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RESUMEN 

La Espondilitis Anquilosante (EA) se encuentra dentro de los 200 padecimientos que conforman 

las enfermedades reumáticas, las cuales son una de las principales causas de morbilidad en el 

mundo. La EA es una enfermedad crónico-degenerativa, inicia con dolor de tipo inflamatorio que 

afecta principalmente la columna vertebral y las articulaciones sacroilíacas. La inflamación 

crónica llega a generar puentes óseos que pueden unir dos vertebras, limitando el movimiento 

de la columna. 

La evaluación de la movilidad es esencial para el diagnóstico y seguimiento de pacientes con EA. 

El índice BASMI es parte de la evaluación clínica de rutina y evalúa la movilidad de la columna y 

las articulaciones sacroilíacas. Las mediciones del BASMI se realizan con goniómetros y cintas 

métricas, lo que implica errores sistemáticos y baja sensibilidad. Por lo tanto, es fundamental 

desarrollar mejores métodos de evaluación de la movilidad basados en tecnología.  

En este trabajo de Tesis se presenta el diseño, implementación y evaluación de un sistema 

wearable para evaluar el movimiento de toda la columna. El sistema consta de 16 unidades de 

medición magnética e inercial (MIMU), las cuales han ganado atención recientemente y se 

encuentran en aplicaciones como análisis de marcha, detección de riesgo de caídas, 

rehabilitación, deportes, ergonomía, entre otros. Estos sensores han demostrado ser confiables 

y precisos. 

El sistema evalúa los movimientos del paciente mediante la implementación de un algoritmo 

basado en filtros de Kalman, este hace una fusión de las señales del giróscopo, el acelerómetro 

y el magnetómetro para hacer una estimación precisa de la orientación de cada MIMU. Para 

analizar la confiabilidad y repetibilidad del sistema, se evaluó a quince participantes sanos con 

el sistema, a través de seis movimientos que involucraron toda la columna, se estimó la 

cinemática continua y el rango máximo de movimiento (RoM).  

La confiabilidad intra-observador se calculó sobre el RoM observado, mostrando excelentes 

niveles de confiabilidad (correlación intraclase> 0.9) en cinco de los seis movimientos. Además, 

se realizó una prueba piloto con dos pacientes diagnosticados con EA, con el propósito de 

verificar su viabilidad en la aplicación clínica, además de identificar diferencias entre sujetos. 

Los resultados demuestran la viabilidad del sistema para más estudios clínicos con pacientes. 

Además, se demostró que presenta una mayor sensibilidad a cambios y a movimientos que no 

son percibidos por los métodos manuales tradicionales. El sistema tiene el potencial de mejorar 

el método BASMI; de esta forma, se espera contar con un sistema de apoyo para la generación 

de investigación de mejores métodos de evaluación clínica, que generen una valoración 

cuantitativa y objetiva de los pacientes no solo en el área de reumatismo. 
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

 
1.1 ENFERMEDADES REUMÁTICAS Y LA ESPONDILOARTRITIS 

Las enfermedades reumáticas están integradas por más de doscientos padecimientos 

(M. Cardiel, 2011) que provocan dolor musculoesquelético, rigidez, reducción de 

movilidad e inflamación (Peláez-Ballestas et al., 2011). Según datos de la OMS, estos 

padecimientos son la primera causa de discapacidad física en el mundo occidental 

(World Health Organization, 1992), afectando a un 10% de la población general. Mientras 

que en México constituyen una de las diez causas de atención médica ambulatoria (A.-

C. Rat, 2013), generando un impacto fuerte en la calidad de vida de los pacientes y sus 

familiares, aunado a los altos costos de los cuidados médicos y la pérdida de 

productividad (Mould-Quevedo et al., 2008). 

Dentro de los padecimientos de mayor incidencia, encontramos: a) la artritis 

reumatoide, b) la osteoporosis, c) la osteoartritis y d) el dolor de la espalda baja (Woolf 

& Pfleger, 2003). Este último ha tomado gran relevancia en años recientes ya que es uno 

de los síntomas iniciales de la Espondilitis Anquilosante (EA) (Rudwaleit et al., 2009). La 

EA es parte de un grupo de enfermedades, condiciones y síndromes, llamado 

Espondiloartritis o Espondiloartropatías (Tabla 1). 

La EA y la EA-nr se engloban a su vez en Espondiloartritis axial (EspAax), denominadas 

de esta forma ya que afectan principalmente la columna vertebral, las articulaciones 

sacroilíacas y las zonas de inserción de tendones y ligamentos, llamadas entesis. En 

algunos casos, puede afectar articulaciones periféricas y asociarse con manifestaciones 
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extraarticulares como: uveítis, inflamación intestinal y trastornos cardiovasculares 

(IMSS, 2010). 

Tabla 1. Enfermedades, condiciones y síndromes que integran el grupo de Espondiloartropatías 

(Burgos-Vargas et al., 2005). 

Espondilitis Anquilosante 

Espondiloartritis axial no radiográfica (EA-nr) 

Artritis psoriásica 

Artritis reactiva 

Artritis asociada a enfermedades inflamatorias intestinales 

Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa 

 

La prevalencia de las Espondiloartropatias, aunque tienen una distribución universal, 

varía dependiendo de la localización geográfica, la etnia y sobre todo de la expresión del 

gen HLA-B27. Se estima que entre el 0.5% y el 1% de los portadores de HLA-B27 en 

cualquier país tiene EA; hay estudios que reportan que el 5% de la población general 

tiene el antígeno HLA-B27 (Peláez-Ballestas et al., 2013). En México la prevalencia de 

EspAax en la población es de alrededor del 0,6% al 0,9% (Burgos-Vargas & Peláez-

Ballestas, 2011). 

 

1.2 LA COLUMNA VERTEBRAL Y LA ESPONDILOARTRITIS AXIAL 

La columna vertebral es parte del esqueleto denominado axial y está formado por un 

conjunto de 33 huesos llamados vértebras, tiene como función: sostener el cráneo, 

constituye el eje óseo del tronco y contiene a la médula espinal y los nervios que van 

hacia las extremidades. 

La columna vertebral está dividida en cinco zonas (Figura 1) (Gonzales Moreno, s. f.; 

Oliveira et al., 2007): 

Columna cervical, conformada por siete vértebras denominadas C1-C7, se localizan en 

la región del cuello, sostienen el cráneo y permiten los movimientos de rotación axial, 

flexión, extensión y flexión lateral. 

Columna torácica o dorsal, compuesta por doce vértebras que se articulan con las 

costillas para formar la caja torácica y se denominan T1-T12 o D1-D12. Los movimientos 

que permite son la rotación axial, flexión lateral y flexión/extensión sagital. 
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Columna lumbar, se conforma de cinco vértebras denominadas L1-L5. Tiene un mayor 

rango de movimiento en la extensión/flexión sagital, permite la flexión lateral y un rango 

limitado de rotación axial. 

Sacro, cinco vértebras fusionadas que forman parte de la cadera. Este se une al resto 

de la pelvis por medio de las articulaciones sacroilíacas. 

Cóccix, tres huesos fusionados. 

 

Figura 1. Regiones de la columna vertebral. Imagen obtenida de (Sociedad Española de Reumatología & 

Grupo de Tabajo ESPOGUIA, 2015) 

Como se mencionó anteriormente, la Espondiloartritis axial (EspAax) engloba dos 

padecimientos: La Espondilitis Anquilosante y la Espondiloartritis axial no radiográfica. 

En estas van a predominar los síntomas en la columna vertebral y suele iniciarse 

frecuentemente con dolor y rigidez de la columna; de hecho, el nombre del padecimiento 

prototipo de la EspAax, deriva de dos palabras de origen griego: “espondilitis” que 

significa inflamación de la columna y “anquilosis” que significa articulación rígida 

(Sociedad Española de Reumatología & Grupo de Tabajo ESPOGUIA, 2015). 
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La Espondilitis Anquilosante es una enfermedad crónico-degenerativa que se inicia con 

dolor tipo inflamatorio, localizado en la parte central de la columna o en la parte baja, 

en etapas más avanzadas puede también afectar a la columna cervical. Otro síntoma 

característico es la sacroilitis, que es la inflamación de las articulaciones sacroilíacas y 

puede generar un dolor intenso que se puede confundir con la inflamación del nervio 

ciático (Figura 2). 

 

Figura 2. Articulaciones Sacroiliacas. Imagen obtenide de (Sociedad Española de Reumatología & Grupo 

de Tabajo ESPOGUIA, 2015). 

La inflamación crónica de las articulaciones axiales genera unos puentes óseos, 

llamados sindesmofitos, que pueden llegar a unir dos vértebras, limitando el movimiento 

de la columna y en estados más graves puede llegar a limitar la capacidad pulmonar.  

La importancia de la EA no solo radica en su prevalencia, que puede parecer baja; sino 

en las estructuras que afecta la enfermedad, llegando a limitar considerablemente la 

calidad de vida de las personas. Otro factor importante es la edad en la que se presentan 

los primeros síntomas, principalmente entre los 25 y 30 años de edad; en México se 

ubica desde los 15 años (Burgos-Vargas et al., 1989) afectando la etapa de mayor 

productividad del paciente. Además, el carácter progresivo y crónico de la enfermedad, 

presentando periodos de exacerbación y remisión, aunado al dolor y la limitación 

funcional impactan a la persona tanto en el área física como en la psicológica. 

 

 

 



5 
 

1.3 DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN DE LA ESPONDILOARTRITIS AXIAL 

Frecuentemente, el periodo entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico definitivo 

suele ser largo e incluso demorarse hasta 10 años; además, muchos pacientes que 

recurren a la atención médica son atendidos por el médico general que en muchas 

ocasiones no canaliza con el especialista reumatólogo (M. H. Cardiel & Rojas-Serrano, 

2002). Hasta hace pocos años, la confirmación del diagnóstico era con base en los 

síntomas antes referidos y con la observación de lesiones en las vértebras y 

articulaciones sacroilíacas, por medio de radiografías. Lo cual hacía mucho más tardado 

el diagnóstico ya que estas lesiones aparecen hasta varios años después de iniciada la 

enfermedad. 

Actualmente, con el fin de facilitar un diagnóstico oportuno, la Sociedad Internacional 

de Evaluación de Espondiloartritis (ASAS, por sus siglas en inglés) ha diseñado nuevos 

criterios de evaluación y diagnóstico para pacientes con alta sospecha, pero sin lesiones 

visibles en radiografías, de este grupo se desprende la Espondiloartritis axial no 

radiográfica. 

Entre las distintas pruebas médicas que se realizan para el diagnóstico, se encuentran 

(Sieper et al., 2009): 

Análisis de sangre, en donde se busca la presencia del gen HLA-B27, la velocidad de 

segmentación glomerular (VSG) y la cantidad de proteína C reactiva (PCR). 

Imagenología médica, que incluye Rayos X, Tomografía Axial Computarizada (TAC) y 

Resonancia Magnética (RM). 

Actividad inflamatoria, el instrumento utilizado es el Bath Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Index (BASDAI), que consta de un cuestionario de autopercepción con 

seis preguntas que tratan de evaluar la intensidad de fatiga, el dolor en el esqueleto 

axial, dolor en articulaciones periféricas, la sensibilidad a la presión en ciertas zonas y 

la rigidez percibida durante la semana previa. 

Capacidad funcional, el índice más utilizado es el Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Functional Index (BASFI), es un cuestionario de 10 preguntas que evalúan la capacidad 

percibida por el individuo para llevar a cabo actividades de la vida diaria. 
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Dolor, se evalúa el dolor percibido por el paciente, mediante dos preguntas. La primera 

se refiere a la intensidad de dolor en la columna en la última semana, la segunda es 

referente al dolor de la columna la noche anterior. 

