un objetivo dentro de una 

aplicación de computadora que simulaba la activación de un 

switch generando una señal cuadrada de referencia, se solicitó a 

cada participante que realizara al menos cinco contracciones del 

músculo a evaluar. Después de la recolección de datos, se 

normalizó la envolvente de la señal de sEMG utilizando la fuerza 

isométrica máxima del usuario. Se analizaron un total de 163 

métricas por cada participante. Para identificar las métricas más 
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relevantes en relación con la etiología de la amputación, se 

utilizó un algoritmo de regresión iterativa donde se 

seleccionaron las métricas con una mayor relación con la 

etiología y se evaluaron individualmente. Resultados: Se 

identificó que la longitud del muñón tiene una alta relación con 

la etiología de la amputación, donde el muñón de los pacientes 

amputados por quemadura eléctrica tiende a ser más corto. Las 

variables vinculadas con la sEMG como el ancho de banda y la 

relación señal-ruido también se vieron aumentadas en los 

pacientes amputados, así como también la potencia de ancho de 

banda de los músculos proximales al nivel de la amputación, en 

pacientes con antecedente de quemadura eléctrica. Discusión: 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo, se 

puede identificar que las métricas de las señales de sEMG de los 

pacientes amputados difieren de las de los individuos sanos en 

el dominio de la frecuencia. Específicamente, se observaron 

diferencias en las métricas de señal-ruido, ancho de banda y 

potencia de ancho de banda, lo que coincide con algunos de los 

resultados reportados por Campbell. Conclusiones: En este 

trabajo se ha determinado que sí existen diferencias en la señal 

de sEMG de sujetos sanos y con amputación transradial 
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principalmente en las características del dominio de la 

frecuencia. Asimismo, fue posible identificar diferencias entre 

las etiologías de quemadura eléctrica y traumática en esas 

mismas variables. 

Palabras clave: Amputación transradial, quemadura eléctrica, 

traumatismo, electromiografía de superficie, ancho de banda, 

relación señal-ruido. 

 

INTRODUCCIÓN 

Durante el desarrollo del proyecto de investigación "Mano 

robótica, fase II" en el Instituto Nacional de Rehabilitación Luis 

Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII), se evaluaron cinco diferentes 

modelos de manos robóticas nacionales, en todas ellas la 

activación debía hacerse a través de un switch con 

electromiografía de superficie (sEMG), para dicha evaluación se 

reclutaron pacientes con amputación transradial y ahí se hizo 

evidente la capacidad funcional de dichos pacientes para activar 

una mano robótica utilizando sEMG. Uno de los hallazgos fue 

que se observó que los pacientes con antecedente de 

amputación secundaria a quemadura eléctrica presentaban una 

mayor dificultad para lograr la activación de la prótesis 
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mioeléctrica en comparación con aquellos pacientes cuya 

amputación era de etiología traumática.  

 

Este hallazgo nos llevó a plantear la pregunta de investigación de 

si existe una posible diferencia en la actividad muscular en los 

músculos del muñón, dependiendo de la etiología de la 

amputación.  Para abordar esta cuestión, se llevó a cabo una 

ampliación del proyecto mediante un estudio observacional, 

transversal, comparativo entre grupos etiológicos y un grupo de 

control sano, donde se analizó la activación muscular utilizando 

sEMG en pacientes con amputación transradial. Se incluyeron 

pacientes de cualquier género y edad del INRLGII, con 

diagnóstico de amputación transradial secundaria a quemadura 

eléctrica y de etiología traumática. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general  

Evaluar las diferencias que existen, dependiendo de la etiología 

de la amputación, en el registro de la actividad muscular en los 

músculos del muñón. 
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Objetivos específicos: 

• Analizar el umbral de activación de los músculos 

flexores y extensores de la muñeca en pacientes con 

amputación transradial mediante sEMG. 

• Comparar el umbral de activación de los grupos 

musculares flexores y extensores de la muñeca entre 

pacientes con amputación transradial secundaria a 

quemadura eléctrica y pacientes con amputación 

transradial de origen traumático. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existen diferencias en la señal de sEMG de los músculos flexores 

y extensores de la muñeca, así como bíceps y tríceps de 

pacientes con amputación transradial secundaria a quemadura 

eléctrica o traumática? 

 

HIPÓTESIS 

Se espera que los pacientes con amputación transradial 

secundaria a quemadura eléctrica presenten un cambio en la 

frecuencia en la activación muscular, medida a través de sEMG, 
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en comparación con los pacientes con amputación transradial de 

etiología traumática. 

 

MARCO TEÓRICO 

Generalidades 

Una amputación se define como la extirpación quirúrgica de una 

parte del cuerpo, como puede ser una extremidad o parte de ella 

(1,2). 

 

La Organización Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional 

de Órtesis y Prótesis reportaron que el 0.5% de la población 

mundial requiere de un sistema protésico u ortésico. Tras la 

amputación de una extremidad superior, la mayoría de los 

pacientes requieren de un dispositivo protésico (3). 

 

Según las cifras del INEGI (2010) en México existían 785,000 

personas con amputación y diversas fuentes indican que el 

número total de amputados en el 2014 era de alrededor de 

935,000. Durante 2014 se registraron 2,179 amputaciones 

traumáticas, de éstas 74.5% correspondió a hombres y el 

restante 25.5% a mujeres, evidenciando una relación de 3:1. De 
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acuerdo con la región del cuerpo afectada, 75% fue de 

extremidades superiores y 22.4% de extremidades inferiores. 

Con base en los grupos de edad, los adultos entre 20 y 39 años 

son los más afectados y representan el 30.1% de estas lesiones 

(4). 

