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Resumen Abstract 
  
La presente investigación tuvo como objetivo 
determinar las condiciones biomecánicas de 
marcha sobre superficies planas en personas con 
artrosis en rodilla, obteniendo curvas que puedan 
ser comparadas con otras, pero sin afección en la 
rodilla. Se usaron 7 sensores inerciales Xsens 
MTw Awinda ubicados en la pelvis, cuádriceps, 
tibiales anteriores y pies. Se realizaron tres 
mediciones a cada adulto y se las clasificó para 
establecer curvas promedio, aquellas que 
presentaban anomalías o ruido fueron 
descartadas, para el estudio se utilizaron tres tipos 
de métodos estadísticos: RMSE, coeficiente de 
correlación de Pearson y el coeficiente de 
determinación R2. Esta patología es una de las 
más comunes y frecuentes en comparación con 
otras articulaciones del cuerpo, debido a que la 
coyuntura de la rodilla es una articulación que 
"soporta peso", es decir, Por cada 4 kg de peso que 
se engorda, la rodilla tolera 18 kg más de fuerza al 
desplazarse. Las personas con peso superior al 
20% de lo que deberían, elevan 10 veces el riesgo 
de contraer artrosis [1]. El patrón de marcha 
además de ser afectado por la artrosis de rodilla 

The present research aimed to determine the 
biomechanical conditions of walking on flat 
surfaces in people with knee osteoarthritis, 
obtaining curves that can be compared with 
others, but without knee involvement. 7 Xsens 
MTw Awinda inertial sensors located in the 
pelvis, quadriceps, tibialis anteriors and feet 
were used. Three measurements were made to 
each adult and they were classified to establish 
average curves, those that presented anomalies 
or noise were discarded, for the study three types 
of statistical methods were used: RMSE, 
Pearson's correlation coefficient and the R2 
determination coefficient. This pathology is one 
of the most common and frequent in comparison 
with other joints of the body, because the knee 
joint is a joint that "supports weight", that is, for 
every 4 kg of weight that we gain, our knee 
supports 18 kg more force when walking. People 
who are over 20% overweight have a 10-fold 
increase in risk of osteoarthritis [1]. The gait 
pattern, in addition to being affected by knee 

 
1 Ingeniería Mecánica, Universidad Politécnica Salesiana, Quito-Ecuador ORCID: 
2 Ingeniería Mecánica, Universidad Politécnica Salesiana, Quito-Ecuador ORCID: 
Autor para correspondencia: econdort@est.ups.edu.ec, jcondolom@est.ups.edu.ec 



5 
 

puede ser alterado por causas como sobrepeso, 
talla, calzado, patologías hormonales y fracturas y 
traumatismos, como resultado de estas 
afectaciones tenemos al adulto mayor P2 con un 
coeficiente de determinación de 0.49% en 
oblicuidad pélvica, 0.84% en flexión y extensión 
de rodilla. Los resultados fueron favorables 
llegando a tener resultados esperados, los cuales 
de la misma manera incitan a que se debe 
contemplar más personas para el estudio, teniendo 
en cuenta el estado en cuan avanzado este su 
enfermedad, para poder tener una curva 
característica de acuerdo a la etapa en la que se 
encuentre cada adulto mayor.   
 
Palabras Clave: Artrosis, condiciones 
biomecánicas, marcha, rodilla, sensores 
inerciales, patologías 

osteoarthritis, can be altered by causes such as 
overweight, height, footwear, hormonal 
pathologies and fractures and trauma, as a result 
of these affectations we have the elderly P2 with 
a coefficient of determination of 0.49 % in pelvic 
obliqueness, 0.84% in knee flexion and 
extension. The results were favorable, reaching 
expected results, which in the same way 
encourage that more people should be 
considered for the study, considering the state in 
which their disease is advanced, in order to have 
a characteristic curve according to the stage in 
which each older adult is. 

 
Keywords: Osteoarthritis, biomechanical 
conditions, gait, knee, inertial sensors, 
pathologies 
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1. Introducción 
En los últimos años, varios sensores inerciales se 
han introducido para el análisis de marcha. Van 
Der Straaten et al. [2] en una revisión sistemática 
identificó 14 sistemas de sensores inerciales 
diferentes en 24 estudios. De estos, tres estudios 
investigaron el uso de sensores inerciales en 
pacientes con artrosis de rodilla en comparación 
con grupos de control sanos.  
Tadano et al. [3] evaluaron las diferencias 
cinemáticas en la cadera, la rodilla y el tobillo en 
el plano sagital utilizando el sistema H-Gait. 
Rahman et al. [4] midieron la cinemática sagital y 
coronal del muslo y la caña, la cinemática sagital 
de la rodilla y los parámetros de la marcha 
temporal utilizando el sistema GaitSmart. 
McCarthy et al. [5] informaron que pudieron medir 
las diferencias en la duración de la zancada, el 
rango de movimiento de flexión de la rodilla 
(ROM) en el swing y la postura utilizando el 
sistema GaitWalk. Estas aplicaciones exitosas de 
los sistemas de sensores inerciales para 
mediciones en pacientes con artrosis de rodilla 
aumentan aún más el interés de utilizar dichos 
sistemas en la investigación clínica. 