Metrología, realiza un recuento de las articulaciones hipersensibles a la presión o al 

movimiento y las articulaciones que presentan hinchazón o aumento de volumen. 

Además, se evalúa la movilidad de la columna por medio del Bath Ankylosing Spondylitis 

Metrology Index (BASMI). 

El índice BASMI correlaciona directamente con la discapacidad funcional del paciente y 

comprende una serie de cinco parámetros para evaluar la movilidad de la columna y de 

la cadera. Actualmente las pruebas se realizan, principalmente, con goniómetro y cinta 

métrica. Los movimientos evaluados son: Rotación cervical, Test de Schober Modificado 

(flexión de cadera anterior), Distancia Trago-Pared, Flexión Lateral y Distancia 

Intermaleolar (Figura 3). 

 
Figura 3. Pruebas de movilidad realizadas en el BASMI: A) Rotación cervical, B) Test de Schober 

Modificado (flexión de cadera anterior), C) Distancia Trago-Pared, D) Flexión Lateral y E) Distancia 

Intermaleolar. 

La evaluación de la movilidad de la columna y las articulaciones sacroilíacas es esencial 

para el diagnóstico y la evaluación del estado del paciente. Sin embargo, los médicos 

aplican el índice BASMI utilizando una cinta métrica y goniómetros para obtener las 
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mediciones. De esta forma, pueden aparecer errores sistemáticos en función de la 

experiencia del médico, el correcto uso de los instrumentos antes mencionados, 

movimientos erráticos/compensatorios de los pacientes, o errores de observación. 

Todos estos factores hacen que las mediciones BASMI carezcan de precisión y 

repetibilidad (Calvo-Gutiérrez et al., 2016; Madsen et al., 2009; Martindale et al., 2012) 

Además, el uso de cintas métricas y goniómetros hace que el BASMI pierda sensibilidad 

a los cambios en el estado y progreso del paciente; por otro lado, la columna y las 

articulaciones sacroilíacas generan movimientos complejos, que no se pueden evaluar 

con el BASMI. Por lo tanto, es importante investigar y desarrollar nuevos métodos de 

evaluación de movilidad basados en tecnología para revisar de manera exhaustiva las 

articulaciones con la precisión, repetibilidad, y sensibilidad a los cambios adecuadas. 
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CAPÍTULO 2 

ESTADO DEL ARTE 

Dentro del Estado del Arte de la evaluación de movilidad de la columna vertebral se 

pueden encontrar diversos trabajos que aplican tecnología para obtener mediciones con 

mayor precisión. Dentro de las principales tecnologías se encuentran las siguientes: 

 

2.1 EVALUACIÓN DE LA COLUMNA POR MEDIO DE IMAGENOLOGÍA 

En el trabajo de investigación realizado por (Morita et al., 2014), se evalúan los rangos 

de movilidad de la columna torácica por medio Resonancia Magnética. En este estudio, 

concluyen que este tipo de métodos tiene como limitación que no se pueden alcanzar 

los rangos máximos de flexión y extensión, debido a la posición que deben adoptar los 

sujetos en el estudio. 

 

2.2 EVALUACIÓN DE LA COLUMNA POR MEDIO DE SISTEMAS ÓPTICOS 

Los sistemas basados en marcadores ópticos han sido los más utilizados para rastrear 

el movimiento y evaluar la movilidad espinal. Los trabajos encontrados recientemente 

para evaluación de columna por medio de sistemas ópticos se centran principalmente 

en el análisis de las posturas de la espalda baja o lumbar para la predicción de cargas 

en las vértebras. En el trabajo realizado por (Rajaee et al., 2015), se hace una evaluación 

de veinte posturas estáticas para determinar las cargas generadas en L4 y L5, por medio 

de marcadores y sistema de cámaras. (Aghazadeh et al., 2020) introducen el uso de 

redes neuronales para la evaluación de riesgos de lesiones en L4 y L5. 
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El trabajo presentado por (Asadi & Arjmand, 2020) utiliza 39 marcadores en la cabeza, 

hombros, codos, muñecas, manos, brazos y piernas como referencia, sin embargo, el 

análisis solo fue para las cargas generadas en la espalda baja. 

Respecto a la evaluación de pacientes con Espondilitis Anquilosante, (Garrido-Castro 

et al., 2014) establecieron un nuevo índice UCOASMI que correlaciona el BASMI con las 

medidas obtenidas por medio de un sistema óptico que consta de 4 cámaras y 33 marcas 

en todo el cuerpo. En este estudio, evalúan las flexiones laterales, frontales y rotaciones 

a nivel cervical y dorsolumbar. 

Si bien estos sistemas han demostrado una gran precisión y confiabilidad, tienen las 

desventajas de ser costosos, pueden presentar oclusión entre los marcadores o por las 

mismas partes del cuerpo; y son viables solo en interiores ya que necesitan una 

configuración compleja con fuentes externas como cámaras y espacios acondicionados 

explícitamente para estos fines. Todo esto limita su uso en condiciones clínicas 

estándar. 

 

2.3 EVALUACIÓN DE LA COLUMNA POR MEDIO DE SISTEMAS INERCIALES 

En los últimos años, los sistemas basados en unidades de medición magnética e inercial 

(MIMU) han ganado atención para el análisis del movimiento humano. Las MIMU´s se 

han aplicado en varias áreas clínicas, como el seguimiento de la marcha (Baghdadi et al., 

2018), la detección del riesgo de caídas (Noamani et al., 2020), el movimiento humano 

de las extremidades superiores (Filippeschi et al., 2017), padecimientos en 

extremidades inferiores (Choi et al., 2018; Kobsar et al., 2017), rehabilitación (Giggins 

et al., 2014; Milosevic et al., 2020), en deportes (Zihajehzadeh et al., 2015), estimación 

de cargas espinales (Faber et al., 2016) y en ergonomía (Gholipour & Arjmand, 2016).  

Específicamente, se han reportado algunos estudios que mostraron la viabilidad de 

aplicar estos sistemas en la evaluación de movilidad de la columna  (Papi et al., 2017; 

Simpson et al., 2019). Por mencionar algunos, tenemos el trabajo presentado por 

(Tafazzol et al., 2014) donde evalúan la flexión anterior lumbopélvica con tres sensores 

de la marca Xsense colocados en T5, L1 y S1. Posteriormente, (Hajibozorgi & Arjmand, 

2016) estudiaron los rangos de movilidad de la columna vertebral al hacer flexión y 

extensión del tórax, con cuatro sensores de la marca Xsense, colocados en T1, T5, T12 
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y S1 (Figura 4). En el trabajo, presentado por (Mjøsund et al., 2017) utilizan dos sensores 

de la marca ViMove, colocados en T12 y S2 para evaluar la inclinación lumbar en los 

planos sagitales y coronales. 

Los sistemas basados en MIMU´s para la evaluación de la movilidad de la columna 

presentan algunas ventajas: son completamente autónomos, no presentan oclusión, 

permiten el seguimiento ambulatorio y se pueden adherir a la espalda del paciente sin 

limitar su movimiento. A diferencia de los métodos de evaluación tradicionales, las 

MIMU pueden medir la variación continua de ángulos en los movimientos dinámicos y el 

rango máximo de movimiento (Fathi & Curran, 2017; Raya et al., 2018). Además, se ha 

estudiado la precisión de los sistemas basados en MIMU´s, correlacionándolos con los 

sistemas ópticos; demostrando un alto nivel de concordancia entre los métodos y una 

mayor viabilidad de los sistemas MIMU en la práctica clínica (Aranda-Valera et al., 2020; 

Mjøsund et al., 2017; Molnar et al., 2018). 

 

Figura 4. Imagen tomada de (Hajibozorgi & Arjmand, 2016), se observan cuatro sensores de la marca 

Xsense para evaluación de rangos de movilidad en la flexión y extensión del tórax. 

 

2.3.1 Evaluación de pacientes con Espondilitis Anquilosante 

La investigación en la evaluación de movilidad de la columna utilizando sistemas MIMU, 

en pacientes con Espondilitis Anquilosante (EA), es aún escasa. (Li et al., 2017) 

estudiaron la validez de utilizar un sensor inercial de la marca Shimmer para evaluar la 

movilidad cervical en los tres planos (rotación, flexión frontal, extensión y flexión lateral). 

(Aranda-Valera et al., 2020) establecieron el índice IUCOASMI, correlacionando el 

BASMI con las métricas obtenidas de la evaluación de los rangos de movilidad a nivel 
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cervical y lumbar en los tres planos, sagital, coronal y transversal (flexión / extensión, 

flexión lateral y rotación). En este estudio utilizaron dos sensores inerciales de la marca 

ViMove. Haciendo la evaluación de la columna cervical y la columna lumbar por 

separado. 

(O’Grady et al., 2021) presentan la evaluación de la confiabilidad en la medición del 

rango de movimiento de la columna, utilizando dos sensores de la marca ViMove. 

Estudiaron la flexión/extensión del tronco, la flexión lateral del tronco y la rotación (sin 

incluir medidas de movilidad cervical) bajo condiciones supervisadas y no supervisadas; 

también calcularon un índice IMU-ASMI normalizado y evaluaron su confiabilidad.  

(Franco et al., 2021) evaluaron cinco movimientos en sujetos sanos: flexión del tronco, 

extensión del tronco, flexión lateral del tronco, rotación cervical y flexión/extensión 

cervical; utilizando cinco sensores inerciales comerciales. (Gardiner et al., 2020) 

evaluaron el rango máximo de movimiento en la columna cervical y lumbar con dos 

sensores inerciales de la marca ViMove (Figura 5).  

En estos trabajos, se observa que utilizan como máximo 5 sensores, en parte limitados 

por el tamaño de los sistemas disponibles comercialmente. Además, los dos trabajos 

que presentan nuevos índices replican el BASMI, sin tomar en cuenta otras 

articulaciones, otros rangos de movimientos fuera de los que incluye el BASMI u otros 

parámetros característicos como la velocidad del movimiento o la suavidad de los 

movimientos. 

 
Figura 5. Imagen tomada de (O’Grady et al., 2021), se observan dos sensores de la marca ViMove para 

evaluación de rangos de movilidad en la columna lumbar.  
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CAPÍTULO 3 

HIPÓTESIS Y JUSTIFICACIÓN 

 
La evaluación de movilidad en pacientes con EspAax es fundamental para el diagnóstico, 

clasificación y seguimiento de la enfermedad; sin embargo, el uso de goniómetro y cinta 

métrica para la realización de las pruebas que incluye el BASMI, hace que estas sean 

sensibles a la aparición de errores sistemáticos, debido a la experiencia del médico, el 

uso correcto de los instrumentos ya mencionados o errores de observación. Además, el 

uso de estos instrumentos hace que las mediciones no sean lo suficientemente 

sensibles a cambios. 

Por otro lado, este índice, no toman en cuenta el impacto que podría tener el estado de 

otras articulaciones con la movilidad de la columna, ni los movimientos erráticos o de 

compensación que pueden tener los pacientes al realizar los movimientos. 