 

La amputación de la extremidad superior es una opción de 

tratamiento aceptada para traumatismos agudos o secuelas de 

lesiones traumáticas, infecciones crónicas, tumores óseos o de 

tejidos blandos (5). Dentro de las causas más importantes de 

amputación de extremidad superior podemos encontrar las que 

son secundarias a una quemadura eléctrica. Las quemaduras 

eléctricas son un tipo grave de lesión que generalmente son 

ocasionadas por el contacto con cables de alta tensión (>1000 

V). Durante esta lesión es típico que se produzca un daño 

muscular profundo que no puede evaluarse inicialmente de 

modo preciso (6). 

 

Después de una amputación de extremidad superior, la persona 

utiliza el muñón para interactuar con su entorno, incluso cuando 

no se utiliza una prótesis. Por esta razón, generalmente se 
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considera que un muñón más largo produce mejores resultados 

en la mayoría de las situaciones. Aunque la lesión específica 

puede determinar el nivel de amputación, es crucial que el 

cirujano esté familiarizado con los requisitos y capacidades de 

las prótesis correspondientes a cada nivel de amputación 

cuando existe la oportunidad de preservar la longitud del 

muñón. Sin embargo, adaptar una prótesis a un muñón puede 

ser un desafío incluso en las mejores circunstancias, 

especialmente cuando el muñón presenta una forma irregular 

debido a la cobertura del colgajo (7). 

 

Técnicas quirúrgicas 

La estabilización de los músculos y tendones del muñón es 

crucial para el uso exitoso de la prótesis. Se utilizan diferentes 

técnicas quirúrgicas, como la miodesis, la mioplastia y las 

técnicas miofasciales, para lograr esta estabilización. La miodesis 

sutura directamente el músculo residual y su fascia al hueso, 

proporcionando la estabilidad más estructural. La mioplastia, 

por otro lado, consiste en suturar un músculo residual a su 

antagonista sobre el hueso para crear tensión fisiológica. En 

cuanto a la reconstrucción miofascial, se suturan juntos el 
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músculo residual y su fascia, aunque es la opción menos estable. 

Es importante establecer una tensión adecuada en el momento 

de la miodesis o mioplastia para evitar la retracción y mejorar la 

calidad de la señal para el control de una prótesis mioeléctrica. 

Aunque no hay evidencia sólida que respalde la superioridad de 

la miodesis sobre la mioplastia, se recomienda realizar una de 

estas técnicas en todas las amputaciones de extremidades 

superiores para prevenir complicaciones como la formación de 

bursas dolorosas o la exposición de huesos prominentes. 

Además, la mioplastia de los músculos antagonistas puede 

interferir con la detección de la señal mioeléctrica al provocar 

contracciones involuntarias simultáneas (7). 

 

No se han elucidado predictores precisos de los resultados 

después de un traumatismo grave en la extremidad superior. Si 

bien se han desarrollado puntajes de gravedad para la 

extremidad inferior traumatizada, su aplicación a la extremidad 

superior ha sido equívoca y no ha demostrado ser eficaz de 

manera consistente. De hecho, las consideraciones de 

salvamento de la extremidad difieren considerablemente entre 

las extremidades superiores e inferiores. Una consideración 
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importante es la gran diferencia en las capacidades funcionales 

entre una mano normal y una prótesis, a pesar de todos los 

avances modernos en el diseño de prótesis (8). 

 

Niveles de amputación 

En 1974, el Grupo de trabajo sobre la estandarización de la 

terminología protésica y ortésica desarrolló un sistema de 

clasificación internacional para definir los niveles de 

amputación. En el caso de la extremidad superior podemos 

identificar los siguientes niveles: interescapulotorácica, 

desarticulación de hombro, transhumeral, desarticulación de 

codo, transradial, desarticulación de mano/muñeca, transcarpal 

y transmetacarpiana (9). 

 

La amputación transradial es la amputación más común de la 

extremidad superior (10) y representa 8% del total de las 

amputaciones. Cuando se realiza, es deseable conservar la 

mayor longitud de la extremidad superior, sin embargo, se 

puede dejar un muñón corto incluso de 4 a 5 cm en sentido distal 

al codo con conservación de la articulación, pudiendo mantener 
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así una funcionalidad adecuada en caso de utilizar un dispositivo 

protésico (11). 

 

Tipos de prótesis 

La elección del dispositivo protésico depende de muchos 

factores como la ocupación, el estilo de vida y los deseos 

estéticos del paciente por lo que debe de considerarse de forma 

individualizada (12). Existen tres tipos de prótesis disponibles 

para personas con amputación de extremidad superior: prótesis 

cosméticas, las cuales están diseñadas principalmente para 

restaurar la apariencia y la simetría; prótesis mecánicas, que 

pueden ser impulsadas por el cuerpo mediante el uso de un 

arnés y cables, y prótesis alimentadas eléctricamente mediante 

baterías recargables como son las prótesis mioeléctricas (13).  

 

Prótesis mioeléctricas 

Las prótesis mioeléctricas se utilizan para restaurar o mejorar la 

función deteriorada del brazo y la mano, permitiendo a las 

personas con amputación de miembros superiores realizar de 

manera independiente las actividades de la vida diaria. Los 

encajes de las prótesis mioeléctricas suelen estar diseñados con 
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dos electrodos bipolares, ubicados en los músculos extensores y 

flexores, respectivamente, para controlar la apertura y el cierre 

de la prótesis. Se requieren dos señales para controlar la acción 

del interruptor en el dispositivo terminal. Una señal se utiliza 

para abrir el dispositivo, mientras que la otra se emplea para 

cerrarlo (14-16). 

