
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN
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Abstract

Automated decision support systems are computational tools that have been

applied in clinical practice and have many benefits in processes, such as the diag-

nosis of diseases. Scientific and technological advancements in this area have led

to the development of systems for other decision-making processes including me-

dical prescriptions. This thesis deals with the automation of medical prescriptions

making by designing a computer-aided system based on the experience of clini-

cians. The case study was the automation of the prescription of therapies for an-

kle fractures in a physical rehabilitation program. The database of the computer-

aided prescription systems comprised a set of clinical records, from which the

input variables were signs and symptoms related to ankle fracture rehabilita-

tion and the output variables represented rehabilitation therapies that may be

prescribed by clinicians. The system was clinically validated and its performance

was quantified using confusion matrix metrics: 97.4% accuracy, 98.7% precision,

96.6% recall, 98.4% specificity and 97.6% F-score. Therefore, the proposed sys-

tem could be a useful tool in decision-making processes as prescription therapies

that could contributed to the later motivation regarding traditional physical reha-

bilitation programs by the optimization of resources for both patiens and physical

rehabilitation centers, while rehabilitation objectives are achieved.

Keywords:
Computer-aided prescription, decision support systems, computer-aided diagnosis, phy-
sical rehabilitation, ankle fracture.
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Resumen

Los sistemas automatizados de apoyo a la decisión son herramientas compu-

tacionales que se han aplicado en la práctica clı́nica y tienen muchos beneficios

en procesos como en el diagnóstico de enfermedades. Los avances cientı́ficos y

tecnológicos en esta área han llevado al desarrollo de sistemas hacia otros proce-

sos de toma de decisiones, incluidas las prescripciones médicas. Esta tesis trata

sobre la automatización de las prescripciones médicas mediante el diseño de un

sistema asistido por computadora basado en la experiencia de los médicos. El

caso de estudio fue la automatización de la prescripción de terapias para frac-

turas de tobillo en un programa de rehabilitación fı́sica. La base de datos de los

sistemas de prescripción asistidos por computadora comprendı́a un conjunto de

expedientes clı́nicos, de los cuales las variables de entrada fueron signos y sı́nto-

mas relacionados con la rehabilitación de la fractura de tobillo y las variables de

salida representaron las terapias de rehabilitación que pueden ser prescritas por

los médicos. El sistema fue validado clı́nicamente y su rendimiento se cuantificó

utilizando métricas de la matriz de confusión: 97.4% exactitud, 98.7% precisión,

96.6% sensibilidad, 98.4% especificidad y 97.6% F-score. Por lo tanto, el sistema

propuesto podrı́a ser una herramienta útil en los procesos de toma de decisiones

como en las terapias de prescripción, que podrı́an contribuir a la motivación pos-

terior de los programas de rehabilitación fı́sica tradicionales a través de la optimi-

zación de los recursos, tanto de los pacientes como de los centros de rehabilitación

fı́sica, mientras se logran los objetivos de rehabilitación.

Palabras clave:
Prescripción asistida por computadora, Sistemas de apoyo a la decisión, Diagnóstico
asistido por computadora, Rehabilitación fı́sica, Fractura de tobillo.
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Capı́tulo 1

Introducción

1.1. Motivación

Actualmente, la automatización de procesos va en aumento en cualquier campo

del que se trate. En el campo de la medicina, los avances tecnológicos han permi-

tido el diseño de sistemas automatizados en esta área. El uso de sistemas asistidos

por computadora son usados como herramientas de apoyo a las decisiones médi-

cas, permitiendo el desarrollo de sistemas automatizados para el diagnóstico de

distintas patologı́as. Este trabajo busca contribuir en la automatización de la reha-

bilitación, especı́ficamente en la prescripción de terapias de rehabilitación para la

fractura de tobillo, para determinar la selección de terapias y evaluar el desem-

peño de los ejercicios prescritos, debido a la alta incidencia que esta lesión pre-

senta y considerando que el mayor progreso de la aplicación de la automatización

en rehabilitación se ha reportado en la ejecución de los ejercicios de movilidad, a

través de la intervención de dispositivos robóticos. La propuesta de un sistema pa-

ra la automatización de la terapia para la fractura de tobillo, proporciona la reco-

mendación de manera automatizada a través del diseño de un sistema experto, lo

cual permitirá la recomendación de una terapia especı́fica para cada paciente [1].

La automatización del programa de rehabilitación fı́sica (PRF) podrı́a apoyar a la

programación y al buen uso de los recursos del proceso de la rehabilitación para

la fractura de tobillo, ası́ como a la reducción del número de sesiones, mejorando

el tiempo de recuperación del paciente [2]. La automatización de la prescripción

9



de la terapia de rehabilitación, podrı́a conducir a mayores contribuciones en el

campo de la medicina en rehabilitación. Respecto a diagnósticos de fracturas, los

12 más frecuentes dentro de 33 diferentes tipos o regiones anatómicas en las que

se presentaron estas fracturas, el primer lugar en frecuencia lo ocuparon las frac-

turas de la pierna inclusive el tobillo con el 17.86%, las otras cuatro principales

fueron las fracturas del fémur con 13.10%, las fracturas a nivel de la mano que

representaron el 8.80%, las fracturas del húmero con el 6.61% y las fracturas del

radio con el 6.36% [3]. La fractura de tobillo se encuentra entre las lesiones más

comunes de las extremidades inferiores con mayor ı́ndice de atención en el área de

urgencias de los hospitales [3, 4]; representan el 4% de los casos de fracturas [5],

con más del 20% de las fracturas de extremidades inferiores [2] y el 9% de las

valoradas en los servicios de traumatologı́a y ortopedia [4].

Cuando una persona ha sufrido una fractura de tobillo, se recomienda atender

un PRF después de su tratamiento. El PRF comprende la evaluación, prescripción

y ejecución de las terapias para el logro de los objetivos de rehabilitación. Para

definir las terapias de rehabilitación, es necesario contar con datos y mediciones

cuantitativas que permitan decidir de forma objetiva y clara los parámetros in-

volucrados en el desempeño motriz, que apoyen a definir el tipo y frecuencia de

los ejercicios recomendados y a aplicar los medios necesarios para cumplir con

los objetivos de rehabilitación establecidos. Actualmente, este proceso es común

que se evalúe de manera cualitativa y mediante observación y exploración clı́nica

con pruebas sencillas de equilibrio y fuerza muscular. Sin embargo, esto no define

cuantitativamente y con certeza el protocolo óptimo para el cumplimiento de los

objetivos [11].
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1.2. Antecedentes

El tobillo es la articulación de miembros inferiores con la más alta incidencia

de fracturas, tanto para hombres como para mujeres [2, 5]. Para garantizar la cu-

ración del tejido óseo dañado por la fractura, el tratamiento convencional incluye

un perı́odo de inmovilización, que produce secuelas a corto y largo plazo [4]. Para

tratar el efecto de estas secuelas y recuperar las habilidades musculares y articu-

lares, la recomendación es que el paciente siga un PRF inmediatamente después

del perı́odo de inmovilización, atendiendo el ciclo de rehabilitación clı́nica pre-

sentado en la Figura 1.1.

Figura 1.1: Etapas del ciclo de la rehabilitación clı́nica. Figura editada de [6].

En la etapa de valoración se identifican los problemas y necesidades del pa-

ciente, incluyendo los factores que determinan la condición del paciente y tam-

bién se definen los objetivos de rehabilitación; en la etapa de prescripción se de-

fine el tratamiento y los medios necesarios para el logro de los objetivos; en la

etapa de intevención se planea, coordina e implementan el tratamiento e inter-

venciones prescritas; en la útima etapa llamada evalauación se evalúa el progreso

del paciente de acuerdo con el nivel de logros de los objetivos. Si no se alcanzan

los objetivos, el paciente inicia el proceso de la rehabilitación nuevamente hasta

alcanzar los objetivos de rehabilitación. En la etapa de intervención las terapias
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de rehabilitación se realizan con el apoyo de un fisioterapeuta; sin embargo, se ha

reportado el uso de dispositivos de asistencia tales como las órtesis automatiza-

das que pueden apoyar en la recuperación de las habilidades articulares. Aunque

actualmente su uso no es muy común en la práctica clı́nica, se han reportado

los beneficios en la recuperación para otras patologı́as como el accidente cerebro

vascular (stroke) [7]. En este capı́tulo se trata el estudio de la rehabilitación con-

vencional de la fractura de tobillo y los avances en la automatización de etapas

del ciclo de la rehabilitación fı́sica.

1.2.1. Rehabilitación convencional de fractura de tobillo

La fractura de tobillo es una lesión que afecta principlamente a la población

económicamente activa. Esto implica que las fracturas de tobillo estén entre las

lesiones que causan altos costos económicos para los pacientes y los sistemas de

salud, debido al largo perı́odo de rehabilitación requerido para recuperar su con-

dición. Los costos directos incluyen la discapacidad laboral debido a una parcial o

total incapacidad para realizar el trabajo. Las instituciones de salud asignan entre

70 y 119 dı́as de incapacidad temporal, dependiendo del tipo y grado de la lesión,

el estatus del trabajador y el tipo de trabajo. Este perı́odo incluye el tratamien-

to quirúrgico o conservativo, rehabilitación hospitalaria, manejo conjunto desde

el alta hospitalaria y sesiones diarias de rehabilitación [8–10]. Adicionalmente,

están los costos indirectos tales como las complicaciones seguidas por la falta de

movilidad y la manera en que esto afecta la vida diaria de los pacientes.

El tratamiento convencional de una fractura de tobillo puede ser conservativo

(inmovilización del pie hasta por debajo de la rodilla con yeso, otros materiales o

dispositivos externos) o quirúrgico (reducción abierta y fijación interna con ma-

terial de osteosı́ntesis). Esto es seguido por un perı́odo de inmovilización para

garantizar la curación del tejido óseo. El perı́odo de inmovilización trae conse-

cuencias a corto plazo tales como atrofia muscular, trombosis venosa profunda,

rigidez articular y edema, ası́ como consecuencias a largo plazo tales como anor-

malidades en la marcha, debilidad persistente en las piernas y un déficit perma-

nente de habilidades articulares diferente a las que tenı́a el paciente antes de la
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fractura [4]. Para reducir las secuelas, es importante que el paciente atienda un

PRF desde la etapa inicial del tratamiento. El principal objetivo del PRF es ayudar

a los pacientes a recuperar sus capacidades biomecánicas, que incluyen los prin-

cipales movimientos del tobillo: dorsiflexión, plantarflexión, inversión y eversión

(que se detallan en el siguiente capı́tulo de este documento) y ası́ puedan regresar

a sus actividades diarias. En la Tabla 1.1 se muestran las capacidades biomecáni-

cas anatómicas y funcionales de los movimientos del tobillo.

Tabla 1.1: Capacidades biomecánicas deseadas en términos de los rangos óptimos
de movimiento (ROMs) del tobillo [11].

ROMs
Movimiento Anatómico Funcional
Dorsiflexión 10◦ − 20◦ 10◦

Plantarflexión 20◦ − 45◦ 20◦

Inversión 10◦ − 35◦ 10◦

Eversión 10◦ − 25◦ 10◦

Comúnmente, los tratamientos recomendados por especialistas en traumato-

logı́a para tratar fracturas de tobillo incluyen un PRF para recuperar la función

motora [12]. Los PRFs tradicionales comprenden un conjunto de terapias que de-

be ejecutarse durante un perı́odo de tiempo determinado. El objetivo de los PRFs

es recuperar las habilidades motoras perdidas a causa de las fracturas. En general,

las terapias con PRF tienen dos modalidades: (i) ejercicios de movilidad y fuerza

y (ii) medios fı́sicos. El objetivo de los ejercicios de movilidad y fuerza es recupe-

rar el rango óptimo de movimiento (ROM) de la articulación lesionada y fuerza

muscular a través de ejercicios pasivos (en los que el paciente requiere la ayuda

de un fisioterapeuta) o ejercicios activos (en los que el paciente deberá realizar

los ejercicios por su cuenta). También existen ejercicios activos asistidos, en los

que el paciente requiere ayuda parcial de un fisioterapeuta. En contraste, el obje-

tivo de los medios fı́sicos es aliviar el dolor y reducir edema de la zona afectada

mediante la aplicación de láseres, ultrasonido, cambios térmicos y terapia inter-

ferencial [11]. Los PRFs tradicionales se ilustran en la Figura 1.2.
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Figura 1.2: Dos modalidades de terapias ejecutadas en un PRF tradicional: ejerci-
cios de movilidad y fuerza y medios fı́sicos. La primera modalidad incluye ejerci-
cios activos y pasivos o ejercicios activo-asistidos. La segunda modalidad incluye
la aplicación de laser, ultrasonido, cambios térmicos y terapia interferencial [11].

En la práctica clı́nica el PRF forma parte del ciclo de rehabilitación recomen-

dado por especialistas en traumatologı́a para recuperar la motricidad [13]. Este

es un proceso iterativo de ejecución de terapias basadas en evaluaciones clı́ni-

cas para lograr los objetivos de rehabilitación. En cada iteración la decisión de

continuar o completar el PRF depende de la evaluación del progreso de las ha-

bilidades funcionales del paciente. Para los PRFs tradicionales dichas evaluacio-

nes se evalúan utilizando criterios objetivos y cuantitativos, incluyendo el juicio

del médico para calificar el desempeño del paciente [14]. Si se toma la decisión

de continuar con el PRF, los médicos suelen prescribir una selección especı́fica

de terapias basadas en el progreso del paciente. Estas recomendaciones se hacen

de acuerdo con las directrices clı́nicas disponibles, como el protocolo del Hospi-

tal General de Massachusetts para rehabilitación de fracturas de tobillo con ORIF

(por sus siglas en inglés de Open Reduction Internal Fixation) [15] o de acuerdo con

las prácticas clı́nicas de un centro de salud concreto. Estas caracterı́sticas de los

PRFs tradicionales llevan a la pregunta de si esta decisión puede ser realizada au-

tomáticamente. Para abordar esta cuestión en este trabajo se propone un sistema
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asistido por computadora para la prescripción automatizada de terapias especı́fi-

cas requeridas por los pacientes inscritos en un PRF. El objetivo es desarrollar una

metodologı́a computacional para procesar datos de los expedientes clı́nicos de los

pacientes y representar el conocimiento clı́nico de los médicos, que es la base de

la automatización de la prescripción. Una motivación posterior con respecto a los

PRFs tradicionales es que la automatización puede favorecer la optimización de

los recursos tanto para pacientes como para centros de rehabilitación fı́sica mien-

tras se logran los objetivos de rehabilitación.

1.2.2. Avances en la automatización de la terapia de rehabilita-

ción fı́sica

Las etapas de la rehabilitación clı́nica vistas en la Figura 1.1 se cumplen tam-

bién para el ciclo de rehabilitación automatizada, sin embargo, cada una de ellas

hace uso de tecnologı́as para la automatización, mejorando el proceso y la ob-

jetividad. La valoración y evaluación mide los niveles de discapacidad basados

en pruebas de función motora del paciente de acuerdo con nivel de autonomı́a

y define los objetivos de rehabilitación, usando sistemas automatizados de eva-

luación; la prescripción está basada en los objetivos de rehabilitación haciendo

uso de sistemas de apoyo a la decisión para la definición de un protocolo óptimo

de tratamiento, en la etapa de intervención se realiza la ejecución de la prescrip-

ción de acuerdo con el desempeño del paciente, utilizando sistemas robóticos de

rehabilitación y sus resultados son basados en datos cinemáticos [6].