Por todo esto, se hace necesaria la realización de investigación para la aplicación de 

nuevas tecnologías de evaluación de movimiento, como son los sensores inerciales, para 

tener una evaluación más completa de los patrones de movilidad anómalos que generan 

dichas patologías. Tomando en cuenta el movimiento simultaneo del esqueleto axial con 

otras articulaciones como son los hombros, las rodillas y tobillos, en más rangos de 

movilidad que los contemplados por el BASMI. Si bien los trabajos mencionados 

anteriormente brindan precisión y repetibilidad a las mediciones, están limitados por la 

cantidad de sensores que utilizan y, por lo tanto, la cantidad de información que pueden 

brindar para movimientos sutiles y complejos.   
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Con esta motivación, se desarrolló un novedoso sistema basado en MIMU´s para la 

evaluación de los movimientos de la columna. El sistema consta de 16 pequeñas 

unidades MIMU diseñadas específicamente para colocarse a lo largo de toda la columna. 

Se realizó un estudio experimental destinado a validar la fiabilidad y repetibilidad del 

sistema. Hasta donde sabemos, este es el único sistema basado en MIMU capaz de 

monitorear simultáneamente diferentes movimientos de las áreas lumbar, torácica y 

cervical, considerando la columna como una cadena cinemática con múltiples grados de 

libertad. 
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CAPÍTULO 4 

DESARROLLO DEL SISTEMA DE 

EVALUACIÓN DE MOVILIDAD BASADO EN 

MIMU´S 

 
La arquitectura del sistema propuesto consta de 16 pequeñas unidades magnéticas e 

inerciales de la marca Invensense MPU-9250 y una unidad de control de adquisición 

inalámbrica. Para las MIMU´s, se diseñó una placa de circuito impreso (PCB) de 11,7 

mm × 9,3 mm, con el objetivo de tener un sensor con dimensiones suficientemente 

pequeñas para monitorear movimientos sutiles sin limitar la movilidad. La Figura 6 

presenta el esquemático del circuito que integra el sensor MPU-9250 con la 

configuración necesaria para realizar una comunicación por medio del protocolo I2C con 

el módulo de control.  

En la Figura 7, se puede observar la comparación de tamaño entre la PCB del MPU-9250 

que se encuentra de forma comercial (15 mm × 25 mm), una versión anterior del diseño 

de 12mm × 14 mm, presentado en (Martínez-Hernández, 2017); y la PCB con el diseño 

actual en donde se puede observar una reducción de tamaño considerable. De esta 

manera, se puede colocar fácilmente una cadena de sensores a lo largo de la espalda y 

la cabeza de los sujetos para proporcionar información cinética de toda la columna en 

las zonas cervical, torácico y lumbar (Figura 8). 
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Figura 6. Esquemático del circuito que integra el sensor MPU-9250 con la configuración necesaria para 

realizar una comunicación I2C con el módulo de control. 

 
Figura 7. Comparación de tamaño entre la tarjeta comercial del sensor MPU-9250, un diseño anterior y el 

diseño final propuesto para este proyecto de 11,7 mm × 9,3 mm. 

Cada sensor contiene un acelerómetro, un giróscopo y un magnetómetro, los tres 

triaxiales con un rango de ± 2 G, ± 250 °/s, ± 4800 µT, respectivamente; para evaluar los 

movimientos del sujeto en tres dimensiones. Los 16 sensores están conectados a la 

unidad de control por medio de un protocolo de comunicación I2C; que a su vez envía de 

forma inalámbrica, la información de las señales obtenidas a la computadora, por medio 

de una antena de comunicación Bluetooth. La unidad de control es inalámbrica, 

compacta y portátil para facilitar su montaje en la cadera del participante con un arnés. 
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El arnés fue diseñado para ser usado cómodamente en un material suave e higiénico sin 

limitar la movilidad durante la evaluación (Figura 8). 

 

Figura 8. Diseño y colocación del sistema 

propuesto de 16 sensores y una unidad de control. 

 

 

 

La unidad de control contiene un 

procesador digital de señales (DSP) de la 

marca Teensy 3.2, interconectado con los 

sensores a través de dos multiplexores de 

ocho canales (TCA9548A) para 

comunicación I2C. Ya que cada uno de los 

multiplexores soporta hasta ocho 

dispositivos esclavos (sensores), para 

poder realizar la adquisición de las 16 

señales, se diseñaron dos módulos que 

funcionan como bus de comunicación; 

cada uno con 8 canales. En la Figura 9 se 

presenta la PCB del bus de comunicación, 

el conector J1 comunica el bus con la PCB 

del módulo de control y a su vez reparte a 

cada sensor las 4 líneas necesarias para 

el protocolo I2C: voltaje (VCC), tierra 

(GND), línea de envío de datos (SDA) y 

reloj (SCL).  

 
Figura 9. Placa de circuito impreso del bus de 

comunicación. 
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El DSP recopila los datos sin procesar de los sensores en tiempo real y envía la información 

a una computadora a través de un protocolo de comunicación inalámbrica Bluetooth por 

medio de una antena HC-05. La Figura 10 presenta el esquemático del módulo de control 

con todos sus componentes. 

 
Figura 10. Esquemático del módulo de control con el DSP, los dos multiplexores y la antena HC-05. 

Además, se diseñó un elevador de voltaje de DC 3.7 [V] a 5 [V] (Figura 11); por lo que todo 

el sistema es alimentado por una batería de 3.7 [V] (Figura 12b). Para el diseño de las PCB 

de los sensores se utilizó el software Proteus; el módulo de control y el regulador se 

diseñaron en el software Eagle de Autodesk. 

 
Figura 11. Esquemático del elevador de voltaje de 3.7 [V] a 5 [V]. 
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Figura 12. Componentes de la unidad de control: a) bus de comunicación para los multiplexores, b) batería 

de 3.7 [V] con elevador de voltaje y c) PCB del módulo de control. 

Además, se utilizó el software Inventor de Autodesk para el diseño de las bases de los 

sensores y los bus de comunicación; así como la carcasa que guarda los componentes del 

módulo de control para mayor facilidad de montaje (Figura 13). Todo se fabricó en 

Impresión 3D con PLA, como se puede observar en la Figura 14.  

 
Figura 13. Diseño de la carcasa del módulo de control para su montaje, imágenes a y b. Diseño de las bases 

de los buses y las MIMU, imágenes c y d respectivamente. 
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Figura 14. Fabricación en PLA de las bases y carcasa del sistema para su montaje. 

Para el procesamiento de las señales se implementó una aplicación de escritorio en Python 

para recibir simultáneamente los datos brutos de los sensores; a su vez esta aplicación 

acomoda las señales recibidas por sensor y luego se estima la orientación de cada uno de 

estos, utilizando un conjunto de instancias de un algoritmo basado en Filtros de Kalman y 

ángulos de Euler. Cada instancia esta específicamente asociada y calibrada para cada 

sensor como se explicará más adelante. La solución completa proporciona una estimación 

de orientación cinemática de la movilidad de la columna del participante a una frecuencia 

de 17 Hz por sensor (Figura 15). 

Figura 15. Arquitectura del sistema de evaluación de movilidad basado en MIMU´s. 
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Tomando en cuenta todas las características del sistema desarrollado, se considera que 

este sistema es único ya que el tamaño reducido de los sensores permite la evaluación de 

la columna con una mayor resolución sin limitar el movimiento; además, tiene una mayor 

versatilidad en las configuraciones de colocación (desde 1 hasta 16 sensores) permitiendo 

la evaluación de patrones de movilidad en articulaciones más finas, como las manos, en 

donde el tamaño de las articulaciones hace inviable el uso de los sistemas comerciales 

actuales. En la Tabla 2, se hace una comparación de las características de los principales 

sistemas comerciales y el sistema propuesto. 

Tabla 2. Características del sistema propuesto y de los sistemas disponibles comercialmente. 

Sistema propuesto 

 

Número máximo de 

sensores: 16 

Comunicación inalámbrica: 

Bluetooth 

Velocidad de muestreo: 

17Hz / sensor o 270Hz total 

Tamaño de los sensores: 

11.7 x 9.3 mm 

Montaje: Arneses o cinta 

adhesiva 

ViMove 

 

Número máximo de 

sensores: 2 

Comunicación inalámbrica: 

Bluetooth 

Velocidad de muestreo: 

200Hz 

Tamaño de los sensores: 100 

x 50 mm 

Montaje: Cinta adhesiva 

Rokoko 

 

Número máximo de 

sensores: 19 

Comunicación inalámbrica: 

Wi-Fi 

Velocidad de muestreo:    

200 Hz 

Tamaño de los sensores:    

30 x 50 mm 

Montaje: Arneses y traje de 

nylon 

Xsense 

 

Número máximo de 

sensores: 17 

Comunicación inalámbrica: 

Wi-Fi 

Velocidad de muestreo:    

240 Hz 

Tamaño de los sensores:    

50 x 30 mm 

Montaje: Arneses o cinta 

adhesiva 

Shimmer 

 

Número máximo de 

sensores: 15 

Comunicación inalámbrica: 

Wi-Fi 

Velocidad de muestreo:      

50 Hz por sensor 

Tamaño de los sensores:    

34 x 51 mm 

Montaje: Arneses  
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CAPÍTULO 5 

ALGORITMO DE ESTIMACIÓN DE 

ORIENTACIÓN 

 
El sistema propuesto comprende dieciséis sensores MIMU, cada uno de estos contiene un 

acelerómetro triaxial, un giróscopo y un magnetómetro, ambos triaxiales. Estos se colocan 

en diferentes segmentos de la columna para evaluar los movimientos en tres dimensiones. 

Los ángulos de inclinación (roll y pitch) y el ángulo de deriva (yaw) se calculan mediante la 

integración matemática de la velocidad angular proporcionada por el giróscopo en los ejes 

y, z y x respectivamente, según el marco de referencia (Figura 16).  

Figura 16. Marco de referencia del sensor, el eje z apunta hacia afuera de la imagen. 
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Es bien conocido que los giróscopos presentan un problema de deriva debido a los errores 

acumulados durante el cálculo, por ello es necesaria la fusión de las señales del giróscopo 

con las del acelerómetro y el magnetómetro mediante un algoritmo basado en Filtros de 

Kalman (FK) (G. Ligorio & A. M. Sabatini, 2015; J. K. Lee et al., 2012; Roetenberg et al., 

2009). Así, la orientación de cada MIMU es estimada en dos fases: primero se predice 

utilizando las señales de los giróscopos y luego es corregida mediante las referencias 

espaciales proporcionadas por las señales de los acelerómetros y los magnetómetros. Los 

acelerómetros para calcular los ángulos de inclinación y los magnetómetros para el cálculo 

del ángulo de deriva (Figura 17). 

Figura 17. Esquema de la estimación de orientación mediante Filtros de Kalman. 

 

5.1 FILTROS DE KALMAN 

Un Filtro de Kalman (FK) es un algoritmo óptimo de procesamiento recursivo de datos, se 

considera que es óptimo ya que incorpora toda la información disponible, sin importar su 

precisión, para hacer la estimación del valor actual de nuestra señal de interés. Esta 

información la obtiene de los modelos del sistema y la dinámica de los instrumentos de 

medición; de la descripción estadística de los ruidos y los errores en las mediciones; y de 

las condiciones iniciales de nuestra señal de interés. Al ser recursivo, toma en cuenta toda 

esta información sin necesidad de ser reprocesada en cada iteración (Maybeck, 1979). 

Para entender mejor el concepto, supongamos que tenemos una señal, de cualquier 

naturaleza, y queremos conocer su valor por medio de un instrumento de medición, solo 

que el instrumento con el que haremos la medición tiene un ruido inherente que afecta 

nuestra señal; o tal vez la variable que deseamos medir no puede ser medida directamente 

y debe ser estimada, lo que puede provocar ruido por la acumulación de errores en el 

cálculo. 
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Si observamos la siguiente ecuación: 

�̂�𝑡 = 𝐾𝑡𝑧𝑡 + (1 − 𝐾𝑡)�̂�𝑡−1 
(1) 

El propósito es encontrar �̂�𝑡, que es la estimación actual de la señal 𝑥; y queremos 

encontrarla para cada intervalo discreto de tiempo 𝑡. 𝑧𝑡 es el valor medido de la señal, cuyo 

valor no estamos completamente seguros debido a ruido o algún problema en la medición. 