 

El control de la prótesis mioeléctrica está muy influenciado por 

la condición del muñón del usuario, ya que el desequilibrio de la 

contracción muscular o el daño neuronal impiden la co-

contracción; requiriendo un entrenamiento de los músculos 

para dominar esta habilidad (17). 

 

A pesar de los avances tecnológicos, el control de las prótesis 

mioeléctricas sigue siendo un desafío, lo que lleva al rechazo del 

usuario hacia el dispositivo, conduciendo a lesiones asociadas 

por un uso excesivo de la extremidad intacta (13). Estudios 

previos sobre prótesis de miembros superiores han evaluado los 

factores que influyen en su uso. En una revisión realizada por 

Biddiss y Chau, se encontró que la mayoría de los estudios se 

enfocaron en factores personales, como la edad, el sexo, el nivel 
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de deficiencia y la causa de la amputación. Sin embargo, también 

se identificaron otras posibles explicaciones para el uso o desuso 

de una prótesis, como las actitudes de familiares, amigos y 

compañeros de trabajo, el momento de la colocación de la 

prótesis, el mismo dispositivo técnico, así como el apoyo médico 

y la capacitación proporcionada (18). Los usuarios de prótesis a 

menudo refieren la limitación de la destreza como la razón 

principal para abandonar su uso (9). 

 

Electromiografía de superficie 

La sEMG es una técnica que permite evaluar la actividad 

muscular a través del registro de las señales eléctricas generadas 

por los músculos. Con esta técnica, se puede obtener 

información precisa sobre la función muscular e identificar 

posibles alteraciones o anormalidades en la contracción 

muscular. Se requiere más de un electrodo ya que la técnica 

evalúa la actividad muscular a través de la medición de la 

diferencia de potencial eléctrico (diferencia de voltaje) entre dos 

puntos separados (19). Existen numerosas técnicas de 

procesamiento de señales que se han utilizado para estimar la 

amplitud de la señal, incluido el promedio, el filtrado, el uso de 
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la señal integrada, así como la rectificación y el cálculo del valor 

de la raíz media cuadrática (RMS) (20). 

 

La capacidad de controlar la amplitud de la señal sEMG 

utilizando la musculatura del muñón se puede medir mediante 

la realización de una serie de tareas de seguimiento continuo de 

la señal. Hay dos tipos principales de tareas de seguimiento: 

estáticas y dinámicas. Para una tarea de seguimiento estático, se 

requiere que el sujeto haga coincidir su señal sEMG con la 

amplitud del objetivo (21), mientras que una tarea de 

seguimiento dinámico consiste en modular la amplitud de la 

señal sEMG para que coincida con un objetivo en movimiento 

(22). 

 

Existen varios factores fisiológicos que pueden afectar el número 

o la calidad de las señales electromiográficas interpretadas por 

los electrodos de superficie, como la fatiga muscular, el espesor 

del cojín de tejidos blandos y la sudoración. Además, el cambio 

en la posición de la extremidad y los artefactos de movimiento 

pueden dificultar la discriminación entre las descargas 

musculares de los músculos adyacentes, lo que afecta la 
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precisión de los resultados. Sin embargo, se han desarrollado 

técnicas específicas de colocación de electrodos y pruebas 

funcionales que ayudan a minimizar estas limitaciones y 

proporcionan exámenes más confiables y precisos. Estos 

avances permiten una evaluación más exhaustiva y precisa de la 

actividad muscular (23,24). 

 

Ubicación de electrodos 

La adecuada adquisición de las señales requiere una colocación 

ideal de los electrodos en el muñón para garantizar que el 

participante pueda rendir al máximo de su capacidad. Esta 

colocación ideal requiere que el electrodo se coloque en la 

ubicación óptima, con la ganancia óptima y un buen contacto 

con la piel (13). La ubicación ideal de los electrodos debe ser 

sobre un grupo de músculos controlados de forma 

independiente, de tal forma que se limite la señal eléctrica de la 

musculatura cercana. Los ejemplos incluyen al grupo de 

músculos flexores y extensores de la muñeca para una persona 

con amputación transradial, los músculos bíceps braquial y 

tríceps braquial para una persona con amputación transhumeral 
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y los músculos pectoral mayor e infraespinoso para una persona 

con amputación por desarticulación del hombro (12). 

 

Los músculos flexores y extensores de la muñeca son dos grupos 

musculares que controlan el movimiento de la articulación de la 

muñeca. Los músculos flexores se encuentran ubicados en la 

cara anterior del antebrazo e incluyen al flexor radial del carpo, 

al flexor cubital del carpo y al palmar largo. Estos músculos se 

originan en los huesos del antebrazo y se insertan en los huesos 

de la mano, lo que les permite producir la flexión de la muñeca 

cuando se contraen. Por su parte los músculos extensores se 

encuentran en la parte posterior del antebrazo e incluyen al 

extensor radial largo y corto del carpo, y al extensor ulnar del 

carpo. Su origen es en los huesos del antebrazo y su inserción se 

ubica en los huesos de la mano, con lo que producen la extensión 

de la muñeca al contraerse (25,26). 

 

Es importante mencionar que la posición del músculo es 

diferente en cada individuo y su ubicación puede cambiar 

dependiendo de la manipulación realizada durante la 

amputación. Además, al no utilizar un músculo, se puede 
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producir una atrofia muscular. Por lo tanto, se requiere mucho 

tiempo para determinar el punto exacto en el que se puede 

captar la señal mioeléctrica (16). 