Respecto a la etapa de intervención, el uso de la terapia de rehabilitación fı́sica

asistida por dispositivos automatizados tales como las órtesis o dispositivos fijos

y su uso en la práctica clı́nica, está evolucionando y podrı́a ir en aumento, aun-

que el impacto y evidencias reportados son pocos [7]. En este trabajo se llevó a

cabo una revisión bibliográfica sobre el avance en dispositivos automatizados en

rehabilitación fı́sica considerando el diseño, instrumentación y control de robots

para rehabilitación de tobillo. En la Figura 1.3 se muestra el ciclo de rehabilitación

automatizada.
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Figura 1.3: Etapas del ciclo de la rehabilitación automatizada. Figura editada de
[6].

Avances en dispositivos de asistencia robótica

Después de una fractura las lesiones musculoesqueléticas disminuyen las ca-

pacidades biomecánicas del tobillo, principalmente los ROMs y fuerza muscular.

Por esta razón, el principal objetivo de la rehabilitación fı́sica es recuperar estas

capacidades. En un PRF el tipo de ejercicios de movilidad recomendados pue-

den ser de dos tipos: pasivos o activos. Respecto a los ejercicios pasivos asistidos

por robots, una órtesis robótica asiste al paciente en la ejecución de ejercicios

isométricos e isotónicos para recuperar los rangos de movimientos que se perdie-

ron debido a la lesión. En los ejercicios activos el paciente realiza los movimientos

articulares y la órtesis robótica proporciona resistencia al movimiento, de esta

forma, se logra recuperar la fuerza. La intervención de las órtesis robóticas en

rehabilitación está basada en la premisa de que estos dispositivos tendrán la ca-

pacidad de asistir al paciente para ambos tipos de ejercicios tanto activos como

pasivos, mejorando tres parámetros en la ejecución de los ejercicios: control de la
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exactitud, repetibilidad y objetividad. Para verificar esta premisa y garantizar el

beneficio de la órtesis robótica en la rehabilitación, actualmente varios disposi-

tivos han sido propuestos. Idealmente, un dispositivo de asistencia debe apoyar

la recuperación de las funciones motoras del tobillo con un funcionamiento lo

más cercano a las caracterı́sticas biomecánicas de un tobillo sano, es decir, repro-

ducir los movimientos articulares que el tobillo es capaz de realizar debido a las

capacidades cinemáticas proporcionadas por su estructura ósea y las capacida-

des cinéticas proporcionadas por su estructura músculo-tendón-ligamento. Los

dispositivos que emulan ambas capacidades de un tobillo saludable se dice que

tienen un diseño bioinspirado [25]. Las caracterı́sticas mecánicas de un disposi-

tivo de asistencia son definidas por los objetivos del programa de rehabilitación

recomendado al paciente después de sufrir una lesión musculoesquelética. Exis-

ten básicamente dos tipos de requerimientos clı́nicos en el diseño del dispositivo:

i) asistencia en la ejecución de los ejercicios que rehabilitan los ROMs y la fuer-

za del tobillo; y ii) rehabilitación de la marcha. Para el primer requerimiento los

dispositivos diseñados son llamados de plataforma [19], mientras que para el se-

gundo requerimiento son llamados portátiles [16]. El diseño de estos dispositivos

incluye diseño biomecánico, instrumentación, control e interfase de usuario.

Las caracterı́sticas cinemáticas más relevantes que un diseño bioinspirado de-

be contener, son los movimientos articulares (grados de libertad) que el dispo-

sitivo será capaz de reproducir para apoyar los movimientos perdidos durante

la lesión y el espacio de trabajo (rango de movimiento articular), que define los

grados que el dispositivo debe alcanzar para asistir a la persona con respecto a

sus ROMs. Por otro lado, las caracterı́sticas cinéticas del dispositivo de asistencia

son el par y fuerza articulares, requeridos para ejecutar los movimientos indica-

dos en el procedimiento de la terapia; o manejo del par y fuerzas de oposición

para poder llevar a cabo los ejercicios de fortalecimiento resistivo [26]. Éstos dis-

positivos pueden ser diseñados con diferentes grados de libertad (DOF por las

siglas en inglés de Degrees Of Freedom). La cantidad de DOFs está relacionada

con la capacidad de tareas y/o funcionalidades, mayor número de DOFs cubre

varios modos de ejercicios; los dispositivos con varios DOFs son utilizados pa-

ra realizar diferentes tareas [17] como los ejercicios de fortalecimiento (isométri-

cos, isotónicos, e isocinéticos), balance, propiocepción o entrenamiento durante
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la marcha [27], lo cual, incrementa su costo [28] pero también su espacio de tra-

bajo [18–20, 26, 27, 30–32]. Estos dispositivos pueden realizar ejercicios pasivos,

activo asistidos y activos resistivos, ası́ como ejercicios de rehabilitación para te-

leoperación asistida [19, 29]. La mayorı́a de los dispositivos diseñados basados

en plataforma para rehabilitación de tobillo reportados en la última década son

diseñados con 3-DOFs [19, 20]. En dispositivos portátiles además de las carac-

terı́sticas mencionados arriba, lo relevante del diseño son peso, potencia y segu-

ridad; estos dispositivos son utilizados para rehabilitación en casa y/o telereha-

bilitación, por ejemplo, como entrenador de la marcha [16, 23, 24], rehabilitación

temprana en cama [33], proporcionar terapia en diferentes posiciones como sen-

tado, sobre la superficie, caminadora y posición supina [34]. El diseño propuesto

por [16] realiza un manejo de las fuerzas y pares para lograr la potencia requeri-

da, mientras que [34] asegura un par continuo en el desempeño del dispositivo,

ası́, el diseño propuesto por [28] incluye músculos artificiales que proporcionan

la fuerzas necesarias para los músculos correspondientes. Algunos diseños tanto

de plataforma como portátiles utilizan el control de fuerza de retroactividad lo-

grando que el paciente sienta menos resistencia/fricción por parte del dispositivo

mientras realiza los movimientos del tobillo [30, 33].

La instrumentación de un dispositivo de asistencia consiste en la utilización

de actuadores y sensores en su diseño y dependen de la estrategia de control y

de los objetivos de rehabilitación. Los actuadores son para lograr una gran fuer-

za y algunos ejemplos son los los actuadores eléctricos lineales utilizados en los

dispositivos de [21,30], actuadores músculo neumáticos (PMA) [16,29], cilindros

neumáticos de doble actuación [26,27], actuadores músculo fluı́dicos festo (FFM)

que generan una gran fuerza comparados con los actuadores neumáticos tradi-

cionales [18, 21, 29, 31, 32] o servomotores actuadores [19]; [20, 35] utilizan como

instrumentación, tres extremidades RUS (articulaciones de revolución, universal

y esférica) y como actuadores motores eléctricos. En cuanto a sensores [18, 31]

utilizaron sensores de presión, [19] sensores de fuerza y de precisión y [26] senso-

res de posición. Para el diseño de dispositivos portátiles, la instrumentación de-

be considear las caracterı́sticas de baja fricción, retroactividad, baja impedancia

mecánica, confortable y de peso ligero. En los siguientes dispositivos se reportó

el uso de músculos artificiales neumáticos [25], actuadores de doble actuación
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neumáticos [20], actuadores giratorios [33], actuadores series elásticos compac-

tos [24] y actuadores lineales [34]. En cuanto a sensores, [33] reportó el uso de

un sensor de fuerza, mientras [34] dos juegos de sensores codificadores y [24, 34]

usaron motores de corriente directa sin escobillas en sus diseños.

Un sistema de control es aquel en el que la salida del sistema se controla pa-

ra obtener un valor especı́fico o modificarlo, determinado según la entrada del

sistema [36]. Tanto los dispositivos basados en plataforma como los portátiles,

tienen estrategias de control de opciones de acuerdo con los componentes del

sistema y la variable a controlar. Por ejemplo, el control proporcional integral

derivativo (PID) es usado principalmente para producir una fuerza deseada a la

salida [18, 22, 31]; el control proporcional derivativo plus (PD+) con realimenta-

ción se usa para mejorar el desempeño dinámico para ciertos actuadores elásticos

en serie [23, 24, 26, 34]. la interacción humano-robot puede lograrse a través del

control de impedancia, la cual puede ser referenciada como control de rigidez

dinámico [21, 25]. La estrategia de control más usada reportada es el sistema de

control basado en impedancia para obtener una velocidad [21, 27] y posición de-

seada [34]. También el control digital se ha usado para lograr estiramiento eficien-

te sobre el par resistivo de la articulación del tobillo en [33]. Se han utilizado sis-

temas de control basados en sistemas inteligentes tales como lógica difusa [16,29]

y optimización multi-objetivo [35].

El uso de una interfase embebida en el sistema en un dispositivo de asistencia

robótica, proporciona un sistema de comunicación entre el usuario y el disposi-

tivo y brinda información de desempeño y actividad del paciente ası́ como del

dispositivo [16]. También es una estrategia usada para el uso de juegos mientras

los ejercicios son ejecutados [27, 33]. La implementación de realidad virtual (VR)

y aprendizaje profundo, incrementan el apego del paciente en la terapia de reha-

bilitación mientras el terapista tiene acceso a mediciones objetivo y puede proveer

comunicación remota [19, 26].
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1.2.3. Automatización de diagnósticos en medicina

Existe una gran variedad de herramientas computacionales para automatizar

el proceso de toma de decisiones en el campo de la medicina. Una de las aplica-

ciones más avanzadas son los diagnósticos asistidos por computadoras (CADs por

las siglas en inglés Computer-Aided Diagnosis) [37–39]. Un sistema de diagnóstico

asistido por computadora realiza la clasificación automática del estado de un pa-

ciente basado en los registros y procesamiento de información relacionada con los

signos y sı́ntomas que forman la base del diagnóstico de la enfermedad. Actual-

mente, esta área ha madurado considerablemente para el diagnóstico de diferen-

tes tipos de cáncer incluyendo pulmonar y colorectal [40], mama [41] y prósta-

ta [42]; diferentes tipos de tumores [43]; complicaciones de la diabetes como el

pie diabético [44] y retinopatı́a [45–47]; patologı́as cardiacas tales como fibrila-

ción atrial y enfermedades visuales como la glaucoma [48]; y parálisis facial [49].

A diferencia del diagnóstico que involucra un solo estado para evaluar los sig-

nos y sı́ntomas, un PRF involucra dos estados. En el primer estado, los pacientes

visitan un centro clı́nico para una evaluación fı́sica donde el especialista prescribe

un conjunto de terapias (movilidad y ejercicios para la fuerza y medios fı́sicos) los

cuales deben ser realizados para restaurar las habilidades funcionales del paciente

de acuerdo con el programa proporcionado por el especialista. En un PRF tradi-

cional, el primer estado es una decisión subjetiva que depende de la experiencia

y habilidades del especialista. El segundo estado, que es la realización de las tera-

pias está limitado a la capacidad hospitalaria y la indicación de ejercicios en casa

es realizada por el paciente sin la supervisión de un fisioterapeuta. Por lo tanto,

existe un reto en el desarrollo de sistemas de apoyo para la decisión automatiza-

da en ambos estados del PRF para mejorar la selección de terapias y evaluar el

desempeño en la ejecución de los ejercicios. Actualmente, la mayorı́a de la inves-

tigación en rehabilitación está concentrada en el segundo estado, principalmente

en la medición automatizada de las variables de movimiento y para evaluar el

desempeño de los ejercicios prescritos. Por ejemplo, Olesh et al. [50] presentaron

un método para evaluar automáticamente los ejercicios de movilidad en PRF post-

stroke para la rehabilitación de extremidad superior; el método consistió en una

captura automática de los ángulos articulares del hombro, codo y muñeca usando
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un sistema de captura de movimiento de bajo costo. Para rehabilitación cardiaca,

Devob et al. [51] presentaron un sistema para monitorear automáticamente los

ejercicios en casa usando un dispositivo de entrenamiento para pierna habilitado

con internet; el sistema consistió en un mecanismo para miembro inferior usando

sensores de temperatura inalámbrico para verificar cuándo los pacientes realiza-

ron el entrenamiento. La información de los sensores fue monitoreada de forma

remota a través de un software basado en la nube. Si se detectaba un aumento en

la temperatura, esto implicaba que el dispositivo habı́a sido usado. Lam et al. [52]

presentaron un sistema automatizado para rehabilitación de cadera o rodilla des-

pués de un reemplazo quirúrgico, con medición automatizada de ángulos arti-

culares utilizando datos de giroscopio y acelerómetro de unidades de medición

inercial que usaban los pacientes mientras hacı́an los ejercicios. Los datos se re-

copilaron utilizando una interfaz para la retroalimentación del paciente y para el

monitoreo que los fisioterapeutas realizaron sobre la actividad fı́sica del paciente,

evaluar el progreso de la recuperación, actualizar y administrar los regı́menes de

ejercicio para los pacientes. De hecho, la medición automatizada de la ejecución

de los ejercicios en programas de rehabilitación, ası́ como para la supervisión y re-

alimentación de forma remota de los especialistas, ha tenido popularidad en años

recientes, como se puede ver en una revisión realizada por Moral et al. [53], en

la cual los estudios más comunes son para stroke, enfermedad cardiaca, discapa-

cidad de balance y rehabilitación articular de extremidades. Este artı́culo revisó

software basado en teléfonos inteligentes que proporcionan facilidad de acceso a

datos, comunicación entre el cuidador y el especialista, fácil interacción y pruebas

clı́nicas. En otra revisión de software para aplicaciones móviles por Nussbaum et
al. [54] incluyeron una numerosa lista de lesiones y enfermedades como lesiones

musculoesqueléticas, médula espinal y traumática cerebral; enfermedades pul-

monares y neurológicas, cáncer, dolor, padecimientos no especı́ficos y programas

de rehabilitación general [54]. Existen algoritmos para evaluar el desempeño de

los ejercicios los cuales están basados en métricas establecidas por los especialis-

tas. Por ejemplo, Liao et al. [14] presentaron una revisión exhaustiva enfocándose

en algoritmos de aprendizaje automático; estos algoritmos evalúan automática-

mente el rendimiento de un paciente y pueden utilizarse como apoyo para el des-

empeño de la evaluación en programas de rehabilitación tradicional.
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Adicional al progreso en la evaluación y medición de ejercicios de movilidad en

la segunda etapa en programas de rehabilitación, también existe el interés en de-

sarrollar sistemas de apoyo a las decisiones para automatizar la determinación de

qué terapias debe realizar un paciente en cada iteración del PRF para restaurar

las capacidades funcionales. Por lo tanto, la parte medular de tales sistemas de-

ben ser algoritmos para automatizar el conocimiento de los especialistas, basados

en los datos del paciente y prescripciones basadas en guı́as médicas de la lesión

o enfermedad. Han sido reportados algunos sistemas que buscan automatizar la

decisión del especialista; por ejemplo, Maddison et al. [55] reportaron un progra-

ma automatizado para proporcionar prescripciones para ejercicios estandariza-

dos, soporte técnico y estrategias de comportamiento (establecimiento de metas,

programación de ejercicios y superación de barreras) basados en la American Co-

llege of Sports Medicine guidelines enfocada en rehabilitación cardiaca. Si bien

el artı́culo reporta los resultados aplicando su programa, no reportaron informa-

ción sobre el método computacional o algoritmo que manejó el conocimiento del

experto. Similarmente, Klein et al. [56] reportaron un estudio para desórdenes de

ansiedad; anunciando la automatización completa de programas de tratamien-

to incluyendo un sistema de CAD llamado e-PASS. El proceso de evaluación se

realizaba utilizando un conjunto de cuestionarios y cinco programas completa-

mente automatizados de e-terapias de auto ayuda para comportamiento cogni-

tivo dependiendo del desorden de ansiedad y sı́ntomas. Este programa incluyó

la entrega automática de correos de alerta para seguir el programa prescrito. Sin

embargo, como en el caso de Madison et al. [55], los algoritmos para automatizar

el conocimiento del experto no fueron reportados. La Figura 1.4 resume las prin-

cipales aplicaciones de sistemas de apoyo a la decisión en medicina, en las cuales,

de acuerdo con la literatura presentada, el área más madura es en el CAD.