𝐾𝑡 es la ganancia de Kalman y �̂�𝑡−1 es la estimación de la señal en un intervalo de tiempo 

previo. 

En este punto, el único valor que no conocemos de la Ecuación 1 es 𝐾𝑡 la ganancia de 

Kalman, esta ganancia se calcula para cada intervalo de tiempo. Si asumimos que 𝐾𝑡 tiene 

un valor de 0.5, la Ecuación 1 se convierte en el promedio entre la medición de la señal y la 

estimación previa de la señal. Sin embargo, el Filtro de Kalman se encarga de encontrar el 

factor óptimo de promedio para cada intervalo de tiempo, tomando en cuenta toda la 

información previa hasta ese punto. 

Para iniciar con el proceso, el primer paso es construir el modelo utilizando las dos 

ecuaciones del filtro de Kalman (Welch & Bishop, 1995). 

El modelo de proceso 

𝚡𝑡 = 𝐴𝑡−1𝚡𝑡−1 + 𝑤𝑡−1, (2) 

y el modelo de la medición 

𝑧𝑡 = 𝐻𝚡𝑡 + 𝑣𝑡 , (3) 

La Ecuación 2 expresa que cada estimación 𝚡𝑡 es una combinación lineal del valor de la 

estimación previa más un ruido del proceso 𝑤𝑡−1. 𝐴 es la matriz de transición de estado que 

relaciona el estado en un intervalo de tiempo anterior 𝑡 − 1 con el estado en el tiempo 

actual 𝑡.  

Y la ecuación 3 nos dice que cada valor de la señal medida es una combinación lineal de la 

estimación y el ruido de la medición 𝑣𝑡. 𝐻 es la matriz de observación que relaciona el 

estado (es decir, 𝑥𝑡) con la medición 𝑧𝑡. 

Ambos ruidos, el del proceso y el de la medición son estadísticamente independientes y se 

asumen blancos, Gaussianos con media igual a 0. Aún, cuando estos ruidos no estén bien 

caracterizados, el FK intenta converger en “estimaciones correctas”; sin embargo, mientras 

mejor sea esta caracterización, mejor será la estimación. 
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El paso 2 sería, iniciar el Filtro teniendo claro el modelo del sistema a evaluar, para esto es 

necesario determinar los parámetros necesarios y los valores iniciales. 

Ahora, tenemos dos grupos diferentes de ecuaciones (Tabla 3): Actualización de Tiempo o 

Fase de Predicción y Actualización de Medición o Fase de Corrección, cada grupo de 

ecuaciones se aplica en cada intervalo de tiempo 𝑡. 

 

Tabla 3. Ecuaciones que se utilizan para la Fase de Predicción y la Fase de Corrección en el Filtro 

de Kalman. 

Fase de Predicción Fase de Corrección 

 

�̂�𝒕
− = 𝑨𝒕−𝟏�̂�𝒕−𝟏 

 

𝑷𝒕
− = 𝑨𝒕−𝟏𝑷𝒕−𝟏

+ 𝑨𝒕−𝟏
𝑻 + 𝑸𝒕−𝟏 

 

 

𝐾𝑡 = 𝑃𝑡
−𝐻𝑇(𝐻𝑃𝑡

−𝐻𝑇 + 𝑀𝑡)−1 
 

�̂�𝑡
+ = �̂�𝑡

− + 𝐾𝑡(𝑧𝑡 − 𝐻�̂�𝑡
−) 

 
𝑃𝑡

+ = (𝐼 − 𝐾𝑡𝐻)𝑃𝑡
− 

 

 

Ya que previamente se realizó el modelo del sistema, las matrices 𝐴 y 𝐻 son conocidas. Por 

su parte 𝑄 y 𝑀 son las matrices de covarianza del ruido del proceso y de la medición, 

respectivamente; también caracterizadas anteriormente. Por último, la matriz 𝑃 es la matriz 

de covarianza del error; y 𝐾 es nuestra ganancia de Kalman. 

Como paso final, se debe iterar entre ambas fases, tomando en cuenta que las salidas de 

la Fase de Corrección serán las entradas en la Fase de Predicción del intervalo de tiempo 

actual. En la Figura 18 se representa el proceso completo del Filtro de Kalman. 
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Figura 18. Esquema del proceso completo de iteración del Filtro de Kalman. 

 

5.2 CARACTERIZACIÓN DE LOS SENSORES 

Como se estableció en el apartado anterior, para que el filtro de Kalman pueda realizar una 

estimación precisa, es necesario conocer el ruido del proceso en la Fase de predicción y el 

ruido de la medición en la Fase de corrección. En el caso de nuestra aplicación, la 

estimación de orientación, el ruido del proceso estará determinado por el ruido de las 

señales de los giróscopos y el ruido de la medición por el ruido en las señales de los 

acelerómetros y magnetómetros. Por esta razón, es importante desarrollar un paso previo 

de caracterización de los sensores, para establecer los valores de los ruidos de las señales, 

es decir, 𝑛𝐺, 𝑛𝐴, y 𝑛𝑀, para los giróscopos, acelerómetros y magnetómetros, 

respectivamente. 
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El sensor utilizado (MPU-9250) cuenta con acelerómetros, giróscopos y magnetómetros 

triaxiales para hacer un seguimiento en tres dimensiones; esto hace que el sistema sea 

sensible a errores provocados por el ambiente en el que se utiliza el sistema o por errores 

inherentes de los sensores. Si el sensor está en posición estática sobre una superficie plana 

y sin inclinaciones, el acelerómetro del eje que este alineado con la dirección de la fuerza 

de gravedad (eje -Z, en la Figura 19) arrojará un valor equivalente a 1 G (9.8 m/s2), mientras 

que los otros dos acelerómetros de los ejes perpendiculares a la dirección de la fuerza 

gravedad deberán dar un valor de 0 (cero). Del mismo modo los tres giróscopos deberán 

arrojar un valor de cero al no estar sujetos a ninguna velocidad angular. 

 
Figura 19. Sensor MIMU sobre una superficie plana y sin inclinaciones, indicando el sentido de sus ejes. 

 

Sin embargo, una de las desventajas de los sensores inerciales es que no dan lecturas 

exactas, es decir tienen un valor de offset y oscilaciones debidas a ruido. Estos valores 

deben ser caracterizados para hacer la corrección del offset durante el procesamiento, así 

como para determinar las matrices de covarianza, necesarias  en el filtro de Kalman. 

Para obtener estos valores, se alinearon cada uno de los ejes del sensor con la vertical que 

apunta en la dirección de la fuerza de gravedad (en ambos sentidos: positivo y negativo) y 

se tomaron muestras del sensor estático por 30 segundos. De esta caracterización se 

obtienen los valores digitales equivalentes a 1G (9.8 m/s2) de cada acelerómetro, y el valor 

de offset de cada acelerómetro y giróscopo. Además, se realizó un análisis estadístico de 

las señales para obtener la media y la varianza; y con estos valores formar las matrices de 

covarianza del ruido de los acelerómetros y giróscopos. Para mayor referencia de esta 

caracterización se puede referir al trabajo de tesis presentado por (Martínez-Hernández, 

2017). 
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En el caso de los magnetómetros, para obtener con precisión el ángulo de deriva o yaw, es 

necesario eliminar las interferencias a las que es sensible el magnetómetro. Existen dos 

tipos: las interferencias duras (hard-iron) y las interferencias suaves (soft-iron) 

(Ozyagcilar, 2015c). Las primeras son debido a los componentes ferromagnéticos que se 

encuentran en la PCB del sensor, también se deben al offset o desviación de cero del 

magnetómetro; todo esto se comporta como un componente aditivo que afecta las 

mediciones del sensor, el cual se puede modelar como un vector 𝑏 de 3 × 1, como se 

observa en la ecuación 1. Por otro lado, las interferencias suaves (soft-iron) son más 

difíciles de modelar y de corregir, ya que varían dependiendo del ambiente en el que se 

encuentre el sistema, estas se crean por la inducción de campos magnéticos externos al 

sensor y se modela como una matriz A de 3 × 3 que multiplica a las mediciones del 

magnetómetro (Ozyagcilar, 2015a). 

     ℎ𝑚 = Aℎ + 𝑏   (1) 

En la ecuación 1, ℎ𝑚 es el vector del campo magnético en presencia de las interferencias 

duras y suaves, por lo tanto ℎ es el vector del campo magnético real (sin interferencias). 

En ausencia de ambas interferencias las mediciones de un magnetómetro que se ha rotado 

en diferentes direcciones se ubican dentro del lugar geométrico de una esfera, con centro 

en el origen y radio igual a la magnitud del campo magnético local (Figura 20) (Ozyagcilar, 

2015b). 

 
Figura 20. Lugar geométrico de las mediciones del magnetómetro sin interferencias. 
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Como se puede observar en la Figura 21, las mediciones del magnetómetro afectadas por 

las interferencias antes mencionadas se encuentran dentro del lugar geométrico de un 

elipsoide con centro en el vector de las interferencias duras 𝑏 (Ozyagcilar, 2015b). Para 

obtener la matriz A, se debe obtener la ecuación que mejor ajuste al elipsoide (Liu et al., 

2016); para obtenerlo se rotó el sensor en todas sus direcciones haciendo la forma de ∞ 

(infinito) por 60 segundos. 

 
Figura 21. Lugar geométrico de las mediciones del magnetómetro en presencia de las interferencias “duras” 

(hard-iron) y “suaves” (soft-iron). 

 

Una vez obtenidos el vector 𝑏 y la matriz A, se puede hacer la corrección de las mediciones 

del campo magnético de la siguiente forma 

ℎ = 𝐴−1(ℎ𝑚 − 𝑏), (2) 

Para obtener el vector 𝑏, se saca la media geométrica de las muestras en los tres ejes del 

magnetómetro; y la matriz A, se forma con los vectores característicos de la matriz de 

correlación de los datos. Posteriormente, se caracterizó el ruido de cada magnetómetro. En 

este caso, cada eje del magnetómetro se orientó hacia la dirección del polo norte magnético 

en donde nos dará su valor máximo (la magnitud del campo geomagnético varía alrededor 

de la tierra desde 22uT hasta un máximo de 67uT) y del mismo modo que con los 

acelerómetros y giróscopos se realizó un análisis estadístico de las señales, obteniendo la 
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media y la varianza para conformar las matrices de covarianza del ruido de los 

magnetómetros. 