 

JUSTIFICACIÓN 

La evaluación de la señal de sEMG en pacientes con amputación 

transradial permite estimar la función de los músculos del 

muñón al proporcionar información sobre su capacidad para 

generar fuerza y contracción. Asimismo, identifica y cuantifica el 

daño de los tejidos en el caso de amputaciones causadas por 

quemadura eléctrica u otras etiologías donde el daño puede 

variar significativamente. Su estudio también permite identificar 

si un paciente es apto o no para utilizar una prótesis de 

activación mediante señales de sEMG, como son las prótesis 

mioeléctricas. 

 

Por lo anterior se justifica la realización de este proyecto ya que 

la sEMG puede brindar información valiosa a los médicos en la 

evaluación y el manejo de pacientes con amputación transradial, 

lo que la convierte en una herramienta útil en el proceso de 

rehabilitación. 
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METODOLOGÍA 

I. Población de estudio: 

Para el presente estudio se consideraron todos los pacientes 

del INRLGII con diagnóstico de amputación transradial por 

quemadura eléctrica y de etiología traumática. Se captó la 

muestra a través del área de consulta externa del servicio de 

Rehabilitación de Amputados de la División de 

Rehabilitación Ortopédica en un periodo del año 2013 al 

2023. 

 

II. Tipo de estudio:  

Observacional, transversal, comparativo entre grupos 

etiológicos y un grupo de control sano. 

 

III. Criterios de selección: 

▪ Criterios de inclusión: Pacientes con diagnóstico de 

amputación transradial sin importar el tiempo de 

evolución, mayores de 18 años, sexo indistinto, que 

hayan firmado la carta de consentimiento informado. 
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▪ Criterios de exclusión: Pacientes que padezcan de 

alguna otra patología asociada que impidiera la 

realización de la prueba, que no fueran capaces de 

seguir instrucciones. 

▪ Criterios de eliminación: Pacientes que no firmaran la 

carta de consentimiento informado, que no completen 

la prueba. 

 

IV. Tamaño de la muestra 

Se realizó un muestreo por conveniencia, no probabilística y 

no aleatoria, debido a la disponibilidad de los pacientes con 

amputación transradial. El estudio se realizó con un total de 

15 pacientes, de los cuales 5 eran mujeres y 10 eran 

hombres. 

 

Para el grupo de pacientes con antecedente de quemadura 

eléctrica, se incluyeron 5 pacientes (1 mujer y 4 hombres) 

con un rango de edad de 18 a 67 años. Se realizaron 

mediciones en 4 muñones transradiales derechos, 3 

muñones transradiales izquierdos y 1 muñón transhumeral 

izquierdo. 
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Para el grupo de pacientes con amputación de etiología 

traumática, se contó con la participación de 5 pacientes (2 

mujeres y 3 hombres) con un rango de edad de 26 a 64 años. 

Se realizaron mediciones en 4 muñones transradiales 

derechos y 1 muñón transradial izquierdo. 

 

El grupo control consistió en 5 pacientes sin amputación (2 

mujeres y 3 hombres) con un rango de edad de 27 a 58 años. 

 

V. Descripción de variables de estudio 

A continuación, en la Tabla 1 se muestran las variables de 

estudio, siendo las variables que se obtienen de la señal de 

sEMG las relevantes para encontrar diferencias entre las 

distintas etiologías. Las variables de frecuencia de la señal 

de sEMG tienen relación con la calidad de la señal que el 

individuo es capaz de generar y las de amplitud de la señal 

si es capaz de lograr llegar a un umbral establecido para 

activar un switch de sEMG. 
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Tabla 1. Descripción de variables de estudio 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidad/valores 