Un sistema inteligente emula el razonamiento del ser humano y es capaz de

procesar información y tomar decisiones de manera automatizada [57]. Existen

diferentes tipos de sistemas inteligentes basados en inteligencia computacional o

basados en el conocimiento, tales como los sistemas expertos o CADs basados en

algoritmos genéticos (GA), sistemas de lógica difusa (FLS por las siglas en inglés

Fuzzy Logic System), los sistemas basados en redes neuronales artificiales, entre

otros [58]. En las últimas décadas, los sistemas inteligentes han sido utilizados en
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Figura 1.4: Los sistemas de apoyo a la decisión tienen dos principales aplicaciones
en medicina: diagnóstico asistido por computadora (CAD) y tratamiento asistido
por computadora. El diagnóstico asistido por computadora es el área más madura
(cuadro gris oscuro a la izquierda), mientras que para el tratamiento, la mayorı́a
de las investigaciones han sido enfocadas en automatizar la ejecución de terapias
en PRFs (cuadro gris oscuro a la derecha). La automatización de prescripciones es
un campo que se encuentra en una etapa temprana de investigación.

distintas áreas y especı́ficamente en el campo de la medicina, se han diseñado sis-

temas inteligentes para el diagnóstico de patologı́as del sistema musculoesqueléti-

co, por ejemplo, se ha reportado el diseño de un sistema inteligente basado en un

FLS tipo-2 usado para el diagnóstico de espondilitis anquilosante [59] y el diseño

de un sistema basado en el método Delphi difuso para el diagnóstico y tratamien-

to de trastorno musculoesquelético de muñeca, en este último trabajo el autor re-

porta un 86.7% de exactitud del sistema, aplicando diferentes métricas de error

como la raı́z media cuadrática del error (RMSE) [57]. También se ha reportado el

uso de sistemas inteligentes para el diagnóstico de otras patologı́as como el sis-

tema clasificador adaptativo de sistema de inferencia neuro-difusa (ANFIS) para

el diagnóstico de la enfermedad de la diabetes, para el cual, el autor reporta una

exactitud del 89.47% usando el método del error medio cuadrático (MSE) para su

cálculo [60]. Otro trabajo reportó el diseño de un sistema inteligente basado en un

sistema experto difuso (FES) aplicando un método neuro-difuso para el diagnósti-

co de cáncer de mama en el cual se reporta una especificidad del 97%, sensibi-

lidad 76%, valor predictivo positivo 96% y valor predictivo negativo 81% [61].

El diseño de un sistema inteligente FES basado en el optimizador Particle Swarm
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Optimization (PSO) se reportó para el diagnóstico de la enfermedad coronaria

con una exactitud de 93.27%, usando la matriz de confusión como método para

su cálculo [62]. En otro trabajo se reportó un sistema inteligente basado en siste-

ma FES y GA para el diagnóstico de leucemia linfocı́tica aguda en niños, el cual

reporta una exactitud del 98% usando el MSE [63]. También se reportó el diseño

de un sistema de clasificación neuro-difusa con algoritmo K-means y el algoritmo

gradiente conjugado escalado (SCG) para el diagnóstico de la enfermedad de la

tiroides con una exactitud del 89% usando la matriz de confusión [64]. Se reportó

el diseño de un sistema inteligente difuso basado en un FES con modelo de infe-

rencia Mamdani para el diagnóstico de leucemia, el cual presenta una exactitud

del 94% usando la matriz de confusión para determinar esta métrica [65].

1.3. Planteamiento del problema

Se ha encontrado que en el PRF para la rehabilitación de la fractura de tobillo,

la recomendación del conjunto de terapias es fija (estandarizada), es decir, no de-

pende de las mediciones actuales de la condición fisiológica del área afectada,

por lo que el número de sesiones y cantidad de terapias recomendadas es el mis-

mo, independientemente del número de cita y progreso en el tratamiento de la

lesión. Los sistemas de apoyo a la decisión médica reportados en la literatura,

fueron mayormente diseñados para la automatización del diagnóstico de distin-

tas patologı́as. También se encontró que el mayor progreso en automatización de

la rehabilitación clı́nica está reportada en la ejecución de los ejercicios.
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1.4. Hipótesis

La identificación de procesos (fisiológicos y fı́sicos) dentro del programa de reha-

bilitación fı́sica de fractura de tobillo, permite definir condiciones de diseño para

sistemas automatizados de apoyo a la decisión médica, como un sistema experto

que proporcione la prescripción de las terapias recomendadas de manera auto-

matizada.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Proponer una metodologı́a para automatizar la prescripción de terapias de un

programa tradicional de rehabilitación de fractura de tobillo.

1.5.2. Objetivos especı́ficos

Los objetivos especı́ficos de esta investigación son:

1. Estudio del tratamiento convencional de rehabilitación de tobillo.

2. Obtención de bases de datos de pacientes enrolados en un programa de

rehabilitación fı́sica después de haber sufrido una fractura de tobillo.

3. Diseñar un esquema de prescripción automático de recomendaciones (tera-

pias y sus parámetros) basado en información cuantitativa y cualitativa de

los procesos fisiológicos (mediciones biomecánicas).

25



1.6. Contribución

El alcance de este proyecto es desarrollar una metodologı́a para definir un esque-

ma de automatización de la terapia para la rehabilitación de la fractura de tobillo.

El trabajo incluye el diseño de un sistema de prescripción automatizado basado en

un sistema asistido por computadora como sistema experto, que proporcione de

manera automatizada la recomendación de las terapias para la rehabilitación de la

fractura de tobillo, aportando a la etapa de prescripción del ciclo de automatiza-

ción de la rehabilitación (Figura 1.3). Este trabajo está orientado a la contribución

de la aplicación de la automatización de la prescripción de terapias en el proceso

de la rehabilitación de fractura de tobillo.
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1.8. Organización de la tesis

El capı́tulo 2 presenta la metodologı́a de este proyecto de investigación desarro-

llando el marco teórico que incluye el estudio de la fisiologı́a y anatomı́a de la

articulación de tobillo, ası́ como el estudio de la fractura de tobillo y su rehabili-

tación; en este capı́tulo también se presenta la metodologı́a del sistema automa-

tizado propuesto para la prescripción de terapias de rehabilitación de la fractura

de tobillo: un sistema asistido por computadora. En el capı́tulo 3 se presentan

el desarrollo del sistema automático de prescripción propuesto como un sistema

experto y sus elementos, ası́ como los resultados obtenidos de la implementación

numérica y la generación de expedientes virtuales. En el capı́tulo 4 se presenta

la metodologı́a y resultados de la validación clı́nica para los expedientes clı́nicos

virtuales y para el sistema experto propuesto. En el capı́tulo 5 se presenta la dis-

cusión de este trabajo y finalmente, en el capı́tulo 6 se presentan las conclusiones

de esta investigación.
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Capı́tulo 2

Metodologı́a

2.1. Marco teórico

2.1.1. Anatomı́a del tobillo

El tobillo es una articulación astragalina (articulación talocrural) formada por tres

huesos: la tibia, el peroné y el astrágalo que forman la mortaja del tobillo com-

puesta por las articulaciones tibio astragalina, peroneo astragalina y tibio peronea

como se muestra en la Figura 2.1. El astrágalo se considera también un hueso del

pie, se une al pie a través de la articulación subtalar por la parte funcional trasera

del pie que comprende al astrágalo y el calcáneo. La función principal del pie y

del tobillo en el cuerpo humano es proporcionar una interfase estable y adaptable

entre el cuerpo y la superficie para la locomoción, lo cual requiere que esta es-

tructura sea flexible durante la fase de apoyo para adaptarse a diferentes terrenos

de superficie, que le permita absorber y trasladar las fuerzas que mantienen la

estabilidad del cuerpo humano [66].
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Figura 2.1: Complejo articular de tobillo compuesto de las articulaciones tibioas-
tragalina, peroneo astragalina y tibio peronea. Figura editada de [66].

2.1.2. Movimientos del tobillo

La cinemática define el rango de movimiento y describe el movimiento de super-

ficie de una articulación en tres planos: plano frontal (coronal o longitudinal),

sagital y transversal (horizontal) como lo muestra la Figura 2.2.
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Figura 2.2: Ejes coronal, anteroposterior y longitudinal y planos frontal, sagital y
transverso del cuerpo humano. Figura editada de [66].

Los movimientos del tobillo suceden alrededor de los tres ejes en los tres pla-

nos anatómicos, estos se describen de manera distinta a la descripción estándar de

los movimientos de otras partes del cuerpo, por ejemplo, los movimientos de ab-

ducción y aducción del tobillo ocurren alrededor de un eje vertical en lugar de un

eje anterior-posterior que es un movimiento llamado de rotación interna y exter-

na en otras partes del cuerpo. La Figura 2.3 muestra los movimientos del tobillo

donde se puede observar que el movimiento de dorsiflexión y plantarflexión del

tobillo tienen lugar en el plano sagital; el movimiento de abducción y aducción

sucede en el plano transversal; por último el movimiento de inversión y eversión

sucede en el plano frontal o coronal respecto al eje anterior-posterior [66]. La tabla

2.1 muestra un resumen de los movimientos del tobillo.
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Figura 2.3: Movimientos del tobillo en los tres planos: sagital, transversal y fron-
tal. Figura editada de [66].

Tabla 2.1: Movimientos del tobillo [66].

Movimiento Plano
Dorsiflexión/plantarflexión Sagital
Abducción/aducción Transversal
Eversión/inversión Frontal

Supinación y pronación son los términos que describen la posición de la su-

perficie plantar del pie que sucede mayormente en la articulación subastragalina,

este movimiento sucede al rededor de un solo eje oblicuo del pie que ocurre en

las articulaciones talocrural, subtalar y mediotarsal, lo cual produce un solo gra-

do de libertad con componentes de movimiento invariantes en los tres planos por

lo cual, supinación y pronación son llamados triplanares, donde la supinación

tiene componentes de plantarflexión, aducción e inversión y la pronación tiene

componentes de dorsiflexión, abducción y eversión; esto significa que si cualquie-

ra de estos movimientos está presente, los otros dos componentes también están

ocurriendo. El tobillo es una articulación de bisagra que consiste en el astrága-

lo, maléolo medial, plafón tibial y maléolo lateral, su estabilidad depende de la

congruencia articular y ligamentos internos, externos y los de la sindesmosis. La
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articulación del tobillo es extremadamente estable debido principalmente a la

congruencia ósea y soporte ligamentoso proporcionada por los dos maléolos y el

plafón tibial que forman una articulación de mortaja con el domo del astrága-

lo [66]. Los ligamentos sindesmóticos consisten del ligamento tibiofibular ante-

rior, el ligamento tibiofiular posterior y el ligamento interóseo. Ver Figura 2.4.

Figura 2.4: Componentes de la sindesmosis del tobillo. Figura editada de [66].

El eje del tobillo es un conjunto en un ángulo ligeramente oblicuo tal que

la porción lateral (maléolo lateral) es posterior e inferior a la porción medial

(maléolo medial). El eje puede ser estimado palpando las puntas de los maléolos

como lo muestra la Figura 2.5. El eje se forma en un ángulo de aproximadamente

10o con el eje horizontal medial-lateral en el plano coronal y aproximadamente

a 6o con el eje horizontal medial-lateral en el plano transverso; es por esta obli-

cuidad que se utilizan los términos de supinación y pronación para definir los

movimientos del tobillo. Sin embargo, la oblicuidad es tan pequeña y la mayorı́a

de los movimientos consisten en dorsiflexión y plantarflexión, que en la práctica

clı́nica, los componentes de los otros dos planos se ignoran por lo que se sugiere

la función del tobillo solo en el plano sagital [66].
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Figura 2.5: Eje de la articulación del tobillo estimado mediante palpación. Figura
editada de [66].

El movimiento del tobillo sucede principalmente en el plano sagital con dor-

siflexión y plantarflexión en la articulación talocrural. La articulación del tobi-

llo presenta un amplio rango de movimiento en mediciones obtenidas con go-

niómetro de 10o a 20o dorsiflexión y 20o a 45o plantarflexión. Se sabe que para

tobillos normales, el eje de rotación del tobillo no permanece constante durante

plantarflexión/dorsiflexión si no que varı́a ligeramente hasta ubicarse dentro del

astrágalo. La articulación subtalar tiene muy poco componente de movimiento

de plantarflexión/dorsiflexión, por lo que se considera despreciable, los movi-

mientos principales de la articulación subtalar son inversión/eversión y abduc-

ción/aducción. La combinación de las articulaciones talocrural y subtalar ofrecen

libertad de movimientos en los tres planos. Los rangos de movimiento para la in-

versión son de 10o a 35o y para la eversión de 10o a 25o. Los rangos de movimiento

son necesarios para realizar actividades de la vida diaria y para el patrón normal

de la marcha, ası́ como la acción de diferentes músculos involucrados con la arti-

culación y movimientos del tobillo. Durante la bipedestación no está presente la

acción muscular, sin embargo, para controlar la plantar flexión del tobillo y evitar

la caı́da del pie bruscamente, se activa la musculatura tibial anterior durante el
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inicio de la fase de apoyo y la musculatura posterior de la pantorrilla se activa

durante la mitad y al final de la fase de apoyo para controlar la progresión del

cuerpo sobre el pie. Los músculos que actúan en la articulación del tobillo para la

acción de los movimientos son [11]:

Flexores plantares del tobillo y pie:

• Gemelos

• Sóleo

• Tibial posterior

• Flexor largo común de los dedos

• Flexor largo propio del primer dedo

Dorsiflexores del tobillo y pie:

• Tibial anterior

• Extensor largo común de los pies

• Extensor largo propio del primer dedo

Eversores del pie:

• Peroneo largo

• Peroneo corto

Inversores del pie:

• Tibial posterior

• Tibial anterior

Como se mencionó antes, la estabilidad de la articulación del tobillo está de-

terminada por la congruencia articular y la integridad ligamentaria. Con carga,

la estabilidad incrementa y depende más de la congruencia de la superficie ar-

ticular. Al matener la integridad de la sindesmosis se asegura que el ligamento

deltoideo sea capaz de prevenir la eversión, la rotación externa del tobillo y el
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desplazamiento astraglino lateral. En cuanto a las fuerzas involucradas con la ar-

ticulación del tobillo, el peroné soporta un sexto de la fuerza ejercida a través de

la extremidad inferior. Los ligamentos de la sindesmosis distal previenen la se-

paración distal de la tibia y el peroné y ayudan a transmitir fuerza a través de la

parte distal del peroné en carga, las fuerzas que actúan sobre el tobillo pueden

elevarse a cinco veces el peso corporal durante la marcha y trece veces mientras

se corre. La presión plantar en el pie debida a cargas se distribuye como sigue: un

60% en el tobillo, 8% en el pie medio, 28% en el antepie y 4% en dedos [66].