 

5.3 ALGORITMO PROPUESTO 

Basados en el FK propuesto por (J. K. Lee et al., 2012) y (G. Ligorio & A. M. Sabatini, 2015) 

para estimar los dos ángulos de inclinación, implementamos una versión modificada del 

algoritmo para incluir el ángulo de deriva. El propósito es estimar los vectores 𝑋𝑆   y 𝑍𝑆    a 

partir de la matriz de rotación 𝑅, que permite la transformación de coordenadas del marco 

de referencia del sensor S al marco de referencia inercial I. Utilizando los ángulos de Euler 

ZYX, 𝑅 se expresa como: 

       𝑅 =  [

𝑐𝑜𝑠𝛼𝑐𝑜𝑠𝛽 𝑐𝑜𝑠𝛼𝑠𝑖𝑛𝛽𝑠𝑖𝑛𝛾 − 𝑠𝑖𝑛𝛼𝑐𝑜𝑠𝛾 𝑐𝑜𝑠𝛼𝑠𝑖𝑛𝛽𝑐𝑜𝑠𝛾 + 𝑠𝑖𝑛𝛼𝑠𝑖𝑛𝛾
𝑠𝑖𝑛𝛼𝑐𝑜𝑠𝛽 𝑠𝑖𝑛𝛼𝑠𝑖𝑛𝛽𝑠𝑖𝑛𝛾 + 𝑐𝑜𝑠𝛼𝑐𝑜𝑠𝛾 𝑠𝑖𝑛𝛼𝑠𝑖𝑛𝛽𝑐𝑜𝑠𝛾 − 𝑐𝑜𝑠𝛼𝑠𝑖𝑛𝛾

−𝑠𝑖𝑛𝛽 𝑐𝑜𝑠𝛽𝑠𝑖𝑛𝛾 𝑐𝑜𝑠𝛽𝑐𝑜𝑠𝛾
], (1) 

donde α es el ángulo yaw o de deriva, β es el ángulo pitch y γ es el ángulo roll, ambos 

conocidos como ángulos de inclinación. 

El vector 𝑍𝑆   (es decir, la última fila de la matriz R) en la Ecuación (1) se expresa en 

términos de γ y β. Por lo tanto, conociendo 𝑍𝑆  , los ángulos de inclinación se pueden calcular 

de la siguiente manera: 

𝛾 = tan−1 (
𝑍2

𝑆

𝑍3
𝑆 ) and 𝛽 = tan−1 (

𝑍1
𝑆

𝑍2/𝑠𝑖𝑛𝛾𝑆 ). (2) 

De manera similar, conociendo 𝑋𝑆   (es decir, la primera fila de la matriz R) y los ángulos 

roll y pitch, el ángulo yaw (α) puede determinarse mediante: 

𝛼 = tan−1 (
−𝑐𝑜𝑠𝛾 𝑋2 + 𝑠𝑖𝑛𝛾 𝑋3

𝑆𝑆

𝑋1
𝑆 𝑐𝑜𝑠𝛽⁄

). (3) 

 

5.3.1 Modelo de los Sensores 

Las señales del giroscopio están modeladas por: 

𝑦𝐺 = 𝜔 + 𝑛𝐺 , (4) 

donde 𝜔 es la velocidad angular y 𝑛𝐺  es el ruido de la medición que se asume gaussiano, 

blanco y de media cero. 
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Este método permite determinar la orientación de cada segmento del cuerpo en donde se 

encuentre una MIMU de forma precisa, aún bajo condiciones dinámicas. Por lo tanto, las 

señales del acelerómetro se modelan como: 

𝑦𝐴 = 𝑔 + 𝑎 + 𝑛𝐴.  (5) 

donde 𝑔 es el vector de gravedad con respecto al marco del sensor, definido como ℊ × 𝑍𝑆   

donde ℊ es 9.8
𝑚

𝑠2 
, 𝑎 es la aceleración externa y 𝑛𝐴 es el ruido de la medición asumido como 

gaussiano, blanco y de media cero. Según lo establecido por (Luinge & Veltink, 2005), en 

la Ecuación (5), la aceleración externa 𝑎 puede modelarse como un proceso de ruido blanco 

filtrado con un paso bajas de primer orden, de la siguiente forma: 

𝑎𝑡 = 𝑐𝑎𝑎𝑡−1 + 𝜀𝑡 , (6) 

donde 𝑐𝑎, que determina la frecuencia de corte, es una constante adimensional entre 0 y 

1, y 𝜀𝑡  es el error del modelo de aceleración variable en el tiempo. 

Por último, las señales de los magnetómetros se modelan como: 

𝑦𝑀 = ℎ + 𝑛𝑀 , (7) 

ℎ es el vector de campo magnético real de la Tierra y se define de la siguiente forma 

ℎ = 𝐴−1(ℎ𝑚 − 𝑏), (8) 

donde 𝐴−1 es la inversa de la matriz de interferencia “soft-iron”, 𝑏 es la matriz de 

interferencia “hard-iron” y ℎ𝑚 es el campo magnético de la Tierra distorsionado; es decir, 

en presencia de interferencias. Como en el modelo del giroscopio y del acelerómetro, 𝑛𝑀 

es el ruido de medición de los magnetómetros que se asume como gaussiano, blanco y de 

media cero. En el apartado anterior se explicó la caracterización de los sensores para 

obtener los ruidos de medición 𝑛𝐺, 𝑛𝐴, y 𝑛𝑀; así como las matrices de interferencias 𝐴−1 y 

𝑏. 

 

5.3.2 Diseño del Filtro de Kalman 

Como se explicó en el apartado 5.1, el FK está definido mediante el modelo de proceso 

𝚡𝑡 = 𝐴𝑡−1𝚡𝑡−1 + 𝑤𝑡−1, (9) 

y el modelo de la medición 

𝑧𝑡 = 𝐻𝚡𝑡 + 𝑣𝑡 , (10) 
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donde 𝑥𝑡  en la Ecuación (9) es el vector de estado, definido como 𝚡𝑡 = [ 𝑋𝑆
𝑡
− 𝑍𝑆

𝑡
−]

𝑇
, 𝐴 es 

la matriz de transición de estado que relaciona el estado en un paso de tiempo anterior 𝑡 −

1 con el estado en el paso actual 𝑡, y 𝑤 es el ruido del proceso. En la Ecuación (10), 𝑧𝑡 es 

el vector de mediciones, 𝐻 es la matriz de observación que relaciona el estado (es decir, 

𝑥𝑡) con la medición 𝑧𝑡; y 𝑣 es el ruido de la medición. El superíndice “menos” en el vector 

de estado denota la estimación a priori. 

La orientación se estima a priori mediante la integración de las señales del giroscopio, 

dando el siguiente modelo de proceso: 

[
𝑋𝑆

𝑡
−

𝑍𝑆
𝑡
−

] = [𝐼 + ∆𝑡 [
�̃�𝑡−1 0

0 �̃�𝑡−1
]]

𝑇

[
𝑋𝑆

𝑡−1

𝑍𝑆
𝑡−1

], (11) 

donde ∆𝑡 es el intervalo de tiempo y �̃� es la matriz antisimétrica del vector 𝜔, que se denota 

como 

�̃� = [

0 −𝜔𝑧 𝜔𝑦

𝜔𝑧 0 −𝜔𝑥

−𝜔𝑦 𝜔𝑥 0
]. (12) 

Debido al ruido en las mediciones de la velocidad angular (ver la Ecuación (4)), la Ecuación 

(11) debe expresarse usando la salida real del giroscopio (es decir, 𝑦𝐺 = 𝜔 + 𝑛𝐺) como: 

[
𝑋𝑆

𝑡
−

𝑍𝑆
𝑡
−

] = [𝐼 − ∆𝑡 [
�̃�𝐺,𝑡−1 0

0 �̃�𝐺,𝑡−1
]] [

𝑋𝑆
𝑡−1

𝑍𝑆
𝑡−1

] + ∆𝑡 [
�̃�𝐺 0
0 �̃�𝐺

] [
𝑋𝑆

𝑡−1

𝑍𝑆
𝑡−1

]. (13) 

Siguiendo la deducción matemática reportada por (J. K. Lee et al., 2012), la Ecuación (13) 

se puede desarrollar como 

[
𝑋𝑆

𝑡
−

𝑍𝑆
𝑡
−

] = [𝐼 − ∆𝑡 [
�̃�𝐺,𝑡−1 0

0 �̃�𝐺,𝑡−1
]] [

𝑋𝑆
𝑡−1

𝑍𝑆
𝑡−1

] + ∆𝑡 [
− �̃�𝑆

𝑡−1 0

0 − �̃�𝑆
𝑡−1

] [
𝑛𝐺

𝑛𝐺
. ] (14) 

Por lo tanto, a partir de la Ecuación (14), la matriz de transición 𝐴𝑡−1 y el ruido de proceso 

𝑤𝑡−1 se pueden definir de la siguiente manera 

𝐴𝑡−1 = [𝐼 − ∆𝑡 [
�̃�𝐺,𝑡−1 0

0 �̃�𝐺,𝑡−1
]], (15) 

𝑤𝑡−1 = ∆𝑡 [
− �̃�𝑆

𝑡−1 0

0 − �̃�𝑆
𝑡−1

] [
𝑛𝐺

𝑛𝐺
] . (16) 

Entonces, la matriz de covarianza de ruido de proceso 𝑄𝑡−1 definida por 𝐸[𝑤𝑡−1𝑤𝑡−1
𝑇 ] puede 

redefinirse como 
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𝑄𝑡−1 = −∆𝑡2 [
�̃�𝑆

𝑡−1 0

0 �̃�𝑆
𝑡−1

] 𝛴𝐺 [
�̃�𝑆

𝑡−1 0

0 �̃�𝑆
𝑡−1

], (17) 

donde 𝛴𝐺, definido por 𝐸[𝑛𝐺𝑛𝐺
𝑇], es la matriz de covarianza del ruido de las mediciones del 

giróscopo y se establece igual a 

𝛴𝐺 = [
𝜎𝐺

2 0

0 𝜎𝐺
2]. (18) 

En la Ecuación (18), 𝜎𝐺
2 se obtiene de la caracterización del giróscopo, explicada en el 

apartado 5.2 y es una matriz de 3×3 donde las varianzas del ruido del giróscopo en los ejes 

x, y y z están en la diagonal principal. 

El modelo de la medición (Ecuación (10)) se basa en las medidas del acelerómetro y del 

magnetómetro, ya que dan la referencia espacial para corregir el error de estimación en el 

modelo del proceso. Como en (Luinge & Veltink, 2005), el error de la aceleración predicha 

se define como 

𝑎𝜀,𝑡
− = 𝑎𝑡

− − 𝑎𝑡 , (19) 

donde 𝑎𝑡
− es la estimación a priori de la aceleración externa del paso de tiempo actual y se 

define como 𝑐𝑎𝑎𝑡−1
+ , que está disponible de un paso tiempo anterior. Tenga en cuenta que 

el superíndice “más” denota la estimación a posteriori, es decir, después de la corrección 

del filtro. 

Por lo tanto, usando las Ecuaciones (6) y (19), la Ecuación (5) se puede reescribir como 

𝑦𝐴,𝑡 − 𝑐𝑎𝑎𝑡−1
+ = ℊ 𝑍𝑆

𝑡 − 𝑎𝜀,𝑡
− + 𝑛𝐴. (20) 

De la ecuación (7), ℎ, el vector de campo magnético real de la Tierra es 

ℎ = 𝒽 𝑋𝑆 , (21) 

donde 𝒽 es el valor local del campo magnético de la Tierra. Por lo tanto, a partir de las 

Ecuaciones (20) y (21), se puede establecer el modelo de la medición de la siguiente 

manera: 

[
𝑦𝑀,𝑡

𝑦𝐴,𝑡 − 𝑐𝑎𝑎𝑡−1
+ ] = [

𝒽𝐼3 0
0 ℊ𝐼3

] [
𝑋𝑆

𝑡
−

𝑍𝑆
𝑡
−

] + [
𝑛𝑀

−𝑎𝜀,𝑡
− + 𝑛𝐴

]. (22) 

En consecuencia, el vector de medición 𝑧𝑡, la matriz de observación 𝐻 y el ruido de medición 

𝑣𝑡 son  
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𝑧𝑡 = [
𝑦𝑀,𝑡

𝑦𝐴,𝑡 − 𝑐𝑎𝑎𝑡−1
+ ], (23) 

𝐻 = [
𝒽𝐼3 0

0 ℊ𝐼3
] , (24) 

𝑣𝑡 = [
𝑛𝑀

−𝑎𝜀,𝑡
− + 𝑛𝐴

] . (25) 

Dado que 𝑎𝜀,𝑡
− , 𝑛𝐴 y 𝑛𝑀 no están correlacionados, la matriz de covarianza de ruido de 

medición, 𝑀𝑡, definida por 𝐸[𝑣𝑡𝑣𝑡
𝑇], da como resultado 

𝑀𝑡 = [
𝛴𝑀 0
0 𝛴𝑎𝑐𝑐 + 𝛴𝐴

], (26) 

donde 𝛴𝑀, 𝛴𝑎𝑐𝑐, y 𝛴𝐴 son las matrices de covarianza del ruido de las mediciones del 

magnetómetro, el error del modelo de aceleración y el ruido de las mediciones del 

acelerómetro, respectivamente. 𝛴𝑀 se define como 𝜎𝑀
2 , que es la matriz de 3×3 donde las 

varianzas del ruido del magnetómetro en los ejes x, y y z están en la diagonal principal. 