Lateralidad de 

la amputación 

Lateralidad del 

segmento 

corporal 

amputado 

Si la amputación 

fue derecha, 

izquierda o 

bilateral 

Cualitativa 

politómica 

1: Amputación 

transradial 

derecha 

2: Amputación 

transradial 

izquierda 

3: Amputación 

transradial 

bilateral 

Etiología de la 

amputación 

Causa de la 

amputación 

Si la amputación 

fue secundaria a 

quemadura 

eléctrica o a 

cualquier 

traumatismo no 

asociado a 

quemadura 

eléctrica 

Cualitativa 

dicotómica 

1: Quemadura 

eléctrica 

2: Traumática 

Tiempo de 

evolución de la 

amputación 

Años 

transcurridos 

desde la fecha 

de 

amputación 

Años 

transcurridos 

desde la fecha de 

amputación 

Cuantitativa 

discreta 

Años 

Uso de prótesis 

mecánica 

Uso previo de 

una prótesis 

mecánica de 

extremidad 

superior 

Si el paciente 

utilizaba y 

dominaba 

previamente una 

prótesis 

Cualitativa 

dicotómica 

1: Sí 

2: No 
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mecánica de 

extremidad 

superior 

Tiempo de uso 

de la prótesis 

Tiempo de uso 

diario de la 

prótesis 

Número de horas 

al día que el 

paciente utiliza 

los dispositivos 

protésicos 

Cuantitativa Horas 

Morfología del 

muñón 

Aspecto que 

tiene el 

segmento 

distal de la 

extremidad 

amputada 

Forma 

geométrica del 

muñón 

Cualitativa 

politómica 

1: Cónico 

2: Cilíndrico 

3: Cuadrangular 

4: Bulboso 

5: Irregular 

Consistencia 

del muñón 

Sensación a la 

palpación 

Característica de 

los tejidos 

blandos del 

muñón a la 

palpación 

Cualitativa 

politómica 

1: Flácido 

2: Firme 

Longitud del 

muñón 

Distancia en 

centímetros 

medida desde 

el olécranon 

hasta el borde 

distal del 

muñón 

Corto: longitud 

menor a un 

tercio de la 

distancia del 

segmento 

contralateral 

Medio: longitud 

entre uno a dos 

tercios de la 

distancia del 

segmento 

contralateral 

Cualitativa 

politómica 

ordinal 

1: Corto 

2: Medio 

3: Largo 
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Largo: longitud 

mayor a dos 

tercios de la 

distancia del 

segmento 

contralateral 

Espesor del 

cojín de 

tejidos 

blandos 

Espesor en 

centímetros 

del cojín de 

tejidos 

blandos 

Distancia en 

centímetros 

medida desde el 

borde óseo hasta 

el borde del 

muñón 

Cuantitativa 

continua 

Centímetros 

Amplitud de 

señal 

Amplitud de la 

señal captada 

por los 

electrodos de 

superficie 

Amplitud del 

potencial de 

acción de la fibra 

muscular 

Cuantitativa 

continua 

Milivolts 

Frecuencia Duración de la 

señal captada 

por los 

electrodos de 

superficie 

Duración del 

potencial acción 

de la fibra 

muscular 

Cuantitativa 

continua 

Segundos 

Ancho de 

banda 

Rango de 

frecuencias 

presentes en 

la señal de 

sEMG 

Diferencia entre 

la frecuencia 

máxima y la 

frecuencia 

mínima 

presentes en la 

señal de sEMG. 

Continua 

positiva 

Hertz (Hz) 

Relación 

señal-ruido 

Proporción 

entre la 

La relación señal-

ruido en sEMG se 

Proporción Decibeles (dB) 
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amplitud o 

intensidad de 

la señal de 

sEMG y el 

nivel de ruido 

presente en la 

señal 

registrada.  

calcula 

dividiendo la 

amplitud 

promedio de la 

señal de sEMG 

por la desviación 

estándar del 

ruido presente 

en la señal 

registrada. 

Potencia de 

ancho de 

banda 

Cantidad de 

energía 

contenida en 

la señal de 

sEMG dentro 

de un rango 

específico de 

frecuencias. 

La potencia de 

ancho de banda 

en sEMG se 

calcula mediante 

la 

descomposición 

de la señal de 

sEMG en el 

dominio de la 

frecuencia. Se 

determina la 

cantidad de 

energía presente 

en un rango de 

frecuencias 

predefinido. 

Energía por 

frecuencia 

Watts sobre 

Hertz (W/Hz) 
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VI. Procedimiento 

Valoración clínica 

Se contactó vía telefónica a los pacientes para invitarlos a 

participar en el protocolo de estudio, se les explicó en qué 

consistía y fueron citados al laboratorio de Análisis de 

Movimiento e Ingeniería de Rehabilitación del INRLGII. 

Previa firma de consentimiento informado se realizó una 

exploración física dirigida de extremidades superiores 

donde se valoró la lateralidad, morfología, consistencia y 

longitud del muñón, se realizaron las mediciones de 

longitud de brazo, antebrazo, el espesor del cojín de tejidos 

blandos, la perimetría del bíceps en reposo y en contracción, 

se valoró la fuerza muscular según la escala del Medical 

Research Council (MRC) de los músculos flexores de muñeca 

(flexor radial del carpo, flexor cubital del carpo y palmar 

largo) y extensores de muñeca (extensor radial largo y corto 

del carpo, y el extensor ulnar del carpo), que para fines de 

este estudio se agruparon como uno solo de acuerdo a su 

función; también se valoró la fuerza del músculo bíceps y 

tríceps braquial. 
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Colocación de electrodos de superficie 

Previa limpieza con alcohol se colocaron dos electrodos de 

superficie en los puntos motores de los grupos musculares 

flexores y extensores de muñeca, así como en los puntos 

motores de los músculos bíceps y tríceps braquial, siguiendo 

las recomendaciones de colocación de electrodos del 

proyecto SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-

Invasive Assessment of Muscles) (Figura 3. Recuadro 

amarillo). 

 

Adquisición y procesamiento de la señal 

Las señales de electromiografía fueron obtenidas con el 

sensor Shimmer 3 (Figura 3. Recuadro amarillo) y con un 

software desarrollado en el laboratorio de Análisis de 

Movimiento e Ingeniería de Rehabilitación del INRLGII.  

  

La señal de sEMG fue muestreada a una frecuencia de 

512Hz, y con la finalidad de eliminar artefactos generados 

por el movimiento del usuario, se utilizó un filtro pasa-altas 

tipo butterworth con una frecuencia de corte (Fc) Fc=5Hz 
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sobre la señal de sEMG como se puede observar en la Figura 

1. 

  

Para obtener la envolvente de la señal de electromiografía, 

primero se rectificó la señal de sEMG, y en ventanas de 150 

ms se obtuvo la media cuadrática, mejor conocida como 

RMS (Ecuación 1). La envolvente de la señal de sEMG 

obtenida se puede apreciar en la Figura 2 (línea verde).  

 

 

Ecuación 1. Media cuadrática. 

  

Para la recolección de datos, se llevó a cabo la normalización 

de la envolvente de la señal de sEMG en relación con la 

fuerza máxima del usuario.  Una vez que la envolvente de la 

señal fue normalizada, se generó una señal cuadrada de 

referencia con un periodo de 5 segundos (Figura 2, Línea 

azul; Figura 3, Flecha roja). Posteriormente se solicitó al 

sujeto de prueba que realizara al menos cinco contracciones 
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del músculo a evaluar, a intensidades del 80%, 60%, 40% y 

20% de la máxima señal de sEMG normalizada. La Figura 2 

muestra la señal cuadrada de referencia y el seguimiento de 

la envolvente de la señal de sEMG normalizada. 