La condición de estabilidad en la articulación del tobillo puede cambiar debido

a un traumatismo o torcedura y provocar una lesión. En este trabajo de investi-

gación se presenta un estudio de la rehabilitación del tobillo debido a fractura,

mismo que se describe enseguida.

2.1.3. Fractura del tobillo

Una fractura en un hueso es la rotura de su estructura ósea, la cual ocasiona in-

terrupción de la continuidad de tejido óseo en la parte lesionada [67, 68]. Las

fracturas se clasifican en traumáticas o patológicas, las fracturas traumáticas por

sobrecarga son causadas por traumatismo anormal en un hueso, mientras que

las fracturas patológicas o espontáneas son causadas por la rotura de un hueso

debilitado por alguna enfermedad que afecta al tejido óseo. Este trabajo de inves-

tigación presenta el estudio de las fracturas causadas por traumatismo [68] que

son las más comunes. Las fracturas sin desplazamiento ocurren cuando las par-

tes óseas mantienen una alineación anatómica, mientras que en las fracturas con

desplazamiento al menos una pieza pierde su alineación respecto a las demás.

Las fracturas se pueden clasificar de acuerdo con el trazo de la lı́nea de frac-

tura y el número de fragmentos en: fracturas oblicuas, transversas, fragmento

mariposa o conminutas como se muestra en la Figura 2.6; de acuerdo con la expo-

sición del hueso las fracturas se clasifican en cerradas o abiertas; las fracturas son

llamadas cerradas si la piel del paciente permanece intacta en la parte lesionada;

por otro lado, las fracturas abiertas llamadas también complicadas se presentan

cuando los extremos puntiagudos del hueso fracturado salen a través de la piel

del paciente, como se puede observar en la Figura 2.7.
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Figura 2.6: Tipos de fracturas: a) oblicua, b) transversa, c) fragmento mariposa y
d) conminuta. Figura editada de [69].

Figura 2.7: Tipos de fracturas de acuerdo con la exposición del hueso: a) fractura
cerrada y b) fractura abierta. Figura editada de [70].

Las fracturas del tobillo incluyen los maléolos1 medial y lateral, ası́ como la

superficie articular distal de la tibia y el peroné y son descritas como sigue:

Fracturas aisladas del maléolo interno: son fracturas en la extremidad de la

tibia causadas por un traumatismo en abducción que evulsiona el maléolo

interno por debajo de la interlı́nea articular, o por un traumatismo en aduc-

1Los maléolos son cada una de las partes que sobresalen de la tibia y el peroné en el tobillo.

36



ción que puede cizallar el maléolo interno por encima de la interlı́nea arti-

cular.

Fracturas aisladas del maléolo externo: es la lesión más frecuente de la ar-

ticulación del tobillo, se rompe el maléolo externo por cizallamiento por

encima de la interlı́nea articular a causa de un traumatismo en abducción o

rotación externa.

Fractura del maléolo externo y rotura del ligamento interno: es una lesión

frecuente de segundo grado, por causa de una abducción o rotación exter-

na forzada, donde se cizalla el maléolo externo y el ligamento interno del

tobillo se rompe de tal manera que el astrágalo se desplaza lateralmente.

Fractura bimaleolar (maléolos interno y externo): es causada por traumatis-

mos graves del tipo abducción o rotación externa que cizallan el maléolo

lateral por encima de la interlinea articular y avulsionan al maléolo interno

por debajo de la lı́nea interarticular.

Fractura trimaleolar (fractura de los tres maléolos): que involucra los maléolos

lateral y medial ası́ como el margen posterior de la tibia (que se añade como

tercer maléolo). Es una lesión de tercer grado por rotación externa que des-

plaza al astrágalo posteriormente para cizallar parte del margen posterior.

Separación tibioperonea: es un traumatismo grave en abducción que pro-

voca esguince del ligamento tibioperoneo y avulsiona el maléolo interno o

desgarra el ligamento medial y además puede estar presente también una

fractura proximal en la diáfisis peroneal.

Fracturas por compresión vertical de la tibia: llamadas fracturas de pilón ti-

bial como consecuencia de una caı́da de pie desde una altura considerable y

pueden abrir el extremo distal de la tibia, causando la destrucción completa

del tobillo.

Con frecuencia se utiliza el término fractura-luxación de Pott, para incluir la ma-

yorı́a de las fracturas y fracturas-luxaciones que afectan los maléolos del tobillo,
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de esta manera una lesión de primer grado afecta un maléolo, una lesión de se-

gundo grado afecta dos maléolos (o un maléolo y un ligamento) y una lesión de

tercer grado afecta los tres maléolos (o dos maléolos y un ligamento) [67]. Una

manera práctica y conocida mundialmente de clasificar las fracturas de tobillo

es con la clasificación de Danis-Weber que consiste en la evaluación de la fractura

dependiendo la altura a la cual se encuentra la pérdida de continuidad del peroné:

tipo A infrasindesmales (inferiores a la sindesmosis), tipo B transindesmales (al

nivel de la sinsesmosis) y tipo C suprasindesmales (superiores a la sindesmosis)

como se muestra en la Figura 2.8 [71].

Figura 2.8: Clasificación de fractura de tobillo Danis-Weber: tipo A infrasindes-
males, tipo B transindesmales y tipo C suprasindesmales [71]. Figura editada
de [72].

Después de que una persona ha sufrido una fractura de tobillo y el hueso ha

consolidado, la recomendación es llevar a cabo un PRF para recuperar la funcio-

nalidad del tobillo y poder realizar las actividades de la vida diaria. En la siguien-

te sección se presenta la descripción de la terapia convencional para el tratamiento

de la fractura de tobillo.
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2.1.4. Terapia convencional para la rehabilitación de la fractura

del tobillo

Las recomendaciones para la terapia de rehabilitación de la fractura de tobillo se

prescriben por el especialista en traumatologı́a al indicar un PRF, una vez que se

ha alcanzado la consolidación ósea. Después que se ha tratado una fractura de

tobillo, la consolidación ósea se logra en tres etapas: etapa de inflamación (10%),

etapa de reparación (40%) y finalmente la etapa de remodelación (70%) las cua-

les se superponen, es decir, puede iniciar la siguiente etapa antes de que termine

la anterior. La etapa inflamatoria dura entre una y dos semanas, la etapa repara-

dora dura varios meses, en esta etapa se forma un callo blando que es un hueso

inmaduro y vulnerable a torceduras, por lo que no puede ser sometido a estrés,

el término de esta etapa es definido por la estabilidad de la fractura y la lı́nea de

fractura empieza a desaparecer radiológicamente. La etapa remodeladora requie-

re de meses o años para completarse, en esta etapa el hueso esponjoso inmaduro y

desorganizado se reemplaza por un hueso lamelar organizado añadiendo estabili-

dad a la fractura. Estos tiempos pueden extenderse de acuerdo al tipo de fractura,

es decir, si se trata de una fractura abierta o complicada [11].

Los objetivos del tratamiento de rehabilitación para las fracturas de tobillo, son

restaurar el rango de movimiento del punto de unión del tobillo en todos los pla-

nos y mejorar la fuerza de los músculos afectados por la fractura como consecuen-

cia de la inmovilidad por el tratamiento. Los objetivos ortopédicos son lograr el

equilibrio a través de la restauración del astrágalo y la estabilidad por reconstruc-

ción del maléolo medial, lateral y posterior para la estática (permanecer de pie)

y la dinámica (marcha) para la estabilidad de la unión del tobillo. El tiempo de

curación del hueso es de seis a diez semanas para fracturas aisladas del maléolo

lateral (extraarticular) y de ocho a doce semanas para fracturas bimaleolares, tri-

maleolares, bimaleolares equivalentes y maleolares mediales (intraarticular). Las

terapias para la rehabilitación en general de las fracturas del tobillo se describen

enseguida [11].

Fisioterapia: se aplica crioterapia para el alivio del dolor, evitar el flujo san-

guı́neo y ematoma. Aplicar el método PRICE (protección, reposo, hielo (ice),
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compresión y elevación).

Ejercicios: ejercicios isométricos, isotónicos e isocinéticos para restaurar el

rango completo de movimiento de la articulación del tobillo en todos los

planos, para fortalecer los músculos afectados por la fractura como flexores

plantares y dorsiflexores del tobillo y pie y eversores e inversores para el pie.

Carga de peso: no cargar peso si no hay evidencia de estabilidad de la frac-

tura; excepto para fracturas aisladas no desplazadas de peroné; se permite

parcial o completa carga en la octava a duodécima semana.

Precauciones: evaluar cualquier evidencia de sı́ndrome de compartimiento

de pie dorsal o de sı́ndrome de compartimiento tibial, poner atención a las

quejas de dolor, parestecia e incomodidad del yeso, estar atento a cualquier

signo de infección, debe indicarse al paciente mantener la extremidad ele-

vada.

En la Figura 2.9 se muestra la lı́nea de tiempo de las etapas de consolidación ósea

para una fractura cerrada.

Figura 2.9: Lı́nea de tiempo para la rehabilitación de la fractura del tobillo [11].

El tratamiento de rehabilitación y consideraciones ortopédicas para las lesio-

nes de tobillo se describe a continuación [11]:

Semana 1 y dı́a de la lesión: fase inflamatoria, no hay estabilidad, las re-

comendaciones ortopédicas son: para tratamiento con yeso es verificar el
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ajuste del yeso, recortar a la cabeza metatarsal y reforzar y reparar como

sea necesario; para reducción abierta y fijación externa si el paciente usa un

yeso de pierna corta, verificar los márgenes del yeso y recortar el pie del

molde a las cabezas metatarsales. Para el proceso de rehabilitación con yeso

en fracturas fijadas rı́gidamente, se recomienda rango de movimiento activo

en articulaciones metatarsofalangeas y articulación de la rodilla, no rango

de movimiento para el tobillo; en fracturas fijadas no rı́gidas se recomien-

da rango de movimiento en la articulación metatarsofalangeal y no rango de

movimiento en tobillo o rodilla. No realizar ejercicios de reforzamiento para

rodilla o pie, los ejercicios isométricos en cuádriceps son tolerados.

Semana 2: inicia la fase reparadora, hay una mı́nima estabilidad o ninguna,

las recomendaciones ortopédicas son: para tratamiento con yeso recortar el

yeso hasta la cabeza metatarsal, evaluar ajuste y reforzar y reparar como sea

necesario; para reducción abierta y fijación externa es recortar el yeso hasta

la cabeza metatarsal, evaluar ajuste y reforzar y reparar como sea necesario.

Para la rehabilitación con yeso para fracturas rı́gidamente fijas se recomien-

da rango de movimiento activo en articulaciones metatarsofalangeas y arti-

culación de la rodilla, no se recomienda rango de movimiento para el tobillo;

para fracturas fijas no rı́gidas rango de movimiento activo en articulaciones

metatarsofalangeas, no rango de movimiento para tobillo o rodilla. Para la

rehabilitación con yeso se recomienda rango de movimiento activo en ar-

ticulación metatarsofalangea, fortalecimiento isométrico en cuádriceps con

yeso; para reducción abierta y fijación externa la recomendación de reha-

bilitación es rango de movimiento activo en articulación metatarsofalangea

y articulación de la rodilla y fortalecimiento isométrico de cuádriceps. Pa-

ra el reforzamiento del músculo, en fracturas fijadas rı́gidamente ejercicios

isométricos dorsiflexores y plantar flexores del talón y tobillo, no realizar

ejercicios resistivos; para fracturas fijadas no rı́gidamente no ejercicios de

reforzamiento.

Semana 4 a la 6: etapa reparadora, el hueso podrı́a estar curando y la frac-
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tura es usualmente estable. Las recomendaciones ortopédicas son: para yeso

si hay estabilidad se puede cambiar el yeso por un soporte de rótula o un

yeso de pierna corta de soporte de peso, si no hay estabilidad continuar con

el yeso de pierna larga; para reducción abierta y fijación externa se puede

considerar quitar el yeso si hay estabilidad. Para la rehabilitación con yeso

continuar con rango de movimiento activo en unión metatarsofalangea, ini-

ciar para tobillo y rodilla como el dispositivo de inmovilización lo permita,

fortalecimiento isométrico en cuádriceps, dorsiflexor de tobillo y flexores

plantares; para reducción abierta y fijación externa rango de movimiento

activo en articulación metatarsofalangea, articulaciones del tobillo y articu-

lación de la rodilla, fortalecimiento isométrico en cuádriceps, dorsiflexor de

tobillo y flexores plantares.

Semana 6 a la 8: etapa reparadora, la fractura presenta estabilidad, las reco-

mendaciones ortopédicas son: para tratamiento con yeso se puede remover

el yeso si es estable; para reducción abierta y fijación externa se puede remo-

ver el yeso si no se ha hecho. las recomendaciones para rehabilitación son:

con yeso continuar con los movimientos activos o activos asistidos de las ar-

ticulaciones metatarsofalángicas, tobillo, subastragalina y articulaciones de

la rodilla, también realizar ejercicios isotónicos e isocinéticos para el tobillo;

para reducción abierta y fijación externa misma recomendación.

Semana 8 a la 12: etapa remodeladora, la fractura presenta estabilidad. Las

recomendaciones ortopédicas son: para tratamiento con yeso remover el so-

porte de rótula o yeso corto si no se ha hecho aún; para reducción abierta

y fijación externa la misma recomendación. Para el tratamiento de rehabi-

litación con yeso iniciar con rango de movimiento activo, activo asistido y

pasivo de las articulaciones del tobillo y subtalares, continuar con el ran-

go de movimiento de las articulaciones metatarsofalángicas si todavı́a tiene

yeso. Ejercicios progresivos resistivos para todo el grupo de músculos del to-

billo; para la rehabilitación con tratamiento de reducción abierta y fijación

externa es el mismo tratamiento que con yeso.
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Una vez que existe la consolidación ósea en la fractura, es indicado un PRF con el

objetivo de recuperar las capacidades biomecánicas a través de la recomendación

de los ejercicios de movilidad y fuerza y la aplicación de medios fı́sicos.

2.2. Sistema de prescripción asistido por

computadora

El sistema de prescripción asistido por computadora propuesto en este trabajo,

está basado en la ejecución de un PRF tradicional para fracturas de tobillo y está

compuesto de expedientes clı́nicos y un conjunto de terapias, por otro lado, las

reglas son basadas en el conocimiento de los especialistas. La Figura 2.10 ilustra

el sistema propuesto.