Como en (J. K. Lee et al., 2012), 𝛴𝑎𝑐𝑐  se define como 3−1𝑐𝑎
2‖𝑎𝑡−1

+ ‖2𝐼, donde ‖𝑎𝑡−1
+ ‖2 es el 

cuadrado de la norma vectorial; y 𝛴𝐴 se establece como 𝜎𝐴
2, la matriz de 3×3 donde las 

varianzas del ruido del acelerómetro en los ejes x, y y z  están en la diagonal principal. 

Finalmente, una vez que se estiman [ 𝑋𝑆
𝑡
− 𝑍𝑆

𝑡
−]

𝑇
, la aceleración externa 𝑎𝑡

+ se puede 

calcular mediante 

𝑎𝑡
+ = 𝑦𝐴,𝑡 −  ℊ 𝑍𝑆

𝑡
+

. (27) 

En el diagrama de la Figura 22 se observa el esquema general del Filtro de Kalman 

propuesto. 
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Figura 22. Esquema general del Filtro de Kalman propuesto. 
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CAPÍTULO 6 

PROTOCOLO EXPERIMENTAL 

 
6.1 EVALUACIÓN EN SUJETOS SANOS 

6.1.1 Objetivo del Estudio 

El objetivo del estudio fue evaluar la confiabilidad y repetibilidad del sistema propuesto 

para la evaluación clínica de la movilidad de la columna. Para ello, se consideraron seis 

movimientos: tres movimientos que involucran la columna torácica y lumbar (flexión 

anterior de cadera, flexiones laterales y rotación axial) y tres movimientos que involucran 

la columna cervical (rotación axial cervical, flexión/extensión cervical y flexión lateral). 

6.1.2 Reclutamiento 

Se invitó a colaborar en el estudio a quince participantes sanos (ocho hombres y siete 

mujeres). Los criterios de inclusión fueron: adultos jóvenes sin ningún impedimento de 

movilidad, sin antecedentes de diagnóstico de enfermedad de la columna o del aparato 

locomotor y sin presencia de cualquier dolor articular o espinal en el momento del estudio. 

Los individuos compartieron características antropométricas homogéneas como peso, 

altura e índice de masa corporal (IMC) para garantizar las mismas capacidades de 

movilidad física entre los participantes (González Jemio et al., 2011). El estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética Local del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” (número de protocolo DI/03/17/471). Todos los participantes firmaron el 

formulario de consentimiento informado. 
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6.1.3 Procedimiento Experimental 

Los participantes realizaron una serie de ejercicios con 3 repeticiones de cada uno. Esto 

se realizó dos veces en 2 sesiones con una semana de diferencia entre la primera y la 

segunda sesión. Las sesiones se llevaron a cabo aproximadamente a la misma hora del día. 

Todos los experimentos y grabaciones fueron realizados por el mismo operador para 

evaluar la repetibilidad del sistema. 

Los datos sociodemográficos y las medidas antropométricas se recolectaron el primer día 

del estudio. Cada sesión, se le colocaron a cada sujeto los 16 sensores a lo largo de la 

columna, uno en el occipucio de la cabeza para evaluar los movimientos cervicales y 15 a 

lo largo de la espalda. El primer sensor de la espalda se colocó aproximadamente sobre la 

primera vértebra sacra (S1) y el último se colocó sobre la última vértebra cervical (C7), 

dejando una separación equidistante entre cada sensor. La distancia entre los sensores 

fue diferente en cada sujeto dependiendo de su altura y postura erguida natural. Los 

sensores de la espalda se montaron directamente sobre la piel con cinta adhesiva de doble 

cara y el sensor de la cabeza se montó con un arnés. 

 
Figura 23. Movimientos considerados en el estudio con sujetos sanos: (a) flexión anterior de cadera; (b) 

flexión lateral del torso; (c) rotación axial; (d) rotación cervical; (e) flexión/extensión cervical; (f) flexión lateral 

cervical. 
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El protocolo de evaluación de la columna en sujetos sanos contempló seis movimientos 

(Figura 23), incluidos tres del índice BASMI: rotación axial cervical, flexión anterior de la 

cadera y flexión lateral del torso. En lugar de la distancia trago-pared, proponemos 

introducir otros dos movimientos de la cabeza, la flexión/extensión cervical y la flexión 

lateral cervical. Además, estudiamos la rotación axial de la columna lumbar y torácica.   

• Movimiento 1: flexión anterior de cadera. 

• Movimiento 2: flexiones laterales del torso hacia ambos lados (izquierdo/derecho). 

• Movimiento 3: rotación axial de la columna dorsolumbar hacia ambos lados. 

• Movimiento 4: rotación axial cervical. 

• Movimiento 5: flexión/extensión cervical. 

• Movimiento 6: flexión lateral cervical. 

El operador guió amablemente a los participantes utilizando instrucciones estandarizadas 

a través de cada movimiento. Se pidió a los participantes que realizaran su máximo esfuerzo 

sin sentir ningún dolor o incomodidad para alcanzar su rango máximo de movimiento 

(ROM). Cada movimiento se repitió tres veces a una velocidad lenta y constante; antes de 

comenzar cada serie, los participantes se pararon en una posición vertical natural con los 

pies separados al ancho de los hombros durante 5 [s] para establecer la posición base de 

cada sensor. Todos los participantes realizaron la secuencia de repeticiones de los seis 

movimientos estrictamente en el mismo orden para evitar cualquier posible sesgo debido 

a la ejecución arbitraria de las rutinas de ejercicio. 

6.1.4 Mediciones 

Para cada MIMU, se estimaron simultáneamente los ángulos de Euler en la representación 

ZYX para los seis movimientos. En el movimiento 1, movimiento 2 y movimiento 3, se 

consideraron 15 sensores, desde MIMU1 hasta MIMU15, colocadas aproximadamente 

sobre la vértebra sacra S1 hasta la vértebra cervical C7. Por lo tanto, había siete sensores 

(MIMU 1-7) para la columna lumbar y ocho sensores (MIMU 8-15) para la columna torácica.  

Para el movimiento 4, movimiento 5 y movimiento 6, se consideraron tres sensores, de 

MIMU14 a MIMU16, con MIMU14 entre las vértebras torácicas T1 y T2, MIMU15 en la 

vértebra C7 y MIMU16 sobre el área occipital de la cabeza. Luego, los rangos máximos de 

movimiento (RoM) de las flexiones frontales del movimiento 1 y las flexiones/extensiones 

del movimiento 5  se estimaron a partir de los máximos y mínimos del ángulo roll de cada 
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sensor. El RoM de las flexiones laterales del movimiento 2 y el movimiento 6 se estimaron 

a partir de los máximos y mínimos del ángulo pitch; de forma análoga a partir de los máximos 

y mínimos del ángulo yaw, se estimó el RoM de las rotaciones del movimiento 3  y el 

movimiento 4. 

6.1.5 Análisis Estadístico 

Se evaluó estadísticamente la uniformidad de las edades y las medidas antropométricas 

de los participantes, mediante una prueba T de Student. Se calculó la estadística 

descriptiva (media, desviación estándar y rangos) del RoM de todos los participantes por 

MIMU, agrupando las dos series obtenidas. Para analizar la repetibilidad del sistema, se 

calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI) para cada MIMU en cada movimiento, 

agrupando a todos los sujetos. Posteriormente, se estimó el CCI por movimiento, 

agrupando las dos mediciones de todas las MIMUs correspondientes involucradas en cada 

movimiento. La interpretación del CCI, basados en (Koo & Li, 2016), fue la siguiente:  

<0.4 = correlación mala;  

0.41 a 0.6 = correlación regular;  

0.61 a 0.8 = correlación buena;  

>0.81 = correlación excelente.  

Se asumió un nivel de significancia de p<0.05 para todas las pruebas estadísticas. Las 

pruebas y análisis estadísticos se realizaron en Matlab R19 y SPSS 20. 

 

6.2 PRUEBA PILOTO EN PACIENTES 

6.2.1 Objetivo del Estudio 

Como se explicó anteriormente, los métodos actuales de evaluación no muestran la 

suficiente sensibilidad a los cambios que genera la Espondilitis Anquilosante en la 

movilidad de los pacientes. Además, no toman en cuenta los movimientos erráticos que 

podrían realizar los pacientes al querer compensar la rigidez que se expresa en la columna 

y la cadera. Por lo que esta prueba se realizó con el propósito de identificar diferencias 

entre los sujetos al realizar las pruebas, y comprobar así que este sistema es más sensible 

a movimientos indetectables por los métodos actuales. 

 



39 
 

6.2.2 Reclutamiento 

Se invitó a participar en esta prueba piloto a dos pacientes con Espondilitis Anquilosante, 

del servicio de Reumatología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. El 

criterio de inclusión fue, ser paciente diagnosticado con Espondilitis Anquilosante, sin 

restricción severa de movilidad en la columna o la cadera, ni tener deformación severa de 

la columna. Los participantes firmaron el consentimiento informado y el estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética Local del Hospital (número de protocolo DI/03/17/471). 

6.2.3 Procedimiento Experimental y Mediciones 

En esta prueba piloto se colocaron solo 6 MIMUs a lo largo de la espalda de los pacientes. 

El primer sensor se colocó, aproximadamente, sobre la primera vértebra sacra (S1) y el 

sexto sobre la última vértebra cervical (C7) dejando una separación equidistante entre cada 

sensor (Figura 24). 

Figura 24. Prueba piloto en pacientes con 6 IMUs. Izquierda, flexión anterior de cadera; derecha, flexión 

lateral del tronco. 

Se solicitó a los pacientes realizar dos movimientos incluidos en su evaluación clínica de 

rutina: flexión anterior de cadera y flexión lateral del tronco hacia ambos lados 

(izquierda/derecha) (Figura 24 c-d). Se guió amablemente a los pacientes para realizar una 

serie de 4 repeticiones de flexión anterior de cadera y una serie de 4 repeticiones de flexión 

lateral del tronco hacia ambos lados (derecha e izquierda); los movimientos se realizaron 

a una velocidad lenta y constante para alcanzar su rango de movimiento máximo (RoM) sin 

llegar a sentir algún dolor o molestia. 
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Tomando en cuenta el sistema de referencia de la Figura 24b, se calculó en cada sensor la 

trayectoria del ángulo roll (rotación en el eje x) para la flexión anterior de cadera; también 

se calcularon los rangos de movimiento de cada MIMU con su desviación estándar. De la 

misma forma para la flexión lateral del tronco, se calcularon en cada sensor la trayectoria 

del ángulo pitch (rotación en el eje z), los rangos de movimiento y su desviación estándar. 