  

Una vez recolectadas las señales de sEMG de los músculos 

evaluados, se les aplicaron las siguientes métricas del 

dominio de tiempo y de frecuencia (27). 

  

• Promedio de la señal (Ecuación 2). 

 

• Factor de forma de la señal (Ecuación 3). 

 

• Desviación estándar de la señal (Ecuación 4). 

 

• RMS definido previamente en la Ecuación 1. Pero 

aplicado sobre la señal de sEMG filtrada. 
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• Factor Cresta (Ecuación 5). 

 

• Valor pico absoluto (Ecuación 6). 

 

• Factor de impulso (Ecuación 7). 

 

• Factor de holgura (Ecuación 8). 

 

• Relación señal-ruido (Ecuación 9). 

 

• Relación señal/ruido y distorsión (Ecuación 10). 

 

• Distorsión Armónica Total (THD) (Ecuación 11). 
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• Frecuencia promedio (Ecuación 12). 

 

• Ancho de banda ocupado: el ancho de banda que 

contiene el Porcentaje de Potencia Total Integrada 

especificado, cuyo valor es igual a la diferencia entre la 

frecuencia superior y la frecuencia inferior. 

• Ancho de banda de potencia: se calcula el ancho de 

banda de 3dB (media potencia) bw de la señal de entrada 

x. 

• Frecuencia mediana (MDF) (Ecuación 13). 

 

• Potencia de banda: devuelve la potencia media en la 

señal de entrada x. 

 

VII. Análisis estadístico 

De los 8 músculos evaluados (flexores y extensores de 

muñeca, bíceps y tríceps braquial por cada lado) se obtuvo 
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un total de 128 métricas de tiempo y frecuencia por usuario. 

Las métricas de tiempo y frecuencia por usuario fueron 

unidas a las métricas categóricas recolectadas en el 

momento de evaluación y colocación de sensores. En total 

163 métricas fueron evaluadas por usuario. 

 

Para realizar un mejor estudio de las correlaciones que 

existen entre la etiología de la amputación y las métricas 

calculadas se aplicó un algoritmo de regresión iterativa, 

donde se seleccionaron las métricas que tienen una mayor 

relación con la etiología. A las métricas seleccionadas se les 

calculó la correlación y se graficó el mapa de calor, 

posteriormente a las métricas con valor cercano a uno se 

seleccionaron para estudiarlas de manera individual. 

 

RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 15 personas (5 mujeres y 10 hombres), 

de los cuales, 10 pacientes (3 mujeres y 7 hombres) tenían el 

diagnóstico de amputación transradial y 5 sin amputación (grupo 

sano). 
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Los 10 pacientes con amputación transradial se dividieron en dos 

grupos de acuerdo con la etiología de la amputación. El primer 

grupo de pacientes con amputación secundaria a quemadura 

eléctrica constó de 5 pacientes (1 mujer y 4 hombres) con un 

rango de edad de 18 a 67 años (39.4±16.39años). Se evaluaron 

cuatro muñones derechos y tres muñones izquierdos; todos con 

una forma cilíndrica, 5 de consistencia flácida, 2 firmes; con una 

longitud de 7 a 14cm (10.43±2.57cm) y con un tiempo de 

evolución de la amputación de 0.17 a 13 años (5.03±5.09años). 

Solo 2 de los pacientes eran usuarios previos de prótesis 

mecánicas, con un tiempo de uso de 4 a 13 horas al día 

(8.5±4.5horas). 

 

El segundo grupo, de pacientes de etiología traumática constó 

de 5 pacientes (2 mujeres y 3 hombres) con un rango de edad de 

26 a 64 años (44±14.59años). Se evaluaron cuatro muñones 

derechos y un muñón izquierdo; 3 de los muñones tenían una 

forma cilíndrica y 2 una forma cónica, 4 muñones eran de 

consistencia flácida y 1 firme; con una longitud de 7.5 a 14.5cm 

(11.8±3.33cm) y con un tiempo de evolución de la amputación 

de 1 a 7 años (2.40±2.21años). 4 de los pacientes eran usuarios 
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previos de prótesis mecánicas, con un tiempo de uso de 3 a 12 

horas al día (8.75±3.54horas). 

 

En la Figura 1, se puede observar en color rojo la señal de sEMG 

filtrada del músculo bíceps en una de las mediciones realizadas 

con un sujeto de prueba. Se puede observar que la señal de 

sEMG en la Figura 1 no se ve afectada por el ruido generado por 

los movimientos del usuario ni por el ruido provocado por la 

línea de alimentación (ruido de 60 Hz). Esto se debe a que se 

aplicó un filtro pasa-bajas a las señales de sEMG recopiladas y 

además el sensor se alimenta mediante una batería. Es 

importante destacar que se obtuvieron resultados similares con 

los otros músculos evaluados. 

 

 

 Figura 1. En color rojo se muestra la señal de sEMG recolectada 

del músculo Bíceps en una de las pruebas realizadas. 
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En la Figura 2, se puede identificar la envolvente de la señal de 

sEMG mostrada en la Figura 1, representada por la línea verde. 

Además, se puede observar la señal cuadrada de referencia 

(línea azul) con diferentes porcentajes de umbral normalizados. 

También es posible apreciar cómo el usuario realiza actividad 

muscular cuando la señal de referencia aumenta y viceversa. 

 

 

Figura 2. Envolvente de la señal de sEMG (línea verde) y señal 

cuadrada de referencia (línea azul). 

 

En el recuadro amarillo de la Figura 3, se pueden observar los 

electrodos de superficie colocados en el punto motor de los 

músculos flexores de muñeca y bíceps braquial los cuales están 

conectados al sensor Shimmer 3. La flecha roja señala el 

programa utilizado con la señal de referencia para el usuario. 
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Figura 3. Colocación de electrodos de superficie. 