Figura 2.10: Diagrama de bloques del sistema de prescripción asistido por compu-
tadora propuesto. La base de datos incluye los expedientes clı́nicos (las variables
de entrada) de pacientes que sufrieron una fractura de tobillo y del conjunto de
terapias prescritas (las variables de salida). Las reglas del sistema son definidas
por la experiencia y conocimiento de los especialistas. El sistema proporciona las
terapias prescritas, las cuales pertenecen a un subconjunto del conjunto completo
de terapias.
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2.2.1. PRF tradicional para fractura de tobillo

Como se mencionó en el capı́tulo Introducción de este documento, el progra-

ma convencional de rehabilitación fı́sica para la fractura de tobillo consiste en

la aplicación de dos tipos de terapias: la ejecución de ejercicios de movilidad y

los medios fı́sicos. Los ejercicios de movilidad tienen el objetivo de recuperar los

ROMs y pueden ser pasivos, activo-asistidos o activos, mientras que los medios

fı́sicos como el ultrasonido o láser se aplican para el alivio del dolor y/o edema.

Estas terapias son recomendadas en un PRF. En el caso especı́fico de PRFs pa-

ra fractura de tobillo, el tratamiento involucra dos estados. En el primer estado,

los pacientes visitan el centro clı́nico para una valoración fı́sica y dependiendo

de las condiciones biomecánicas, el especialista prescribe un conjunto de tera-

pias (ejercicios de movilidad y fuerza y medios fı́sicos) que deben realizar para

la recuperación de las habilidades funcionales. El segundo estado se trata de la

ejecución de estas terapias prescritas por parte del paciente, de acuerdo con el

programa indicado por el especialista. En los PRFs tradicionales, el primer estado

es una decisión subjetiva que depende de la experiencia y habilidad del especia-

lista. Por otra parte, el segundo estado donde el paciente debe realizar las terapias

indicadas, depende de la disponibilidad de instalaciones del hospital, las cuales

regularmente son limitadas, lo que ocasiona que el paciente realice los ejercicios

en casa sin la supervisión de un fisioterapeuta. De este modo, es un desafı́o de-

sarrollar sistemas de apoyo a la decisión en ambos estados del PRF para mejorar

la selección de terapias y evaluar el desempeño de la ejecución de los ejercicios

prescritos. Actualmente, la mayorı́a de la investigación en automatización de la

rehabilitación fı́sica está concentrada en el segundo estado, principalmente en la

medición automática en las variables de movimiento y la evaluación del desem-

peño de los ejercicios prescritos [6]. Por esta razón, existe también el interés en

desarrollar sistemas de apoyo a la decisión para automatizar la determinación

de cuáles terapias debe realizar un paciente en cada iteración del programa de

rehabilitación para recuperar sus habilidades funcionales. De esta manera, en es-

te estudio, se propone un sistema de prescripción apoyado por computadora para

automatizar el conocimiento del especialista basado en los datos del paciente y en

las prescripciones basadas en guı́as médicas de la lesión o enfermedad.

44



En traumatologı́a el tratamiento convencional para fractura de tobillo incluye dos

enfoques: (i) Tratamiento conservativo que consiste en aplicar un yeso inmovili-

zador (también otros materiales pueden ser usados) cubriendo el pie y la pierna

justo debajo de la rodilla, o si se requiere, otras herramientas externas pueden ser

utilizadas. (ii) Tratamiento basado en cirugı́a que consiste en reducción abierta y

fijación interna con materiales de osteosı́ntesis. De acuerdo con el enfoque selec-

cionado, el tratamiento de la fractura es seguido por un perı́odo de inmovilización

de la pierna para permitir la consolidación ósea. La inmovilización ocasiona se-

cuelas a corto y largo plazo como se mencionó en el capı́tulo 1 de este trabajo.

El proceso para recuperar las capacidades biomecánicas después de una fractura

es como sigue: el especialista en el área de traumatologı́a evalúa las capacidades

biomecánicas del paciente; si tales capacidades no son las óptimas, el paciente de-

be atender el PRF. Al inicio del PRF, los expedientes de los pacientes son revisados

por el especialista en el centro de rehabilitación. Subsecuentemente, las funciones

musculares y articulares son medidas o estimadas y si estas funciones no son las

óptimas, el especialista prescribe un conjunto de terapias [11], por otro lado, si

las funciones musculares y articulares son óptimas, el especialista en rehabilita-

ción da el alta clı́nica al paciente. La prescripción de terapias incluye el perı́odo

de tiempo de la ejecución (por ejemplo, 10 a 15 dı́as) y el número de series y re-

peticiones que el paciente debe ejecutar diariamente para cada terapia. Después

del perı́odo de ejecución, el paciente regresa con el especialista en traumatologı́a

para la revaloración de las capacidades biomecánicas; si éstas están en el rango

óptimo, entonces el paciente es dado de alta. De otra manera, el especialista re-

comienda volver al PRF. De esta manera, se puede ver que los PRFs son procesos

iterativos que terminan cuando el paciente recupera sus capacidades biomecáni-

cas. La Figura 2.11 describe las etapas principales del tratamiento tradicional de

las fracturas de tobillo y las etapas especı́ficas seguidas durante el PRF son mos-

tradas en el cuadro gris. De acuerdo con la Figura 2.11 los principales elementos

del ciclo iterativo de un PRF son la prescripción clı́nica, ejecución de las terapias

y valoración de las capacidades biomecánicas; siendo el primero el elemento de

interés a ser automatizado en este trabajo.
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Figura 2.11: Diagrama de flujo de un tratamiento convencional para recuperar
las capacidades biomecánicas después de una fractura de tobillo. El cuadro gris
marca el proceso de un PRF tradicional.
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2.3. Sistema propuesto: prescripción automatizada

Un sistema que sea capaz de tratar con este desafı́o requiere la adquisición au-

tomática de datos sobre las capacidades biomecánicas del paciente, manejo del co-

nocimiento del experto (especialistas) y un método computacional para integrar

estos elementos. Con esto en mente, el sistema propuesto de prescripción asistida

por computadora tiene una base de datos que incluye los expedientes clı́nicos de

pacientes quienes sufrieron una fractura de tobillo, el conocimiento del experto

basado en las convenciones médicas para rehabilitación de fractura de tobillo re-

portadas en la literatura médica, ası́ como en su experiencia como especialistas en

rehabilitación fı́sica y el conjunto de terapias prescritas por el especialista como

se muestra en la Figura 2.12.

Figura 2.12: Elementos de la prescripción clı́nica y prescripción asistida por
computadora.

Enseguida se describen los elementos del sistema propuesto de prescripción

automatizada asistido por computadora.
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2.3.1. Base de datos

La base de datos del sistema de prescripción asistido por computadora di-

señado para automatizar la prescripción clı́nica del PRF, fue formada usando dos

conjuntos de datos obtenidos del expediente clı́nico del paciente. El primer con-

junto de datos corresponde a la nota de ingreso del paciente, en la cual se registran

las condiciones del paciente, los datos personales y algunas condiciones clı́nicas

como comorbilidades o antecedentes clı́nicos; el segundo conjunto de datos con-

tiene las terapias que el especialista debe prescribir de acuerdo con las condi-

ciones clı́nicas registradas. En este último conjunto de base de datos es donde se

encuentran registradas las condiciones clı́nicas del paciente respecto a la fractura

de tobillo, los objetivos de rehabilitación especificados por el especialista en trau-

matologı́a y el conjunto de terapias de rehabilitación indicadas por el especialista

en rehabilitación fı́sica, también contiene el registro del seguimiento de la evolu-

ción del paciente a través de la evaluación del paciente por cada cita que atiende

en el centro de rehabilitación y en el área de traumatologı́a, tal como se explicó en

el capı́tulo Introducción de este trabajo en la descripción del proceso de un PRF.

Como se puede observar, el segundo conjunto de base de datos del expediente

clı́nico, es el de interés en este trabajo, ya que en éste se encuentra información

relevante respecto a la rehabilitación del paciente. Estos dos conjuntos de datos

se describen con detalle a continuación.

Convencionalmente, el expediente clı́nico de un paciente con fractura de tobillo

contiene datos clı́nicos del departamento de traumatologı́a y del centro de reha-

bilitación. Este expediente es actualizado en cada iteración del PRF hasta que las

capacidades biomecánicas son alcanzadas. Los expedientes clı́nicos contienen dos

tipos de datos, datos cuantitativos y cualitativos. Las variables cuantitativas son

los movimientos articulares principales del tobillo, los cuales son, dorsiflexión,

plantarflexión, inversión y eversión; estas variables son medidas en grados (o) y

sus valores deben estar dentro de los ROMs óptimos. Los movimientos articulares

son las únicas variables cuantitativas del expediente clı́nico, por lo que el resto

de las variables son cualitativas. La primera variable de ellas y que es cualitativa,

es la fuerza muscular, que está definida usando la escala de Lovett and Daniels

la cual registra seis niveles de fuerza: nula, pobre, deficiente, regular, buena y
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normal. La segunda variable es limitación de movimiento, la cual es estimada en

dos estados: existe o no existe la condición de limitación. La tercera variable es

la condición del dolor, la cual es estimada usando la escala visual análoga (VAS)

registrando cuatro niveles: no hay dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor seve-

ro. La cuarta variable es edema, la cual es registrada por la técnica de escala de

Godet que maneja cuatro niveles: no hay edema, edema leve, moderado y severo.

La quinta variable es contractura, esta condición es registrada indicando si existe

o no la condición en el tobillo del paciente. La sexta variable es la condición de la

herida, la cual indica si la herida está adherida o no a los planos profundos de la

piel. La séptima variable en el tobillo del paciente es llamada cambios tróficos, e

indica si la condición existe o no. La octava variable es la sensibilidad y ésta se in-

dica si la condición está alterada o no alterada. La novena condición es la marcha,

la cual considera dos tipos de patrones, el patrón deseado de la marcha llamado

eubásica y el no deseado llamado disbásica. La décima variable es la estabilidad

articular y se indica si existe o no esta condición. Finalmente, la última variable

cualitativa es la consolidación ósea, la cual es registrada indicando si existe o no

esta condición. Los rangos y escalas de estas variables son estimados de acuerdo

a las escalas estandarizadas reportadas en la literatura médica [11]. La Tabla 2.2

resume las variables de las condiciones clı́nicas de pacientes que han sufrido una

fractura de tobillo.

El segundo conjunto de datos son el conjunto de terapias prescritas durante

un PRF, el cual fue descrito en la Figura 1.2. Los ejercicios de movilidad es la te-

rapia de mayor relevancia respecto a los ROMs de los movimientos articulares,

los cuales son dorsiflexión, plantarflexión, inversión y eversión; dependiendo de

la evolución del paciente, estos ejercicios pueden ser pasivos, activos o activo-

asistidos. Conforme los movimientos articulares son recuperados, es importante

promover el fortalecimiento muscular; para tratar con esto, es prescrita la ejecu-

ción de ejercicios isométricos, isotónicos, estiramiento y de propiocepción. Una

vez que el paciente está en condiciones de caminar, los ejercicios de caminata son

recomendados a través de la reeducación de la marcha y para mejorar el equi-

librio. Sólo si es necesario y no hay presencia de dolor, un conjunto de masajes

puede ser prescrito; por ejemplo, el masaje anti-adherente para la herida, masaje

anti-edema y masaje descontracturante. Los medios fı́sicos también apoyan a los
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Tabla 2.2: Descripción de las variables registradas en los expedientes clı́nicos de
pacientes que han sufrido una fractura de tobillo. Los estados, valores o escalas
corresponden a convenciones médicas reportadas en la literatura [11].

Descripción Tipo Estado Valores/escala
Movimientos Cuantitativa Dorsiflexión 10o a 20o

articulares Plantarflexión 20o a 45o

Inversión 10o a 35o

Eversión 10o a 25o

Fuerza Cualitativa Nula 0
Pobre 1
Deficiente 2
Regular 3
Buena 4
Normal 5

Limitación Cualitativa Presente 1
de movimiento No presente 0
Dolor Cualitativa No presente 0

Leve 1 a 3
Moderado 4 a 7
Severo 8 a 10

Edema Cualitativa No presente 0
Leve x
Moderado xx
Severo xxx

Contractura Cualitativa Presente 1
No presente 0

Herida Cualitativa Adherida 1
No adherida 0

Cambios tróficos Cualitativa Presente 1
No presente 0

Sensibilidad Cualitativa Alterada 1
No alterada 0

Marcha Cualitativa Disbásica 1
Eubásica 0

Estabilidad Cualitativa Presente 0
No presente 1

Consolidación Cualitativa Presente 0
ósea No presente 1
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ejercicios de movilidad para recuperar los movimientos articulares en ROMs; por

ejemplo, la aplicación de ultrasonido y la terapia de cambios térmicos que con-

siste en la aplicación de hielo y calor alternadamente. La terapia interferencial

es recomendada para tres condiciones: cuando hay presencia de dolor, edema y

para apoyar a la consolidación ósea. Resumiendo, nueve terapias pertenecen al

tipo para movilidad y fortalecimiento y cinco terapias al tipo de medios fı́sicos.

La Tabla 2.3 muestra estas catorce terapias organizadas por tipo, incluyendo su

prescripción convencional, nueve terapias para ejercicios de movilidad y fuerza,

mientras que para medios fı́sicos son cinco terapias.

Los datos de los expedientes clı́nicos y terapias resumidos en las Tablas 2.2 y Tabla

2.3 respectivamente, son los dos conjuntos de información requerida para deter-

minar la precripción de un PRF. Enseguida se discuten las consideraciones para

prescribir las terapias en un PRF basadas en el expediente clı́nico del paciente.

2.3.2. Conocimiento del experto

Como fue mostrado en la Figura 2.11, en un PRF tradicional la prescripción de

las terapias de rehabilitación es una decisión realizada por el especialista. Tal de-

cisión es basada sobre las capacidades biomecánicas registradas en los expedien-

tes clı́nicos, la evaluación funcional del paciente y la experiencia y conocimiento

del especialista. Si algunas de las capacidades biomecánicas no se encuentran en

las condiciones deseadas, entonces, las terapias son prescritas; de otra manera,

cuando las condiciones deseadas han sido alcanzadas no es necesario prescribir

terapias y el paciente es dado de alta. Ası́, debido a que el proceso para realizar la

decisión para la prescripción de las terapias del PRF involucra razonamiento con-

dicional, el método directo para automatizar este proceso está basado en reglas

del tipo SI-ENTONCES que relacionan las variables de entrada y salida descritas

en las Tablas 2.2 y 2.3 respectivamente. Los elementos y estructura de cada regla

depende del conocimento del experto; estos elementos son listados en la Tabla 2.3.

Las variables de entrada son relacionadas con las variables de salida y la estruc-

tura es definida por funciones que representan el razonamiento del especialista.

Los diferentes estados que una variable puede tomar (tercera columna de la Tabla

2.2) determina la posible combinación definida por la regla.
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Tabla 2.3: Conjunto de terapias en un PRF para rehabilitación de fractura de tobi-
llo. Hay dos clases de terapia: ejercicios de movilidad y fortalecimiento y medios
fı́sicos. La prescripción convencional para cada terapia, es incluida de acuerdo
con las convenciones médicas [11]. Nota: reps es la abreviación de repeticiones.