Finalmente se realizó el análisis de la cadena cinemática, compuesta por los seis 

segmentos en que se divide la columna por las MIMUs. Se analizaron ambos ángulos, roll 

y pitch, para cada movimiento. 
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CAPÍTULO 7 

RESULTADOS 

 
7.1 EVALUACIÓN EN SUJETOS SANOS 

El grupo de estudio se integró por 15 participantes sanos. Una prueba T de Student de una 

muestra (versión de dos colas) confirmó la homogeneidad de las características 

antropométricas de los participantes, lo que resultó en estadísticas descriptivas 

significativas para todas las métricas, como se muestra en la Tabla 4. Trece participantes 

terminaron el estudio completo, los datos de dos participantes se descartaron para el 

análisis porque hubo problemas con la caída de algunos sensores. 

 

Tabla 4. La información antropométrica de los participantes muestra una población uniforme, lo que 

indica condiciones físicas y capacidades similares para realizar los movimientos de la columna. 

Datos Antropométricos 

Participantes   

Mujeres 7  

Hombres 8  

 media ± SD valor de p (Prueba T) 

Edad 31.26 ± 5.79 <0.0001 

Peso (kg) 67.15 ± 10.18 <0.0001 

Estatura (m) 1.67 ± 0.07 <0.0001 

IMC (kg/m2) 24.04 ± 2.43 <0.0001 

Largo de la espalda (cm) 49.39 ± 3.02 <0.0001 

Separación entre MIMU (cm) 3.52 ± 0.21 <0.0001 
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7.1.1 Datos de movilidad de la columna 

Las estadísticas descriptivas del RoM para cada MIMU y cada movimiento se reportan en 

ángulos en la Tabla 5. El RoM obtenido para cada sección de la columna fue consistente 

con lo reportado en (Jonas & Wilke, 2018; Liebsch & Wilke, 2018; Wilke & Volkheimer, 

2018).  

Tabla 5. Estadísticas descriptivas y correlación intraclase de los rangos de movimiento registrados 

por las MIMU para los seis movimientos, considerando dos series de tres repeticiones para cada 

movimiento. 

 Movimientos dorsolumbares  Movimientos Cervicales 

 Movimiento 1 Movimiento 2 Movimiento 3  Movimiento 4 Movimiento 5 Movimiento 6 

IMU Media SD ICC Media SD ICC Media SD ICC IMU Media SD ICC Media SD ICC Media SD ICC 

1 61.8 12.0 0.60 4.4 2.9 0.26 13.5 10.8 0.59 14 7.3 7.4 0.84 14.0 11.2 0.92 7.3 7.4 0.86 

2 69.0 12.8 0.52 9.2 6.8 0.22 12.8 16.7 0.44 15 9.1 7.3 0.87 24.7 17.1 0.82 10.9 8.7 0.71 

3 84.7 15.1 0.91 14.1 8.4 0.45 29.8 29.9 0.54 16 96.1 35.3 0.67 73.8 18.8 0.72 60.8 12.5 0.66 

4 95.2 11.8 0.63 26.0 11.6 0.71 11.9 13.8 0.01           

5 92.7 8.7 0.83 28.8 13.7 0.57 38.5 32.6 0.38           

6 102.0 10.6 0.85 40.7 14.1 0.67 55.6 50.5 0.84           

7 105.8 9.7 0.74 49.6 15.4 0.74 11.7 13.0 0.03           

8 113.6 12.7 0.82 53.2 18.1 0.37 36.0 41.8 0.84           

9 116.5 11.7 0.80 59.4 23.6 0.77 38.7 28.4 0.45           

10 120.8 11.7 0.77 62.9 20.0 0.67 31.3 29.5 0.43           

11 123.8 12.3 0.82 66.2 19.6 0.81 19.1 23.7 0.87           

12 123.8 11.9 0.73 68.0 21.0 0.65 34.3 36.0 0.77           

13 110.1 13.6 0.77 81.6 27.9 0.68 37.6 25.4 0.90           

14 114.0 15.7 0.84 86.3 29.0 0.70 38.8 32.2 0.46           

15 112.8 17.7 0.79 102.3 40.7 0.79 26.5 26.2 0.90           

* Los valores de CCI resaltados en negrita, indican un nivel de reproducibilidad de bueno a excelente. 

Se calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI) para cada MIMU en cada 

movimiento, agrupando las mediciones de todos los sujetos. De esta forma se evaluó la 

confiabilidad por sensor, mostrando en general una correlación de buena a excelente en 

los movimientos 1, 2, 4, 5 y 6 para la mayoría de las MIMU. 

La Figura 25 presenta las gráficas de caja que muestran las medianas, los valores 

máximos/mínimos, y valores atípicos obtenidos por cada MIMU en las dos series realizadas 

en los seis movimientos establecidos, agrupando a los trece participantes. Las barras 

azules corresponden a la primera serie de medidas, mientras que las verdes corresponden 

a la segunda serie, * y ° indican los valores atípicos observados. 
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Figura 25. Gráficas de cajas que muestran la distribución del RoM observado en las diferentes IMU colocadas 

a lo largo de la espalda y la cabeza de los sujetos para los seis movimientos: (a) flexión anterior de cadera; (b) 

flexiones laterales del torso; (c) rotación axial del torso; (d) rotación axial cervical; (e) flexión/extensión cervical; 

(f) flexión lateral cervical.  

 

Los gráficos de Bland-Altman en la Figura 26 muestran la repetibilidad del RoM para cada 

movimiento. Como se puede observar, el sistema presenta una buena concordancia para 

cinco de los seis movimientos estudiados, con pocos valores atípicos observados, a 

excepción de la rotación axial del tronco (Figura 23c). 
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Figura 26. Gráficos de Bland-Altman que presentan la concordancia entre de los rangos de movimiento de las 

dos series de mediciones, para los seis movimientos: (a) flexión anterior de cadera; (b) flexiones laterales del 

torso; (c) rotación axial del torso; (d) rotación axial cervical; (e) flexión/extensión cervical; (f) flexión lateral 

cervical. 

 

La Tabla 6 presenta los coeficientes de correlación intraclase de los gráficos de Bland-

Altman correspondientes en la Figura 26, lo que confirma una excelente repetibilidad para 

la flexión frontal y lateral de la columna lumbar-torácica; y para la columna cervical en la 

flexión/extensión, flexión lateral y rotación. Además, muestra una buena repetibilidad para 

la rotación axial de la columna dorsolumbar. 
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Tabla 6. Análisis de correlación intraclase general para evaluar la repetibilidad del sistema para los 

seis movimientos considerados. 

Movimiento Articulación Ejercicio MIMUs CCI 

1 Lumbar–torácica Flexión Frontal MIMU1–MIMU15 0.96 

2 Lumbar–torácica Flexión  Lateral MIMU1–MIMU15 0.93 

3 Lumbar–torácica Rotación Axial  MIMU1–MIMU15 0.72 

4 Cervical Rotación Axial MIMU14–MIMU16 0.93 

5 Cervical Flexión/Extensión MIMU14–MIMU16 0.92 

6 Cervical Flexión  Lateral MIMU14–MIMU16 0.97 

* Los valores de CCI resaltados en negrita, indican un nivel de reproducibilidad excelente. 

 

7.2 PRUEBA PILOTO EN PACIENTES 

Para esta prueba se solicitó la participación de dos pacientes diagnosticados con EA, en la 

Tabla 7 se presentan los datos antropométricos de los participantes. Se evaluaron dos 

movimientos que son parte del índice BASMI, flexión anterior de cadera o Test de Schober 

Modificado; y flexión lateral del torso hacia ambos lados. 

Tabla 7. Datos antropométricos de los dos participantes de la prueba piloto con pacientes. 

Datos Antropométricos 

Participantes  

Hombres 2 

Edad 45 / 49 

Peso (kg) 70 / 79.5 

Estatura (m) 1.65 / 1.70 

 

La Figura 27 muestra los ángulos medidos y la cadena cinemática de los dos pacientes 

realizando el movimiento de flexión anterior de cadera. En la Figura 27A se presenta la 

trayectoria estimada del ángulo roll de las seis MIMU´s, expresando el rango de movimiento 

de los pacientes. Cada señal describe la orientación de una MIMU, la diferencia de amplitud 

de cada señal observada se debe a la posición en la que se encuentra el sensor; mientras 

más arriba de la articulación lumbosacra se encuentre, mayor será la amplitud del ángulo 

descrito.  
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Figura 27. Movimiento de Flexión anterior de cadera de dos pacientes de EA. A) Trayectoria estimada del 

ángulo roll de las MIMU. B) Cadena cinemática de los segmentos de la espalda en los planos sagital y coronal. 

 

En la Figura 27B se muestra la cadena cinemática de los segmentos de la espalda; el eje 

de las ordenadas de las gráficas tiene un rango de 0 a 6, representando los seis segmentos 

en los que se divide la espalda por los sensores. El movimiento de Flexión anterior se realiza 

en el plano sagital; sin embargo, es posible observar cierto movimiento en el plano coronal. 

También es notoria la diferencia entre los pacientes 1 y 2, observando mayor movimiento 

en el plano coronal por parte del Paciente 1, esto puede ser debido a la compensación que 

realiza por la falta de movilidad generada por la EA. 

La Figura 28A presenta las curvas del ángulo pitch de cada MIMU, que describen el 

movimiento de flexión lateral del torso; de la misma forma, cada señal describe el 

movimiento con diferentes amplitudes debido a la posición de los sensores. En este caso, 

se pueden observar marcadas diferencias entre los dos pacientes, al realizar el movimiento, 

debido a la condición clínica del paciente. La Figura 28B muestra la cadena cinemática de 

la flexión lateral; este movimiento se realiza en el plano coronal. Sin embargo, es posible 

observar movimiento en el plano sagital y una notoria diferencia entre los movimientos 

compensatorios de los pacientes. 
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Figura 28. Movimiento de Flexión lateral de torso de dos pacientes de EA. A) Trayectoria estimada del ángulo 

pitch de las MIMU. B) Cadena cinemática de los segmentos de la espalda en los planos sagital y coronal. 

 

Las gráficas de la Figura 29 presentan los rangos de movimiento de cada MIMU, agrupando 

las cuatro repeticiones realizadas por los pacientes. Las barras en color claro representan 

los rangos de movimientos y las barras en color obscuro, representan la desviación 

estándar. En estas gráficas también se pueden observar diferencias entre sujetos; por un 

lado, el paciente 1 tiene un mayor rango de movilidad en la flexión anterior de cadera 

comparado con el paciente 2. En el caso de la flexión lateral, es el paciente 2 quien presenta 

un mayor rango de movilidad. 
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Figura 29. Rangos de movimientos obtenidos de dos pacientes de EA, utilizando seis sensores.  
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CAPÍTULO 8 

ANÁLISIS DE RESULTADOS  

 
En este trabajo de Tesis se presentó el diseño, implementación y evaluación de un sistema 

wearable que consta de 16 sensores de tipo inercial y magnético. Estos cuentan con un 

diseño único para evaluar toda la columna, incluidas las secciones cervical, torácica y 

lumbar; a diferencia de estudios anteriores (Aranda-Valera et al., 2020; Gardiner et al., 

2020; O’Grady et al., 2021) que utilizaron solo dos sensores para evaluar la columna 

cervical y dos sensores para evaluar la columna lumbar en pruebas separadas. Esta 

configuración con más sensores permite obtener más información del movimiento con una 

resolución mayor que los enfoques existentes. Por este motivo, se espera que el sistema 

proporcione métricas más sensibles a cambios en la evolución del padecimiento o a 

mejoras debidas a los tratamientos, en pacientes con trastornos musculoesqueléticos. 