 

En la Figura 4 se visualiza el análisis exploratorio inicial donde se 

comparan las 163 métricas calculadas por los 10 usuarios. Se 

puede observar que existen correlaciones entre dos grupos, las 

variables correspondientes a las características de la amputación 

del usuario, y aquellas calculadas sobre las señales de sEMG. 
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Figura 4. Mapa de calor comparando las 163 métricas 

calculadas. 

 

Debido a la gran cantidad de variables comparadas, no fue 

posible encontrar relaciones únicas entre las variables, por lo 

que para completar el análisis se utilizó un algoritmo de 

regresión iterativa para obtener las 14 métricas que presentan 
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una mayor relación con la etiología, y que se enlistan a 

continuación: 

 

1. Longitud del muñón (cm desde olécranon a borde de 

muñón) (Derecho) 

2. FlexorDerechoCh2_channel32PowerBandwidth 

3. FlexorDerechoCh2_channel32THD  

4. ExtensorDerechoCh1_channel30ShapeFactor 

5. BicepsDerechoCh2_channel32BandPower 

6. BicepsDerechoCh2_channel32StandardDeviation 

7. Fuerza bíceps (Derecho) 

8. TricepsDerechoCh1_channel30ShapeFactor 

9. Fuerza tríceps (Derecho) 

10. ExtensorIzquierdoCh1_channel30MedianFrequency 

11. BicepsIzquierdoCh2_channel32OccupiedBandwidth 

12. TricepsIzquierdoCh1_channel30PowerBandwidth 

13. TricepsIzquierdoCh1_channel30CrestFactor 

14. TricepsIzquierdoCh1_channel30SNR 

 

Las variables de tiempo de evolución de la amputación, uso de 

prótesis mecánica, tiempo de uso de la prótesis, morfología del 
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muñón, consistencia del muñón y espesor del cojín de tejidos 

blandos no presentaron correlación con la etiología por lo que 

su estudio no se continuó. 

 

Lateralidad y longitud del muñón 

De las métricas obtenidas es importante señalar que 9 métricas 

son de lateralidad derecha y 5 métricas de lateralidad izquierda. 

Suponemos que la principal razón de haber un mayor número de 

métricas de lateralidad derecha se debe a que hay un mayor 

número de amputados de la extremidad derecha, como lo indica 

el histograma de la Figura 5, en donde al menos podemos contar 

8 amputaciones de lateralidad derecha y 5 amputaciones de 

lateralidad izquierda. 
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Figura 5. Histograma de lateralidad de amputación. Donde 0: 

No hay amputación. 1: Amputados lateralidad Izquierda. 2: 

Amputados lateralidad derecha. 3: Amputados bilaterales. 

 

En la Figura 6 se muestra el mapa de correlaciones entre las 14 

variables obtenidas mediante el algoritmo. Observamos que, en 

la diagonal de la matriz de correlaciones, el valor es de uno, lo 

cual indica una alta correlación entre una variable y sí misma. Al 

analizar el mapa de calor de la Figura 6, podemos identificar que 

la longitud del muñón del lado derecho está fuertemente 
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relacionada con la etiología de la amputación. Esta relación se 

muestra claramente en la Figura 7, donde se observa que los 

pacientes amputados por quemadura eléctrica tienden a tener 

muñones más cortos en comparación con aquellos amputados 

por causas traumáticas. 

 

 

Figura 6. Mapa de calor de 14 variables seleccionadas 

incluyendo la etiología de la amputación. 
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Figura 7. Relación de etiología Vs. Longitud del muñón. 

 

Ancho de banda y relación señal-ruido 

Otra variable que se encuentra altamente correlacionada con la 

etiología es el ancho de banda de la señal de sEMG del grupo 

flexor de muñeca (Figura 8). En este caso se puede observar una 

clara tendencia hacia un aumento del ancho de banda de los 

pacientes amputados. 
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Figura 8. Etiología Vs Ancho de banda del grupo flexor de 

muñeca. 

 

En la Figura 9 se representa la relación señal-ruido vs. la 

etiología. Podemos observar que existe una diferencia entre los 

sujetos sanos y los pacientes amputados. 
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Figura 9. Etiología Vs. Relación señal-ruido del grupo flexor de 

muñeca. 

 

Potencia de ancho de banda en músculos proximales al 

nivel de amputación 

Muchas de las variables arrojadas por el estudio hacen 

referencia al bíceps y al tríceps. En la Figura 10 podemos 

observar cómo también se ve afectado el músculo bíceps al 

incrementar el valor de potencia de ancho de banda en los 
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pacientes con quemadura eléctrica a diferencia de los pacientes 

con amputación traumática. 

 

 

Figura 10. Potencia de ancho de Banda Vs. Etiología. 