Terapia Prescripción
Ejercicios de movilidad y fortalecimiento

Ejercicios de movilidad:
* Dorsiflexión Un set diario de 10 reps
* Plantarflexión Un set diario de 10 reps
* Inversión Un set diario de 10 reps
* Eversión Un set diario de 10 reps

Ejercicios isométricos Un set diario de 8 a 10 reps
Ejercicios isotónicos Un set diario de 8 a 10 reps
Ejercicios de estiramiento Un masaje diario por 5 minutos
Ejercicios de propiocepción Un set diario de 10 reps
Ejercicios para marcha Una serie diaria de 10 a 15 vueltas

en una pista de 3 metros
Masaje anti-adherente Un masaje diario por 5 minutos
Masaje anti-edema Un masaje diario por 5 minutos
Masaje descontracturante Un masaje diario de 5 minutos

Medios fı́sicos
Ultrasonido Una sesión diaria de 3 MHz

por 5 minutos
Terapia de cambios térmicos Una sesión diaria de calor y frı́o

alternadamente por 15 minutos
Terapia interferencial para el edema Una aplicación diaria

0 a 200 Hz por 15 minutos
Terapia interferencial para el dolor Una aplicación diaria

80 a 150 Hz por 15 minutos
Terapia interferencial para Una aplicación diaria
consolidación ósea 100 Hz por 15 minutos
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2.3.3. Reglas

El proceso de razonamiento condicional que realiza el experto para tomar la

decisión de la prescripción de terapias del paciente que está en un PRF, repre-

senta la lógica del pensamiento humano, relacionado con reglas lógicas del tipo

SI-ENTONCES, que relacionan las variables de entrada de un sistema con las va-

riables de salida en forma de funciones, proporcionando un resultado que obede-

ce a las posibles combinaciones de las variables involucradas como se muestra en

la Figura 2.13 [73].

Figura 2.13: Representación de las reglas lógicas del tipo SI-ENTONCES utiliza-
das para el diseño del sistema experto. Figura editada de [73].

Para el diseño de las reglas que definen el sistema de prescripción automati-

zado de las terapias de un PRF, se aplicará el álgebra booleana, tablas de verdad

y simplificación de funciones, lo que involucra el uso de las operaciones básicas

de la lógica digital: AND, OR y NOT. En la lógica digital se manejan variables

binarias, es decir, las variables sólo toman dos estados ya sea 0 o 1 lógicos. Estas

operaciones y su representación binaria sirven para definir distintas condiciones

y combinaciones de las variables de un proceso o sistema, en la Tabla 2.4 se pre-

sentan estas operaciones básicas y su representación numérica llamada tabla de

verdad [73].

Tabla 2.4: Tablas de verdad de las operaciones lógicas AND, OR y NOT [73].

AND OR NOT
x y x · y x y x+ y x x′

0 0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 1 1 1 0
1 0 0 1 0 1
1 1 1 1 1 1
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En la mayorı́a de las ocasiones, al desarrollar el diseño de un sistema repre-

sentado con variables binarias, es muy frecuente que las funciones resultantes de

las operaciones lógicas, resulten de gran magnitud en cuanto a la cantidad de

términos y cantidad de operaciones. En este sentido, es necesario llevar a cabo la

simplificación de funciones para lo cual existen diversas técnicas, como la apli-

cación del álgebra de Boole. Si aún aplicando ésta técnica la función es todavı́a

de gran magnitud, se pueden utilizar los mapas de Karnaugh que permite la sim-

plificación de funciones con varios números de términos, de tal manera que al

utilizar los mapas de Karnaugh se pueda simplificar una función. Por ejemplo,

para la función representada por F = x′yz + x′yz′ + xy′z′ + xy′z de tres variables,

se obtiene su función simplificada aplicando los mapas de Karnaugh, donde la

función simplificada es F = x′y + xy′ con solo dos variables. Como se puede ob-

servar, la función simplificada es una función con menos términos equivalente a

la función original, lo que implica menor manejo de operaciones y menor carga

computacional al momento de ejecutar el sistema.

Un sistema combinacional que relaciona las variables de entrada y de salida

a través del diseño de un método computacional que involucre el razonamien-

to lógico del experto puede ser representado como se muestra en la Figura 2.14

donde se observa que el sistema está formado por una cantidad de n variables de

entrada ym variables de salida, las cuales se introducen al sistema computacional

diseñado y éste arroja las salidas esperadas.

Figura 2.14: Estructura general del sistema que relaciona las variables de entrada
con las variables de salida a través de un sistema de razonamiento condicional.
Imagen modificada de [73].

En la Figura 2.5 se muestra el ejemplo del diseño de una regla binaria que

representa el conocimiento del experto y que contiene tres entradas: entrada 1,
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entrada 2 y entrada 3; donde la entrada 3 es discretizada y representada por el

estado 1 y el estado 0.

Tabla 2.5: Conocimiento del experto representado por la tabla de verdad de una
regla binaria.

Entrada 3
Entrada 1 Entrada 2 Estado 1 Estado 0 Salida
0 0 0 0 0
0 0 0 1 1
0 0 1 0 1
0 0 1 1 1
0 1 0 0 1
0 1 0 1 1
0 1 1 0 1
0 1 1 1 1
1 0 0 0 1
1 0 0 1 1
1 0 1 0 1
1 0 1 1 1
1 1 0 0 1
1 1 0 1 1
1 1 1 0 1
1 1 1 1 1
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Capı́tulo 3

Resultados

En este capı́tulo se desarrolla la metodologı́a propuesta, considerando el PRF para

la rehabilitación de fractura de tobillo como un caso de estudio. Este procedimien-

to fue prescrito por los especialistas del Departamento de Medicina del Deporte y

Rehabilitación del Hospital Universitario “Dr. José Eluterio González”de la Uni-

versidad Autónoma de Nuevo León, en Monterrey, Nuevo León.

Los elementos para la automatización de la prescripción de las terapias recomen-

dadas para la rehabilitación de fractura de tobillo en un PRF, se muestran en la

Figura 2.12 donde se puede observar la comparación entre la prescripción clı́nica

y la prescripción automatizada. El proceso de rehabilitación inicia con la eva-

luación de las condiciones biomecánicas del paciente, de acuerdo con el proceso

de un PRF (ver Figura 2.11) y en congruencia con el ciclo de rehabilitación au-

tomatizado propuesto por [6]. La valoración de las condiciones del paciente son

estimadas y/o valoradas por el especialista en traumatologı́a y/o el especialista en

rehabilitación fı́sica a través de una exploración fı́sica. Estos datos son registrados

y/o actualizados en el expediente clı́nico del paciente. La evaluación consiste en

determinar si las condiciones biomecánicas que presenta el paciente son las de-

seadas, si lo son, se le dá el alta al paciente, de otra forma, es decir, si no son las

deseadas, se le indica al paciente atender un PRF en un centro de rehabilitación.

La evaluación del paciente en la prescripción clı́nica se toma directamente de la

información contenida en los expedientes clı́nicos acerca de las condiciones del

paciente, mientras que en la prescripción asistida por computadora, se obtienen
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de una base de datos formada por variables de entrada digitalizadas que represen-

tan las condiciones del paciente. En la prescripción clı́nica, convencionalmente,

después de que han sido valoradas las condiciones clı́nicas del paciente, el espe-

cialista las analiza de acuerdo con los objetivos de rehabilitación que se requieren

para su recuperación y mediante un proceso de decisión y su conocimiento, reco-

mienda un conjunto de terapias dirigidas a alcanzarlos. En la práctica clı́nica, el

conjunto completo de terapias se recomienda en cada sesión, es decir, sin consi-

derar qué terapias se requieren y cuáles otras ya no son necesarias de acuerdo con

la evolución del paciente. En la prescripción asistida por computadora, al usar los

datos de entrada de la base de datos, el sistema es capaz de realizar el proceso de

razonamiento del especialista usando su conocimiento y tomar una decisión ob-

jetiva que consiste en la selección de terapias para la prescripción, considerando

las condiciones clı́nicas del paciente.

3.1. Recolección de datos

Para obtener la base de datos, fue conducido un estudio retrospectivo y lon-

gitudinal para recolectar datos de entrada y salida de los pacientes quienes han

estado enrolados en un PRF en este hospital entre 2017 y 2019. De acuerdo con la

práctica clı́nica del hospital, un conjunto de terapias fue prescrito a los pacientes

en cada cita de valoración durante el proceso de rehabilitación. En cada cita se ge-

neró una hoja de observación acerca de las condiciones del paciente (variables de

entrada y salida) que incluye la prescripción realizada por el médico. Estos datos

fueron registrados en cada cita del paciente para evaluar la recuperación de las

capacidades biomecánicas. Debido a esta relación entre las variables de entrada

y de salida prescritas de acuerdo con la experiencia y conocimiento del médico,

es de interés el automatizar este proceso. La hoja de observación que es generada

cuando un paciente atiende una cita es llamado expediente clı́nico real. El criterio

de inclusión para considerar un expediente clı́nico real elegible fue como sigue:

cada expediente debe ser de un paciente adulto de cualquier sexo con una frac-

tura de tobillo. El tipo de fractura podrı́a ser Weber tipos A, B, o C. El criterio de

exclusión fue el uso de prótesis de extremidad inferior.
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En este estudio 34 expedientes clı́nicos reales coincidieron con los criterios de

inclusión y exclusión y fueron recolectados de 10 pacientes con diferentes núme-

ros de citas (edad media, 39.4 años; desviación estándar, 10.9 años) quienes sufrie-

ron una fractura de tobillo (cuatro categorizadas como Weber B, tres como Weber

C y tres como no especificadas). Los expedientes clı́nicos seleccionados fueron

analizados por un equipo colaborativo incluidos médicos especializados en reha-

bilitación fı́sica. La información relevante de los expedientes clı́nicos reales fue

extraı́da y que corresponde a las condiciones clı́nicas definidas en la Tabla 2.2 y

las prescripciones descritas en la Tabla 2.3. Un ejemplo de información extraı́da

de los expedientes clı́nicos es ilustrado en la Tabla 3.1.

Tabla 3.1: Ejemplo de la información extraı́da de cuatro expedientes clı́nicos
reales de la base de datos de este estudio. Las condiciones clı́nicas fueron regis-
tradas de acuerdo con las escalas y valores reportados en la Tabla 2.2.

Condición Expediente clı́nico real
clı́nica 1 2 3 4

Movimientos articulares Incompletos Incompletos Incompletos Completos
Fuerza 4/5 4/5 4/5 4/5
limitación de movimiento Si Si Si No
Dolor 3/10 3/10 2/10 0
Edema x x x x
Contractura Si Si Si Si
Herida No adherida No adherida No adherida No adherida
Cambios tróficos No No Si No
Sensibilidad No alterada No alterada No alterada Alterada
Marcha Disbásica Disbásica Disbásica Disbásica
Estabilidad No Si Si Si
Consolidación ósea Si Si Si Si

Las variables de entrada de la base de datos que alimentan al sistema experto

propuesto corresponden al conjunto completo de las condiciones clı́nicas defini-

das por los especialistas en cada cita de cada paciente. Por ejemplo, se puede ob-

servar que el expediente clı́nico ilustrado en la Tabla 3.1 pertenece a un paciente

que atendió cuatro citas; esto es, la información proporciona cuatro diferentes se-

ries de variables de entrada. También se observa el cambio en la condición clı́nica

con esta condición marcada en letra negrita. La Tabla 3.2 muestra el número de

citas reportadas en cada uno de los 10 expedientes clı́nicos seleccionados. De esta
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manera, la base de datos incluye 34 series de variables de entrada.

Tabla 3.2: Número de citas por expediente clı́nico real en la base de datos. Cada
cita proporciona una serie de variables de entrada, ası́ la base de datos incluye un
total de 34 series.

Expedientes clinı́cos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Número de citas 4 3 3 3 2 2 3 6 1 7 34

3.1.1. Variables de entrada

Cada serie de variables de entrada está conformada por las 12 variables descri-

tas en la Tabla 2.2 y es representada por el vector x = [x1 ... x12]T , cada elemento

de x son variables binarias definidas como sigue: x1 representa los movimien-

tos articulares, x2 la fuerza, x3 limitación de movimiento, x4 dolor, x5 edema, x6

contractura, x7 herida, x8 cambios tróficos, x9 sensibilidad, x10 marcha, x11 esta-

bilidad y x12 consolidación ósea. De los valores y escalas reportadas en la Tabla

2.2, el registro de las variables de entrada depende del razonamiento médico. Por

ejemplo x1 tiene una escala para cada una de las cuatro articulaciones angulares.

Sin embargo, cuando un especialista evalúa un movimiento articular, considera

si todos los ROMs están completos. En la práctica x1 es representada por dos es-

tados; esto es, el paciente ha alcanzado o no los ROMs de los cuatro movimientos

articulares. Esto implica que x1 es una variable binaria dicotómica, lo cual indica

que x1 ∈ {0,1}. Respecto a x2, esta variable toma valores desde 0 a 5 de acuerdo

con la escala reportada en la Tabla 2.2, sin embargo, convencionalmente, la es-

cala es discretizada para representar cuatro estados, esto es x2 ∈ {00,01,10,11}.
Doble cero (00) representa el nivel 0 en la escala, 01 representa el rango de 1 a

3, 10 representa 4 y 11 representa el nivel 5 en la escala de la fuerza; ası́, x2 es

una variable binaria politómica. x4 es también una variable binaria politómica,

la cual es representada como x4 ∈ {00,01,10,11}; esta variable es reportada entre

0 y 10 de acuerdo con la escala de Lovett y Daniels, pero la escala es convencio-

nalmente agrupada por los especialistas para representar cuatro estados, esto es,

la escala discretizada representada por 00 para el nivel 0 de la escala, 01 para
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el nivel de 1-3, 10 para 4-7 y 11 para el nivel de 8-10. x5 es también una varia-

ble binaria politómica representando cuatro estados en la escala de Godet: esto

es x5 ∈ {00,01,10,11}, donde 00 representa que no hay edema, 01 representa el

nivel x, 10 representa xx y 11 representa xxx. El resto de las variables, es decir,

x3, x6, ..., x12, son variables binarias dicotómicas, de acuerdo con los posibles va-

lores que representan como son reportados en la Tabla 2.2. La Tabla 3.3 resume

los tipos, números de bits y las combinaciones posibles que una variable puede

tomar para representar las diferentes condiciones clı́nicas, escalas y valores re-

portadas en la Tabla 2.2. La definición del tipo y estados de una variable está en

concordancia al razonamiento médico, en las cuales las variables de entrada son

registradas como datos binarios. Estos datos son la información de entrada para

el sistema experto propuesto. Un ejemplo de la binarización de las variables de

entrada correspondiente a los expedientes clı́nicos reales reportados en la Tabla

3.1 es presentado en la Tabla 3.4.

3.1.2. Variables de salida

El sistema asistido por computadora proporciona una prescripción clı́nica, la

cual depende de las variables de entrada registradas en los expedientes clı́nicos.

Ası́, las variables de salida del sistema experto son las 14 terapias reportadas en

la Tabla 2.3 y cada variable de salida es definida como sigue: y1 representa la te-

rapia para los ejercicios de la movilidad (el conjunto completo incluyendo dorsi-

flexión, plantarflexión, inversión y eversión), y2 representa los ejercicios isométri-

cos, y3 ejercicios isotónicos, y4 ejercicios de estiramiento, y5 representa los ejerci-

cios de propiocepción, y6 ejercicios para la marcha, y7 representa el masaje anti-

adherente, y8 masaje anti-edema, y9 masaje descontracturante, y10 ultrasonido de

profundidad superficial, y11 representa la terapia de cambios térmicos, y12 repre-

senta a la terapia interferencial para el edema, y13 la terapia interferencial para el

dolor y y14 representa la terapia interferencial para la consolidación ósea.