El propósito del estudio con sujetos sanos fue demostrar la confiabilidad y repetibilidad del 

sistema desarrollado. El análisis de confiabilidad intra-evaluador en todas las MIMU (Tabla 

5) mostró, en su mayoría, un coeficiente de correlación intraclase de bueno (0.61 <ICCs 

<0.8) a excelente (> 0.81). En particular, para el ejercicio de flexión anterior de cadera 

(Movimiento 1), siete de los 15 sensores utilizados presentaron un buen nivel de 

confiabilidad, como lo exhibió el ICC logrado; seis presentaron un excelente nivel de 

confiabilidad y solo dos presentaron un nivel moderado. Estos dos sensores se localizaron 

en la parte inferior de la columna lumbar. 

Para el ejercicio de flexión lateral del torso (Movimiento 2), para los mismos 15 sensores, 

el sistema presentó 10 sensores con un buen coeficiente de correlación intraclase pero 
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cinco sensores con coeficientes pobres, tres de ellos ubicados en la región lumbar. El nivel 

de confiabilidad observado en los sensores colocados en la zona lumbar mostró un 

comportamiento similar al coeficiente reportado por (Gardiner et al., 2020) en el sensor 

ubicado en la misma región anatómica.  

En general, los sensores 1 a 5 mostraron un ICC deficiente debido a su posición en la 

espalda de los participantes. Para la MIMU1, una posible explicación es que estaba 

demasiado cerca de la ropa de los participantes, lo que puede haber inducido un 

movimiento errático del sensor durante los ejercicios. Para las MIMU2 a MIMU5, la 

variabilidad observada en los CCI probablemente se debió a factores anatómicos más que 

a un error del sensor. Esto debido a que los participantes tienen diferentes composiciones 

corporales (tejido adiposo o muscular), lo que genera un canal más estrecho en el centro 

de la espalda, lo cual dificulta colocar los sensores y mantenerlos en su lugar sin 

movimientos no deseados dados los desplazamientos de la piel. 

Para la rotación axial del torso (Movimiento 3), el sistema no proporcionó información útil, 

al menos no para toda la columna, en la configuración probada. Los ICC fueron deficientes 

en casi todos los sensores, excepto en cuatro de los cinco sensores colocados en la 

columna torácica superior (MIMU 11-15). Una explicación es que la localización de los 

sensores no fue la óptima. En otras palabras, colocarlos a lo largo de la columna para este 

ejercicio, provocó movimientos de deslizamiento erráticos en los sensores debido a la 

deformación de la piel durante las repeticiones. Además, un problema de señal a ruido es 

plausible debido al incremento de ruido con los movimientos erráticos de los sensores. Por 

ello, es necesario seguir investigando la mejor configuración para colocar los sensores en 

la rotación axial del tronco. El diseño presentado por (Molnar et al., 2018) podría ser una 

mejor opción ya que los sensores se colocaron a ambos lados de la columna en sitios con 

menos desplazamiento de la piel. 

Con respecto a los movimientos que involucran la columna cervical (Movimientos 4-6), el 

sensor 16 se sujetó con una correa a la zona occipital de la cabeza. Este sensor mide el 

rango de movimiento de la columna cervical con respecto a la espalda. En la Tabla 5 se 

puede observar variabilidad en los rangos de movimiento entre los participantes, lo que 

resultó en una confiabilidad buena pero no excelente. Esto debido a que no todos los 

participantes realizaron sus rangos máximos de movimiento al tratar de completar la serie 

dinámicamente, como se pudo observar visualmente durante los experimentos. Tampoco 
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se pueden descartar limitaciones anatómicas naturales de los participantes, a pesar de la 

homogeneidad antropométrica de la población. Una opción para mejorar esto, podría ser 

registrar los rangos de movimiento en condiciones estáticas, asegurando que se haya 

alcanzado el rango máximo, y así proporcionar consistencia en las mediciones. En cualquier 

caso, el registro dinámico de los ejercicios puede aportar una valiosa información temporal 

y diferencial para futuras investigaciones. 

Como se puede observar, algunos factores influyeron en la variabilidad del sistema, 

algunos atribuidos a la propia población y otros atribuidos a errores de medición. Sin 

embargo, después del análisis de correlación intraclase general para evaluar la 

confiabilidad global del sistema (Tabla 6), se evidencía un nivel excelente de correlación 

intraclase para cinco de los seis movimientos considerados (es decir, Movimientos 1, 2, 4, 

5 y 6), mientras que el restante tuvo un nivel bueno (Movimiento 3). Estos resultados 

indican una repetibilidad aceptable del sistema y, por tanto, la viabilidad de realizar más 

estudios clínicos. 

Como limitación del presente estudio, por el momento, evaluamos la repetibilidad del 

sistema en condiciones estáticas, ya que solo se consideró la evaluación del RoM; sin 

embargo, sería interesante y requeriría un extenso esfuerzo de investigación para evaluar 

la confiabilidad del sistema con respecto a la ejecución dinámica de los movimientos. Esto 

puede ser valioso para introducir nuevas métricas que involucren patrones temporales, 

fases de movimiento y sinergias de movimiento anormales que no se consideran en la 

práctica clínica actual. 

Respecto a la prueba piloto realizada con dos pacientes de EA, la evaluación incluyó solo 

dos movimientos, los cuales están incluidos en su evaluación clínica de rutina y se 

evaluaron con solo 6 MIMU´s. Esto se realizó con el propósito de probar su viabilidad en 

ambientes clínicos y para verificar que el sistema es capaz de mostrar diferencias 

significativas entre pacientes y movimientos indetectables por los métodos clínicos 

manuales. Sin embargo, la colocación de los 16 sensores con el torso descubierto más el 

tiempo de evaluación, puede llegar a prologarse hasta por una hora; por lo que se redujo 

el número de sensores y movimientos. 

Aún con estas limitaciones, se demostró la factibilidad de utilizar el sistema en pacientes 

con EA. Basados en el análisis de los rangos de movimientos (Figura 29), se puede observar 
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que el sistema es capaz de detectar diferencias entre pacientes, lo que se puede traducir 

como una mayor sensibilidad a los cambios en la movilidad, debido al avance del 

padecimiento o mejora por a los tratamientos. 

Por otro lado, en las Figuras 27 y 28 se presenta el análisis de la cadena cinemática de la 

columna de los pacientes, realizando los dos movimientos. En estas se observa que el 

sistema puede detectar movimientos sutiles que son indetectables por los métodos 

tradicionales. El índice BASMI solo considera los movimientos que involucran las 

articulaciones espinales y sacroilíacas, pero no es sensible a posibles movimientos 

erráticos o de compensación debido a la rigidez e inflamación del sistema 

musculoesquelético axial. 
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CAPÍTULO 9 

TRABAJO A FUTURO 

 
Una de las principales limitantes de sistema es la colocación de los sensores, si bien en el 

estudio con pacientes sanos no fue un problema el tiempo, que llegaba a prolongarse hasta 

1 hora por participante. Para su uso en la práctica clínica con pacientes, es necesario 

investigar y desarrollar nuevos métodos para la colocación de los sensores. Estos métodos 

deben ser sencillos de colocar (como un traje o arnés), pero sin llegar a limitar el 

movimiento y además seguir brindando información fiel de los movimientos realizados.  

Además de reducir el tiempo de colocación del sistema, este nuevo método puede ayudar 

a corregir los errores presentados por el desplazamiento de algunos sensores al realizar 

las pruebas. Por otro lado, es necesario trabajar en el desarrollo de una interfaz de usuario 

amigable, que permita al médico experto obtener toda la información relevante para dar un 

diagnóstico más específico y oportuno. 

Otra opción para mejorar la usabilidad del sistema es realizar un análisis de reducción de 

información para obtener un sistema más eficiente, con solo los sensores necesarios y las 

ubicaciones precisas para proporcionar la información relevante. En cualquier caso, el 

diseño de nuestro sistema permite una mayor flexibilidad para la colocación de los 

sensores, lo que permitiría el desarrollo de nueva investigación de movilidad en diferentes 

configuraciones. Esto puede ser útil para evaluar no solo la columna, sino también otras 

articulaciones como los brazos, las piernas y los dedos, que pueden verse afectadas por 

otras afecciones musculoesqueléticas.  

Por otro lado, es necesario realizar más estudios para confirmar la confiabilidad Inter-
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observador, involucrando al menos a dos observadores diferentes. En cuanto a la validez y 

precisión del sistema, los rangos de movimiento registrados son consistentes con la 

literatura sobre biomecánica espinal (Jonas & Wilke, 2018; Liebsch & Wilke, 2018; Wilke & 

Volkheimer, 2018) y similares a los reportados por (Franco et al., 2021). Aun así, se 

necesitan más estudios para evaluar la precisión del sistema.  

Por último, el estudio se realizó en un ambiente controlado donde se caracterizó el ruido 

electromagnético. Sin embargo, para su implementación en la práctica clínica, es necesario 

mejorar el filtro de Kalman para neutralizar el ruido electromagnético del ambiente, que 

puede llegar a ser difícil de caracterizar. Los métodos reportados por (D. Roetenberg et al., 

2005) y (S. Zihajehzadeh et al., 2014) pueden ser de utilidad al mejorar la matriz de 

covarianza del ruido de medición del Filtro de Kalman.  
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CAPÍTULO 10 

CONCLUSIONES 

Este trabajo presenta el desarrollo y la evaluación de un sistema wearable basado en 

unidades de medición magnética e inercial para evaluar la movilidad de la columna. El 

sistema comprende 16 MIMU a diferencia de los estudios anteriores que utilizaron como 

máximo cinco sensores. El protocolo aplicado demostró la confiabilidad de utilizar el 

sistema para evaluar toda la columna, con un excelente nivel de correlación intraclase (> 

0.81) para cinco de los seis movimientos considerados. El presente estudio introdujo tres 

movimientos (rotación axial del tronco, flexión/extensión cervical y flexión lateral cervical), 

inviables de evaluar utilizando los métodos manuales como el BASMI que es el índice más 

utilizado para la evaluación de la columna en pacientes con EA. 

De los resultados de la prueba con pacientes, se puede deducir que el sistema ofrece 

ventajas sobre los métodos clínicos tradicionales (como el BASMI) ya que puede 

proporcionar a los médicos información más relevante sobre la movilidad del paciente, así 

como el estado debido a su condición clínica, en términos de velocidad, suavidad de 

movimientos, continuidad y fluidez, de una manera más sistemática y controlada, 

reduciendo así la subjetividad. 

Aunque es necesario continuar investigando la mejor configuración para colocar los 

sensores para la rotación axial ya que el enfoque propuesto no brindó información útil. 

Nuestros resultados indican que el sistema es confiable y factible para estudios y 

aplicaciones clínicas. Además, el diseño del sistema permite la colocación de los sensores 

en varias configuraciones para evaluar otras articulaciones como las rodillas, tobillos y 

hombros, de forma simultánea con la columna. Permitiendo obtener información más 

objetiva sobre el estado del paciente para un mejor y más oportuno diagnóstico  
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De esta forma, se espera contar con un sistema de apoyo para la generación de 

investigación de mejores métodos de evaluación clínica, que generen una valoración 

cuantitativa y objetiva de los pacientes no solo en el área de reumatismo. Además, este 

sistema podrá ser aplicado en otros proyectos que se desarrollan en el laboratorio de 

Bioinstrumentación del Instituto de Ciencias Aplicadas y Tecnología (ICAT) de la UNAM. 
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