 
Figura 1. Ciclo de la marcha [6] 

 
Las formas populares de medir la función son 
medidas de resultado informadas por el paciente 
(por sus siglas en inglés, PROM) y el análisis de la 
marcha. Las PROM, aunque prácticas y 
ampliamente disponibles, adolecen de 
limitaciones sustanciales en cuanto a las 
mediciones de función [7]. 

 
 
 

Existe amplia evidencia de diferencias en los 
parámetros espaciotemporales entre pacientes 
con artrosis de rodilla severa y controles sanos 
(para una revisión, ver [8], [9]). Sin embargo, 
los requisitos de tiempo y la necesidad de 
personal especializado y laboratorios 
dedicados a la marcha con sistemas de cámaras 
hacen que el análisis de la marcha basado en 
laboratorio sea muy caro [9]. 

 
Figura 2. Ilustración de un procedimiento estándar de 

análisis de marcha. 
 

Conforme a la presente figura, se puede 
manifestar que el: (a)Sujeto con marcadores 
reflectantes, camina en un laboratorio de 
marcha equipado con red de cámaras (b) Se 
procesan las señales de la cámara, (c) se realiza 
un modelado biomecánico, (d) Se realiza un 
modelado descriptivo para cuantificar la 
cinética y cinemática articular [9] 
El análisis de marcha establece patrones de 
movimiento que identifican patologías y 
eventos que pueden predecir caídas. Se utilizó 
una matriz de puertas lógicas programable en 
campo (por sus siglas en inglés, FPGA) y 
cuatro sensores inerciales para lograr un 
sistema de medición en tiempo real. Para 
ambos miembros inferiores, se colocó un 
acelerómetro en el muslo para estimar el 
ángulo de cadera y otro acelerómetro en la 
pierna para estimar el ángulo de rodilla. 
El diseño de firmware y software permitió un 
tiempo máximo de retardo, entre lecturas, de 
724 µs y con ello, se logró una frecuencia de 
muestreo de 250 Hz. El funcionamiento del 
sistema se validó con un robot instrumentado 
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con encoder de 655,360 p/rev con el cual se 
identificó un error promedio de 0.75°. [10] 
Con la individualización de movimientos 
particulares, gracias a la frecuencia de 250 Hz se 
puedan identificar eventos que permitan diseñar 
algoritmos para prevenir caídas en adultos 
mayores. [10] 
Los sistemas computacionales nos ayudan a la 
mejorar los estudios, son muy importantes al 
momento definir comportamientos dado que es de 
mucha ayuda en las relaciones de causa efecto 
como en este estudio. [11]. 
Para realizar mediciones se necesitan sensores 
inerciales, señales de audio, imagen y video, estos 
dispositivos son de mucha importancia ya que se 
usan para el análisis del movimiento sin ninguna 
restricción del sujeto en estudio, también son útiles 
al realizar análisis que requieren una 
sincronización entre los mismos [12]. 

 

 
Figura 3. Sensores inerciales [13] 

De acuerdo con la figura se puede evidenciar que 
los sensores más relevantes inerciales son el 
giroscopio, el aceleómetro y magnetómetro, 
mismos que son empleados para realizar un 
estudio idóneo sobre el comportamiento y las 
restricciones que puede presentarse ante el 
movimiento del objeto de estudio. 
Patel et. al [14] tuvieron como objetivo identificar 
las diferencias en la marcha y la postura entre los 
adultos mayores que caen y no caen, que se pueden 
medir con el uso de sensores inerciales 
portátiles. Tras el desarrollo de una estrategia de 
búsqueda rigurosa, se realizaron búsquedas 
sistemáticas en MEDLINE, Web of Science, 
Cochrane, EMBASE, PEDro y CINAHL de 