 

DISCUSIÓN 

En el artículo propuesto por Campbell y colaboradores en 2019 

(28), se utiliza una técnica llamada Mapper para evaluar las 

características de las señales de sEMG tanto en pacientes 

amputados como en individuos sanos. Campbell argumenta que, 
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debido a la dificultad de reclutar pacientes amputados para el 

desarrollo de sistemas que utilizan entradas de señales de sEMG, 

se recurre a sujetos sanos como alternativa. Sin embargo, el uso 

de sujetos sanos en el desarrollo de estos sistemas presenta una 

desventaja importante y es que no se consideran factores 

fisiológicos como el tejido cicatricial y la forma del muñón, los 

cuales pueden influir en las señales de sEMG de manera 

significativa. En el caso de los resultados presentados en esta 

tesis, desde la Figura 7 a la Figura 10, se muestra que las 

métricas, principalmente en el dominio de la frecuencia, indican 

la presencia de diferencias entre los sujetos sanos y los 

amputados, independientemente de la etiología de la 

amputación. Específicamente, en la Figura 8 se puede observar 

que, entre los grupos de sujetos sanos, y pacientes con 

amputación con etiología por quemadura eléctrica y traumática 

se separan, es decir se encuentran diferencias en la señal de 

sEMG entre estos grupos, sin embargo, falta aumentar el 

número de sujetos estudiados y/o modificar el procesamiento 

de la señal de sEMG debido a que las desviaciones estándar 

entre los grupos se solapan. 
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De acuerdo con los resultados obtenidos por Campbell, se 

observan diferencias en las características de las señales de 

sEMG entre los individuos sanos y los amputados en tres 

aspectos principales: 1) la pérdida de complejidad no lineal e 

información de frecuencia, 2) la pérdida de información de 

modelado de series temporales y 3) la segmentación de 

información única. Los resultados presentados en esta tesis 

respaldan el primer aspecto de los hallazgos de Campbell, en el 

cual se establece que las métricas de las señales de sEMG de los 

pacientes amputados difieren de las de los individuos sanos en 

el dominio de la frecuencia. Específicamente, se observaron 

diferencias en las métricas de Señal-Ruido, ancho de banda y 

potencia de ancho de banda. 

 

Las métricas como la señal-ruido y la potencia de ancho de 

banda están relacionadas con la calidad de la señal, por lo que 

podemos considerar que la calidad de las señales en personas 

amputadas es inferior a la de los individuos sanos, como se 

observa en la Figura 9. Esta diferencia en la calidad de la señal 

podría explicar por qué las personas amputadas presentan un 

rendimiento inferior al de los individuos sanos al utilizar 
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dispositivos que utilizan señales de sEMG como entrada, 

entiéndase rendimiento como la capacidad que tiene el sujeto 

para activar un switch de sEMG. 

 

Es importante señalar que los resultados presentados en la 

Figura 9 y la Figura 10 muestran diferencias entre las etiologías 

de los pacientes amputados. Por lo tanto, resulta necesario que 

el diseño de los sistemas que utilizan señales de sEMG, se realice 

de forma específica para cada etiología de la amputación. 

 

En 2016 Chadwell y colaboradores realizaron un estudio para 

evaluar la habilidad electromiográfica del usuario y la 

previsibilidad de la respuesta de la prótesis como partes 

importantes de la cadena de control y relacionarlas con la 

funcionalidad y uso diario. En una de las pruebas (seguimiento 

estático) se evaluó la capacidad del participante para mantener 

un nivel de señal específico. Esta prueba demostró que se 

pueden medir diferentes niveles de dominio de la señal de sEMG 

y no mostró un efecto de techo; es decir, ningún participante 

logró el 100%. El usuario (sano) del simulador de prótesis pareció 

desempeñarse mejor que los pacientes amputados usuarios de 
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prótesis mioeléctricas. Es interesante notar que, durante una 

contracción sostenida, ambos usuarios de prótesis demostraron 

una co-contracción o comunicación cruzada para uno de los dos 

grupos musculares (13). Estos hallazgos son compatibles con los 

observados durante las pruebas realizadas en el proyecto de 

investigación "Mano robótica, fase II", así como durante el 

presente estudio, donde se observó que los pacientes con 

amputación experimentan una mayor dificultad para generar 

una señal de contracción muscular limpia, es decir, sin realizar 

co-contracción ni comunicación cruzada. 

 

Head en 2014 identificó que el método tradicional para colocar 

los electrodos de los encajes protésicos puede provocar 

artefactos en la señal de sEMG o pérdida del contacto del 

electrodo con la piel, presentando así, un error en la respuesta 

de la prótesis hacia las contracciones musculares generadas por 

el usuario, por lo que es necesario realizar varias pruebas 

buscando el sitio ideal para la colocación de los electrodos (29). 

Aunque se siguieron las recomendaciones del proyecto SENIAM 

para la colocación de electrodos de superficie, una de las 

limitaciones de nuestro estudio fue que no se buscó el sitio 
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óptimo de captación de la señal de sEMG, lo que podría haber 

afectado los valores obtenidos durante las pruebas realizadas. 

 

CONCLUSIONES 

Al sufrir una amputación transradial, independientemente de la 

causa, se observa una alteración en la actividad muscular del 

muñón, comparada con las señales obtenidas de sujetos sanos, 

como se observa en las Figuras 8-10. 

 

En pacientes con amputación de etiología traumática, se 

evidencia un aumento en el ancho de banda, mostrado en la 

Figura 8, lo que indica un mayor esfuerzo muscular requerido 

para generar una señal. 

 

En pacientes con amputación secundaria a quemadura eléctrica, 

se observa un aumento en la relación señal-ruido (Figura 9), lo 

que sugiere una mayor interferencia en la captación de las 

señales musculares. Además, se encontró una asociación entre 

la quemadura eléctrica y un muñón más corto posterior a la 

amputación, como se muestra en la Figura 7. 
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Es interesante destacar el incremento en la potencia de ancho 

de banda de los músculos proximales al nivel de amputación en 

estos pacientes, mostrado en la Figura 10, lo cual puede ser un 

indicativo del esfuerzo adicional que dichos músculos realizan 

para compensar la pérdida de función en el área amputada. 

 

Con el fin de obtener una mayor comprensión de la actividad 

muscular, se sugiere realizar estudios complementarios con un 

mayor número de pacientes. Además, se recomienda utilizar una 

metodología enfocada en las variables más relevantes según la 

etiología de la amputación. 
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