En la lógica convencional para rehabilitación clı́nica, dependiendo de los valo-

res de las 12 variables de entrada, los especialistas recomiendan las terapias, por

lo tanto, las variables de salida y1 a la y14 son binarias y dicotómicas asignando

como 0 para no ejecutar la terapia y como 1 para ejecutar la terapia. Ası́, la varia-
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Tabla 3.3: Discretización de las variables de entrada.

Variable Tipo Número Combinaciones Condición
de entrada de estados clı́nica
x1 Dicotómica 21 0 ROMs completos

1 ROMs incompletos
x2 Politómica 22 D1 D0 Fuerza

0 0 No hay fuerza
0 1 Fuerza leve
1 0 Fuerza regular
1 1 Fuerza normal

x3 Dicotómica 21 0 No limitación de movimiento
1 Limitación de movimiento

x4 Politómica 22 D1 D0 Dolor
0 0 No hay dolor
0 1 Dolor leve
1 0 Dolor moderado
1 1 Dolor severo

x5 Politómica 22 D1 D0 Edema
0 0 No hay edema
0 1 Edema leve
1 0 Edema moderado
1 1 Edema severo

x6 Dicotómica 21 0 No hay contractura
1 Contractura

x7 Dicotómica 21 0 Herida no adherida
1 Herida adherida

x8 Dicotómica 21 0 No hay cambios tróficos
1 Cambios tróficos

x9 Dicotómica 21 0 Sensibilidad no alterada
1 Sensibilidad alterada

x10 Dicotómica 21 0 Marcha eubásica
1 Marcha disbásica

x11 Dicotómica 21 0 Estabilidad
1 No hay estabilidad

x12 Dicotómica 21 0 Consolidación ósea
1 No hay consolidación ósea
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Tabla 3.4: Ejemplo de discretización de las variables de entrada reportadas en el
expediente clı́nico analizado en la Tabla 3.1.

Variable Número de cita
de entrada 1 2 3 4
x1 1 1 1 0
x2 1 0 1 0 1 0 1 0
x3 1 1 1 0
x4 0 1 0 1 0 1 0 0
x5 0 1 0 1 0 1 0 1
x6 1 1 1 1
x7 0 0 0 0
x8 0 0 1 0
x9 0 0 0 1
x10 1 1 1 1
x11 1 0 0 0
x12 0 0 0 0

ble de salida del sistema experto es el vector y = [y1, y2, . . . , y14]T , donde cada yi
para i = 1, ...,14 puede ser 0 o 1. En la Tabla 3.5 se muestra las variables de salida

y1 a la y14.

Resumiendo, el resultado del proceso de la recolección de datos es la base de

datos del sistema experto propuesto la cual incluye los datos de entrada y salida

x12 y y14 respectivamente, ambas variables son binarias y pueden ser usadas para

relacionar la condición clı́nica del paciente (x) y las prescripciones de las terapias

(y) y cuya relación está definida por el conocimiento del experto, representadas

por las relaciones descritas en el siguiente tema desarrollado de este trabajo: re-

presentación del conocimiento del experto.
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Tabla 3.5: Variables de salida del sistema experto de la y1 a la y14 reportadas en la
Tabla 3.1 y que representan al conjunto de terapias prescritas para la rehabilita-
ción de fractura de tobillo.

Variable Nombre
de salida
y1 Ejercicios de movilidad
y2 Ejercicios de isométricos
y3 Ejercicios de isotónicos
y4 Ejercicios de estiramiento
y5 Ejercicios de propiocepción
y6 Ejercicios para la marcha
y7 Masaje anti-adherente
y8 Masaje anti-edema
y9 Masaje descontracturante
y10 Ultrasonido de profundidad superficial
y11 Terapia de cambios térmicos
y12 Tarapia interferencial para el edema
y13 Tarapia interferencial para el dolor
y14 Tarapia interferencial para la consolidación ósea

3.2. Representación del conocimiento del experto

Como fue descrito en el capı́tulo 2, un sistema experto fue propuesto para au-

tomatizar la prescripción de terapias en un PRF para fracturas de tobillo. La re-

presentación matemática del conocimiento del experto consiste en un conjunto de

funciones. Esta representación fue seleccionada por dos razones: (i) la naturaleza

binaria de la base de datos y (ii) la lógica de los especialistas para decidir acerca

de las prescripciones basadas en las condiciones clı́nicas del paciente. Debido a

que la prescripción es representada por y, sus 14 componentes son funciones que

dependen de la variable de entrada x; ası́, el conocimiento del experto es repre-

sentado por 14 funciones. El resumen de la relación entre las variables de entrada

x y las variables de salida y, es decir, las condiciones del paciente y las terapias

prescritas, se muestran en la Tabla 3.6 y las 14 funciones se describen a continua-

ción.
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Tabla 3.6: Representación del conocimiento del experto a través de la relación de
las condiciones del paciente con las terapias recomendadas.

Variable de salida en función de la variable de entrada
y1 = f1(x1,x3)
y2 = f2(x2)
y3 = f3(x2)
y4 = f4(x1,x3,x6)
y5 = f5(x3,x9,x10,x11)
y6 = f6(x10)
y7 = f7(x7)
y8 = f8(x4,x5)
y9 = f9(x4,x6)
y10 = f10(x4)
y11 = f11(x4,x5,x8)
y12 = f12(x5)
y13 = f13(x4)
y14 = f14(x12)

Ejercicios de movilidad (y1). Esta terapia incluye un conjunto de cuatro ejer-

cicios para recuperar los ROM en dorsiflexión, plantarflexión, inversión y

eversión. y1 es prescrita si los movimientos articulares son incompletos (x1 =

1) OR (+) si está presente la limitación de movimientos (x3 = 1). Por lo tanto,

la desición es representada por la siguiente función lógica:

y1 = x1 + x3. (3.1)

Ejercicios Isométricos (y2). Esta terapia es recomendada cuando la evaluación

clı́nica indica que la fuerza articular (x2) es limitada. Definiendo D0 como

el bit menos significativo (LSB) y D1 como el bit más significativo (MSB) de

una variable binaria. La terapia es prescrita cuando x′2D1 = 1 OR x′2D0 =

1, donde (′) representa al operador NOT de una variable. Por lo tanto, de

acuerdo con la Tabla 3.3, la prescripción es representada como sigue:

y2 = x′2D1 + x′2D0. (3.2)
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Ejercicios isotónicos (y3). Esta terapia también depende de la variable x2 y es-

ta condición es prescrita cuando la fuerza articular es reportada como nor-

mal. Entonces, de acuerdo con la Tabla 3.3 la condición es prescrita cuando

x2D1 = 1 AND (·) x2D0 = 1; por lo tanto, la función es como sigue:

y3 = x2D1 · x2D0. (3.3)

Ejercicios de estiramiento (y4). Esta terapia es prescita si los movimientos ar-

ticulares (x1) son incompletos o ambos limitación de movimientos (x3) o

contractura (x6) están presentes:

y4 = x1 + x3 + x6. (3.4)

Ejercicios de propiocepción (y5). Esta terapia es prescrita si la evaluación clı́ni-

ca reporta limitación de movimiento, sensibilidad alterada, marcha disbási-

ca o no hay estabilidad. La relación es como sigue:

y5 = x3 + x9 + x10 + x11. (3.5)

Ejercicios para la marcha (y6). Estos ejercicios son prescritos cuando una mar-

cha disbásica es reportada en el expediente clı́nico. La función es como si-

gue:

y6 = x10. (3.6)

Masaje anti-adherente (y7). Si en la evaluación clı́nica se reporta que la herida

de la articulación afectada es adherida, entonces esta terapia es prescrita. La

función correspondiente es como sigue:

y7 = x7. (3.7)

Masaje anti-edema (y8). Esta terapia depende de dos variables politómicas:

dolor x4 y edema x5 cuya discretización está en la Tabla 3.3. La terapia es
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prescrita solo si no hay dolor o muy poco dolor y si el edema es moderado o

severo. Considerando todas las posibles combinaciones de x4 y x5, la función

que representa a y8 es definida; sin embargo, debido a la extensión de la

función resultante, es simplificada con los mapas de Karnaugh. La función

simplificada que cumple con estas condiciones es representada como sigue:

y8 = x′4D1 · x5D1. (3.8)

donde x′4 rpresenta el valor lógico negado de la variable discreta x4.

Masaje descontracturante (y9). Esta terapia depende de la variable politómica

x4 y de la variable dicotómica x6 cuya discretización está en la Tabla 3.3. Esta

terapia es recomendada en casos donde no hay dolor o el dolor es leve y si se

reporta contractura. La función que cumple con estas condiciones también

fue simplificada usando los mapas de Karnaugh, ası́ que la expresión que la

representa es como sigue:

y9 = x′4D1 · x6. (3.9)

Ultrasonido de profundidad superficial (y10). Esta terapia es prescrita si en la

evaluación clı́nica se reporta dolor moderado o severo, considerando la dis-

cretización de x4 en la Tabla 3.3.

y10 = x4D1. (3.10)

Cambios térmicos (y11). Esta terapia es prescrita si cualquier estado de dolor,

edema o cambios tróficos está presente en la evaluación clı́nica. De acuerdo

con la discretización de x4 y x5 en la Tabla 3.3 la función es como sigue:

y11 = x4D1 + x4D0 + x5D1 + x5D0 + x8. (3.11)

Terapia interferencial para el edema (y12). Esta terapia es prescrita para cual-

quier nivel de edema (ver la discretización en la Tabla 3.3):

y12 = x5D1 + x5D0. (3.12)
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Terapia interferencial para el dolor (y13). Esta terapia es prescrita cuando el

dolor es registrado como moderado o severo; el cual en la práctica clı́nica es

considerado arriba de nivel 5. De acuerdo con la discretización de x4 en la

Tabla 3.3 la función es como sigue:

y13 = x4D1 · x4D0. (3.13)

Terapia interferencial para consolidación ósea (y14). Esta terapia es prescita

cuando no hay consolidación ósea (x12). Por lo tanto, la relación es como

sigue:

y14 = x12. (3.14)

El conjunto de funciones lógicas dadas por (3.1)-(3.14) definen la base del sistema

propuesto de prescripción asistida por computadora.

3.3. Implementación numérica

El sistema experto definido por las funciones lógicas (3.1)-(3.14) fue imple-

mentado mediante el software Matlab® versión 2021a. El algoritmo 1 fue proba-

do usando la base de datos recolectada en el hospital como se decribió en este

capı́tulo en la sección 3.1.

La Figura 3.1 muestra los resultados de la evaluación del sistema experto

propuesto para todos los expedientes clı́nicos recolectados. La primera colum-

na incluye el total de número de expedientes clı́nicos y el resto de las columnas

ilustran la prescipción clı́nica recomendada por el sistema. Cada terapia (yi para

i = 1, ...,14) es representada por una celda, la cual es coloreada con gris oscuro

si el sistema experto recomienda la prescripción de una terapia (yi = 1); de otra

forma, la celda permanece blanca (yi = 0).

Para analizar la recurrencia de las terapias prescritas, la Figura 3.2 presenta

un histograma de la frecuencia de prescripción de cada terapia.
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Algoritmo 1. Sistema experto para rehabilitación de fractura de tobillo.
Inicio: Datos de entrada representados por la condición clı́nica del paciente.
1. x = [x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 x11 x12]T .
Declaración de variables de entrada:
2: X(1) = x1; X(2) = x2D1; X(3) = x2D0; X(4) = x3; X(5) = x4D1; X(6) = x4D0;
X(7) = x5D1; X(8) = x5D0; X(9) = x6; X(10) = x7; X(11) = x8; X(12) = x9;
X(13) = x10; X(14) = x11; X(15) = x12;
Funciones para la prescripción: para cada terapia yi para i = 1, ...,14.
3: y1 = X(4) OR X(1);
4: y2 = X(2)′ OR X(3)′ ;
5: y3 = X(2) AND X(3);
6: y4 = X(1) OR X(4) OR X(9);
7: y5 = X(4) OR X(12) OR X(13) OR X(14);
8: y6 = X(13);
9: y7 = X(10);
10: y8 = X(5)′ AND X(7);
11: y9 = X(5)′ AND X(9);
12: y10 = X(5);
13: y11 = X(5) OR X(6) OR X(7) OR X(8) OR X(11);
14: y12 = X(7) OR X(8);
15: y13 = X(5) AND X(6);
16: y14 = X(15);
Return: Datos de salida representados por las terapias prescritas.
17: y = [y1 y2 y3 y4 y5 y6 y7 y8 y9 y10 y11 y12 y13 y14]T .
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Figura 3.1: Evaluación del sistema experto definido por las funciones lógicas (3.1)-
(3.14). El sistema se probó usando los datos de entrada de los expedientes clı́nicos
(primera columna). Para el resto de las columnas, la celda de cada terapia se co-
lorea en gris oscuro si el sistema experto recomienda prescribir la terapia (yi = 1);
de otra manera, la celda permanece de color blanco (yi = 0).

3.4. Expedientes clı́nicos virtuales

La base de datos fue complementada con un conjunto de expedientes clı́nicos

virtuales para validar el desempeño del sistema propuesto de prescripción asis-

tida por computadora. El objetivo fue generar 90 expedientes clı́nicos virtuales

que comparten caracterı́sticas estadı́sticas con los 34 expedientes clı́nicos reales

seleccionados de acuerdo con el procedimiento descrito en la subsección de re-

colección de datos. El procedimiento usado para generar los expedientes clı́nicos

virtuales fue como sigue:
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Figura 3.2: Frecuencia de prescripción de terapias para 34 casos evaluados con el
sistema experto.

El conjunto de 34 expedientes clı́nicos reales es usado como dato inicial y for-

ma una distribución normal y cada elemento es representado por (xs). El objetivo

fue generar variables de entrada virtuales (xv) que compartan la media y la des-

viación estándar con el conjunto de los expedientes clı́nicos reales. El método

bootstrap [74] es usado para el remuestreo de un conjunto de expedientes clı́ni-

cos reales con reemplazo para obtener un conjunto de variables aleatorias con una

distribución normal. En este caso, fue generada una población de 10,000 variables

aleatorias (xr) con una distribución normal y el método proporcionó la media (xm)

y la desviación estándar (sigmax) para el nuevo conjunto los cuales incluyen los

reales xs. Usando estas estadı́sticas, nuevos datos virtuales (xn) son generados de

xr de acuerdo con la siguiente expresión:

xn = xrσx + xm. (3.15)

Como se mencionó previamente, la variable de entrada real xs es binaria; ası́,

xn de 3.15 debe ser binarizada. El umbral binario para cada componente xv,i pa-

ra i = 1, ...,12 depende de la escala definida en la Tabla 3.3 como se ilustró en

la Figura 3.3. Ası́, 90 variables virtuales xv fueron seleccionadas de una manera

aleatoria para formar un conjunto de expedientes clı́nicos virtuales. Entonces, pa-
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ra propósitos de validación, fueron considerados una base de datos que consistió

de 10 expedientes clı́nicos reales y 90 expedientes virtuales generados usando la

metodologı́a anterior, con un total de 100 expedientes clı́nicos.

Figura 3.3: Procedimiento para generar expedientes clı́nicos virtuales. Los expe-
dientes clı́nicos virtuales fueron generados de: (i) el conjunto de datos de los ex-
pedientes clı́nicos reales, (ii) usando el método bootstrap para obtener población
remuestreada, (iii) un generador de datos aleatorios definido en 3.15 y un proceso
de binarización considerando el lı́mite de cada componente de xv de acuerdo con
la Tabla 3.3.
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Capı́tulo 4

Validación clı́nica

4.1. Validación de expedientes clı́nicos virtuales

Los expedientes clı́nicos virtuales generados y representados por el proce-

dimiento en la Figura 3.3 fueron validados por un especialista en el Departa-

mento de Medicina del Deporte y Rehabilitación del hospital “Dr. José Eluterio

González”, Universidad de Nuevo León, en Monterrey, Nuevo León, México. El

especilista analizó las variables de entrada xv para cada expediente clı́nico vir-

tual. Cuando el especialista identificó una inconsistencia (por ejemplo, diferencias

entre el dato generado a través del método virtual y el conocimiento del especia-

lista), el especialista recomendó hacer ajustes al dato no congruente. Un ejemplo

de este procedimiento es ilustrado en la Tabla 4.1, la cual presenta datos de un

expediente clı́nico virtual , donde el valor de xv1 representa los movimientos ar-

ticulares incompletos, este valor fue revisado por el especialista quien reportó

que no habı́a congruencia con la marcha eubásica y la limitación de movimiento.

En este caso, la sugerencia del especilalista fue cambiar el valor de xv1 de mo-

vimientos articulares incompletos a movimientos articulares completos, para ser

congruente con el expediente clı́nico.
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Tabla 4.1: Validación de la tercera cita de un expediente clı́nico virtual. El valor
“Incompleto” de xv1 en la tercer columna fue cambiado a “Completo” para man-
tener congruencia con una tı́pica condición clı́nica de un paciente en la tercera
cita de un PRF.

Expediente clı́nico virtual Condición
Ajuste Sı́mbolo Valor clı́nica

Movimientos articulares xv1 Incompleto Completo
Fuerza xv2 4/5 -
Limitatción de movimiento xv3 No presente -
Dolor xv4 2/10 -
Edema xv5 x -
Contractura xv6 Presente -
Herida xv7 No adherida -
Cambios tróficos xv8 No presente -
Sensibilidad xv9 No altereda -
Marcha xv10 Eubásica -
Estabilidad xv11 Presente -
Consolidación ósea xv12 Presente -

Del conjunto completo de expedientes clı́nicos, sólo 15 (16.6%) fueron incon-

sistentes. Las inconsistencias fueron observadas en xv1, xv3, xv9, xv10 y xv11. La

frecuencia de las inconsistencias por variable de entrada virtual es mostrada en

la Figura 4.1. Una vez que fueron ajustados y validados los expedientes clı́nicos

virtuales, se procedió a la validación del sistema de prescripción automatizado

propuesto.

4.2. Validación del sistema de prescripción automa-

tizada asistido por computadora.

La validación del sistema experto propuesto consistió en la comparación de

la prescripción médica hecha por el especialista y la prescripción automatizada

calculada por el sistema experto. En ambos casos los datos de entrada fueron los

expedientes clı́nicos de la base de datos. Las prescripciones médicas fueron reco-

lectadas en sesiones durante las cuales el especialista accesó a la base de datos y
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Figura 4.1: Variables de entrada virtual que presentaron inconsistencias en el pro-
ceso de validación de los expedientes clı́nicos virtuales.

preparó las prescripciones en función de los datos registrados en cada expediente

clı́nico. la base de datos completa (100 expedientes clı́nicos) fue mostrada al es-

pecialista por medio de una selección aleatoria simple ciego. Las prescripciones

automatizadas fueron calculadas usando el algoritmo 1, el cual fue alimentado

con la misma base de datos proporcionados al especialista. La validación del sis-

tema experto fue validado usando una matriz de confusión (C.M.), el cual es un

método comúnmente utilizado para medir la exactitud de un algoritmo; en la Fi-

gura 4.2 se muestra este proceso. Para complementar estas métricas se incluyó el

F-score. La C.M. es una tabla de error que sirve como una herramienta estadı́stica

para analizar observaciones en pares [75] y el F-score es una métrica para evaluar

la exactitud de un modelo de clasificación binaria [76]; estas incluyen el cálculo de

las métricas para exactitud, precisión, sensibilidad y especificidad [62]. Los ele-

mentos de la C.M. se calcularon con los resultados de la prescripción médica y la

prescripción automatizada, el ejemplo de un expediente clı́nico con ambas pres-

cripciones se puede ver en la Figura 4.3 donde se muestra en la fila color gris una

diferencia entre la prescripción médica y la prescripción automatizada. Conside-

rando los 100 expedientes clı́nicos de la base de datos y las 14 diferentes terapias

a ser prescritas (y = [y1, y2, . . . , y14]T ), un total de 1400 prescripciones fueron he-
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chas por el especialista y el mismo número de prescripciones fueron calculadas

por el sistema experto. El total de número de casos por cada elemento de la C.M.

es mostrado en la Tabla 4.2, los cuales fueron 759 VPs, 10 FPs, 27 FNs y 604 VNs.

Con estos datos fueron calculadas las métricas para validar el sistema experto con

los siguientes resultados: 97.4% exactitud, 98.7% precisión, 96.6% sensibilidad,

98.4% especificidad y 97.6% F-score. Estos datos son resumidos en la Tabla 4.3.

Figura 4.2: Obtención de la prescripción médica, prescripción automatizada y
cálculo de métricas para la validación del sistema experto propuesto.

Figura 4.3: Ejemplo de caso clı́nico para la validación del sistema propuesto. Da-
tos recolectados de la prescripción médica y datos calculados de la prescripción
automatizada.

El ı́ndice de confiabilidad del sistema experto también fue incluido en la vali-

dación. Este fue calculado considerando el número de coincidencias y discrepan-

cias entre pares de la prescripción médica y automatizada. La Figura 4.4 muestra

75



Tabla 4.2: Referencia cruzada de la prescripción automática y médica.

Prescripción Total
médica casos

1 0

1 759 27 786
Prescripción

automatizada
0 10 604 614

Total 769 631 1400
casos

Tabla 4.3: Métricas para validar el sistema experto.

Métricas Índices
Exactitud 97.4%
Precisión 98.7%
Sensibilidad 96.6%
Especificidad 98.4%
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el número de discrepancias entre las prescripciones médicas y automatizadas pa-

ra cada terapia, donde y2, y3, y5, y6, y7, y11, y12 y y14 no tuvieron discrepancias.

El resto de las prescripciones acumularon 32 discrepancias, resultando en 2.29%

de las 1400 prescripciones. Por lo tanto, la confiabilidad del sistema experto es

97.71%.
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Figura 4.4: Número de discrepancias entre la prescripciones médicas y automati-
zadas considerando la base de datos completa de los expedientes clı́nicos.
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Capı́tulo 5

Discusión

Como se discutió en el capı́tulo 2, hay un actual reto en el desarrollo de siste-

mas de prescripción asistidos por computadora, por lo tanto, este estudio busca

contribuir a la sistematización y cuantificación del proceso de la toma de deci-

sión de los especialistas en programas de rehabilitación para fracturas de tobillo.

Las contribuciones de este trabajo son las siguientes: (1) El análisis retrospectivo

de datos de los expedientes clı́nicos de pacientes enrolados en un programa de

rehabilitación de fractura de tobillo. (2) Representación cuantitativa del conoci-

miento de los especialistas respecto a la prescripción de terapias. (3) Desarrollo

de una metodologı́a computacional que sintetiza la información de los puntos

previos para automatizar la prescripción. Estos tres puntos son ilustrados en el

disgrama de bloques en la Figura 2.11. Lo mencionado arriba, proporciona una

metodologı́a computacional general, la cual podrı́a ser utilizada en el diseño de

sistemas de prescripción de terapias en diferentes tipos de condiciones, con la

definición y cuantificación apropiada de las variables de entrada y salida, ası́ co-

mo la definición de las reglas basadas en el conocimiento del especialista. En el

caso de estudio, la base de datos se obtuvo del análisis de los expedientes clı́ni-

cos lo que proporcionó las variables de entrada y salida x, y (Tablas 2.2 y 2.3).

La cuantificación y el reconocimiento del especialista resultaron en las relacio-

nes definidas por las funciones dadas por (3.1)-(3.14). El algoritmo 1 presenta la

metodologı́a computacional propuesta. Los resultados de la evaluación del algo-

ritmo permitieron calcular la frecuencia de prescripción de cada terapia (Figura
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3.2) presentando que algunas terapias se prescriben con menos frecuencia que

otras; por ejemplo, ejercicios isotónicos (y3) y masaje descontracturante (y9) fue-

ron prescritas en 21% de los expedientes clı́nicos; masaje antiedema (y8) y terapia

interferencial para el dolor (y13) fueron prescritas el 6% de las veces y la tera-

pia interferencial para consolidación ósea (y14) fue prescrita sólo en el 3% de los

casos. Esto demuestra una diferencia entre la prescripción clı́nica y la prescip-

ción asistida por computadora, lo cual nos brinda la oportunidad de identificar

elementos clave del proceso para optimizarlo y podrı́a ayudar a planear el uso

de recursos en un centro de rehabilitación en términos de equipamiento y dispo-

nibilidad de personal especializado. Para validar el sistema experto, expedientes

clı́nicos virtuales fueron propuestos y validados por un especialista para confir-

mar su congruencia con los expedientes clı́nicos reales. 75 expedientes clı́nicos

virtuales (83.4%) fueron congruentes con las condiciones reales de los pacientes.

El resto de los 15 expedientes clı́nicos presentaron inconsistencias en variables

especı́ficas, las cuales se resumieron en la Figura 4.1, donde la marcha (xv10) fue

la variable que más seguido presentó inconsistencias durante la validación clı́ni-

ca. Utilizando la base de datos completa, validamos el desempeño del sistema

experto. Las inconsistencias entre las prescripciones automatizadas y las clı́nicas

fueron cuantificadas para cada terapia, como se ilustra en la Figura 4.4. El núme-

ro más grande de inconsistencias fue observado para el masaje anti-edema (y8),

masaje descontracturante (y9) y ultrasonido (y10); esto es debido a que estas tera-

pias dependen de la variable de entrada del dolor (x4), que en la práctica clı́nica,

los niveles de dolor son altamente subjetivos, lo cual incrementa la variabilidad

en la prescripción. El haber extraı́do el conjunto completo de prescripciones y

haber cuantificado las conguencias e inconsistencias entre las prescripciones au-

tomatizadas y las clı́nicas, indica que la prescripción del sistema experto tuvo un

97.71% de confiabilidad.

Adicionalmente, la C.M. fue utilizada para cuantificar la exactitud (97.4%), pre-

cisión (98.7%), sensibilidad (96.6%), especificidad (98.4%) y F-score (97.6%) del

sistema experto. Los resultados de la prescripción del sistema experto aquı́ pro-

puesto son consistentes con lo reportado previamente en sistemas asistidos por

computadora en aplicaciones médicas. Por ejemplo, Polat et al. presentaron un

sistema experto para el diagnóstico de la diabetes el cual tuvo un 89.47% de
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exactitud [60]. Otros estudios de sistemas expertos reportados para diagnosticar

cáncer de mama con 97% especificidad y 76% de sensibilidad [61]; enfermedad

de la arteria coronaria con 93.3% de exactitud, 93.3% de especificidad y 93.2% de

sensibilidad [62]; enfermedad de la tiroide con 89% de exactitud [64]; leucemia

con 94% de exactitud; y desórdenes musculoesqueléticos con 86.7% de exacti-

tud [57]. Por lo tanto, los trabajos previos reportan principalmente la exactitud

del sistema experto y el valor de nuestro sistema se encuentra en estos rangos de

exactitud reportados. La especificidad y sensibilidad sólo fueron reportados en

dos estudios [61], [62] y sus valores fueron comparables con los resultados del

sistema experto reportado en este trabajo.

Este trabajo puede ser utilizado como precedente para futuras lı́neas de investiga-

ción acerca del tratamiento de la prescripción de terapias para distintas patologı́as

en el campo de la medicina, debido a que muestra la sintetización del procedi-

miento de un PRF para fractura de tobillo. El próximo reto de esta investigación

es llevar a cabo una validación con una muestra representativa de profesionales

clı́nicos para respaldar el uso de este sistema de prescripción automatizada en la

práctica clı́nica como herramienta de apoyo a las decisiones.
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Capı́tulo 6

Conclusiones

La consolidación del diagnóstico asistido por computadora ha dado lugar al

desarrollo de sistemas expertos en otras áreas de toma de decisiones médicas en

la práctica clı́nica, tal como en la prescripción de terapias y tratamientos. En el

caso de un PRF; identificar la estructura y elementos del proceso de prescripción,

incluyendo fuentes de información y el razonamiento de los especialistas, ha per-

mitido proponer un sistema experto como un sistema de prescripción asistido por

computadora para prescribir automáticamente las terapias de rehabilitación. Esta

prescripción está basada sobre los datos de las condiciones biomecánicas de pa-

cientes registrados en expedientes clı́nicos.

El alcance de este estudio fue sintetizar el procedimiento de un programa de reha-

bilitación fı́sica como un proceso iterativo y definir los elementos de un sistema

de prescripción asistido por computadora que puede ser utilizado como una he-

rramienta computacional para apoyo a las decisiones médicas. El sistema aquı́

propuesto tiene un desempeño aceptable de acuerdo con las métricas reporta-

das en la literatura para sistemas asistidos por computadora en otras aplicaciones

médicas para el proceso de toma de decisiones. Este caso de estudio podrı́a ser la

base de un sistema para aprendizaje automático que especifica y mejora las pres-

cripciones clı́nicas basadas en información proporcionada por los especialistas.

Como se estableció en la discusión del documento, el sistema fue validado con

expedientes clı́nicos virtuales, incluyendo pruebas en pacientes hospitalizados y

ambulatorios con pacientes enrolados en un programa de rehabilitación fı́sica.
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[36] William Bolton and Francisco José Rodrı́guez Ramı́rez. Ingenierı́a de control.
Alfaomega Mexico, 2001.

[37] Oliver Faust, U Rajendra Acharya, and Toshiyo Tamura. Formal design

methods for reliable computer-aided diagnosis: a review. IEEE reviews in
biomedical engineering, 5:15–28, 2012.

[38] Athanasios V Vasilakos, Yu Tang, Yuanzhe Yao, et al. Neural networks for

computer-aided diagnosis in medicine: a review. Neurocomputing, 216:700–

708, 2016.

86



[39] Juri Yanase and Evangelos Triantaphyllou. A systematic survey of computer-

aided diagnosis in medicine: past and present developments. Expert Systems
with Applications, 138:112821, 2019.

[40] Kenji Suzuki. A review of computer-aided diagnosis in thoracic and colonic

imaging. Quantitative imaging in medicine and surgery, 2(3):163, 2012.
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2000.

[68] Kenneth S Saladin. Anatomı́a y fisiologı́a. McGraw Hill, 2013.

[69] blogspot. Todo sobre fisioterapia, 2012. Acceso en noviembre 15, 2024.
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