estudios que involucraran el uso de sensores 
inerciales portátiles, para determinar las 
diferencias basadas en la marcha y la postura 
entre los que caen o los que caen mucho, 
comparado con adultos que no sufren caídas y 
con bajo riesgo de caídas de 60 años o más, 35 
artículos cumplen los criterios de inclusión. Se 
identificaron ciento cuarenta y nueve 
diferencias características de la marcha y la 
postura utilizando sensores inerciales portátiles.  
La naturaleza portátil liviana hace que los 
sensores inerciales sean una herramienta eficaz 
para ser implementada en la evaluación clínica 
del riesgo de caídas y la monitorización 
continua en el hogar sin supervisión, además 
de las pruebas al aire libre. 
Panebianco et. al [15] evaluaron la estimación 
del tiempo con sensores inerciales para la 
marcha en un entorno acuático, con diez 
voluntarios sanos que montaban 5 sensores de 
inercia triaxiales (tronco, patas y pies) 
caminaron sobre tierra firme y agua. Se 
implementaron y clasificaron diecisiete 
algoritmos diferentes en función de: 1) 
posición del sensor, 2) variable objetivo y 3) 
enfoque computacional. Se asumieron como 
referencia los eventos de la marcha 
identificados a partir de grabaciones de video 
sincronizadas. Los parámetros temporales se 
calcularon a partir de eventos de la marcha. 
Para caminar en el agua, todos los algoritmos 
basados en Trunk proporcionaron una 
sensibilidad inferior al 81% y un valor 
predictivo positivo inferior al 94%, así como 
algoritmos basados en la aceleración, 
independientemente de la ubicación del sensor, 
con la excepción de dos basados en Shank.  
La posición del sensor, la variable objetivo y el 
enfoque computacional determinaron 
diferentes distribuciones de error para 
diferentes eventos de la marcha y parámetros 
temporales para caminar en el agua. 
Los sensores inerciales portables se han 
desarrollado últimamente, basados en un 
conjunto de sensores que se encuentran 
alojados en un pequeño dispositivo en el cual 
se encuentra un giroscopio 3D, un 
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acelerómetro 3D y un magnetómetro 3D, que 
son inalámbricos [16]. 
Los métodos aplicados para la medición y 
evaluación de la postura corporal, no se manipula 
ningún tejido a ser analizado, por lo que se efectúa 
un análisis de la postura corporal en vivo, 
resonancia magnética nuclear (RMN), los métodos 
de la tomografía axial computarizada (TAC), 
absor-ciometría dual de rayos X (DXA) y la 
plestimografía, debido a que se usan en la 
investigación y en medios clínicos [17]. 
Carmenate Milián et. al [18] realizaron la 
medición de la largura de la rodilla del individuo 
en posición sentada tomando distancia desde la 
vertical hasta la parte anterior de la rodilla 
utilizando un antropómetro, en donde la persona se 
encuentra en posición mirando hacia el frente con 
un ángulo recto en tobillos y rodillas. 
 
1.1. Anatomía de la pierna humana 
La pierna humana está comprendida desde el 
fémur, tibia, peroné, tarsos, metatarsos, y falanges, 
los cuales se encargan de soportar el peso y 
proporcionar un adecuado equilibrio en el cuerpo 
[19]. 
La pierna humana consta de tres partes 
principales (Figura 4). 
 

 
Figura 4. Pierna Humana 

1.2. La rodilla 
Una de las articulaciones más grandes que tiene el 
cuerpo humano es la rodilla, en la que se acoplan 
los siguientes huesos: tibia, rótula y fémur siendo 
importantes para la carrera y marcha [19], como se 
divisa en la Figura 5. 

 
 

 
Figura 5. Rodilla 

La articulación de la rodilla se encarga de la 
estabilidad y el peso corporal al momento de 
tener una extensión completa, además cumple 
con la marcha y orientación eficaz del pie en al 
momento de caminar en terrenos irregulares 
[19]. 
1.3. El ciclo de la marcha 
La marcha inicia en el talón de un pie cuando 
este toca el suelo y termina con el contacto del 
suelo del mismo talón, la distancia que se tiene 
en la marcha de principio a fin se denomina 
paso completo [19].  

 

 
Figura 6. Fases de la marcha 

1.4. Biomecánica de la marcha humana 
El comportamiento en el cual están 
involucrados todas las partes de la pierna 
durante la marcha se lo conoce como 
biomecánica de la marcha [20]. 
La marcha lleva a tener actividad alternante y 
rítmica de los miembros inferiores, que 
ocasiona un desgaste de energía [21]. 

 
1.5. Línea del centro de gravedad 
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Se consigue una mínima perdida de energía 
cuando el cuerpo se encuentra en un movimiento 
rectilíneo, sin ninguna desviación del centro de 
gravedad, para la conservación de la energía, el 
desplazamiento debe quedar en un óptimo nivel 
[22].  
1.6. Características de la marcha que 
influencian la línea del centro de gravedad 
1.6.1. Flexión de la rodilla durante la fase de 
apoyo 
Después de que se efectúa el contacto del talón, 
inicia la flexión en la rodilla y prosigue hasta la 
primera parte en la fase de apoyo, 
aproximadamente 20 grados de flexión [22]. 
1.6.2. Descenso horizontal de la pelvis 
La marcha consiste en un descenso alternado de la 
pelvis. El desplazamiento generalmente no pasa de 
los 5 grados [22].  
1.6.3. Rotación de la pelvis 
La pelvis cuenta con una rotación frontal y tiene 
una aproximación de 8 grados en el balanceo, esta 
característica ayuda a tener un paso ligeramente 
alargado, en el cual no se baja el centro de 
gravedad y reduce el movimiento vertical 
completo [22]. 
1.6.4. Artrosis en la marcha 
La artrosis es una enfermedad degenerativa del 
cartílago articular, impidiendo realizar 
movimientos con normalidad, algunos como por 
ejemplo cerrar la mano. El presente artículo se 
centrará en artrosis de rodilla [22]. 
El dolor es el síntoma más preocupante en los 
pacientes con artrosis. En primera instancia, el 
dolor prospera cuando se realiza cualquier tipo de 
movimiento utilizando la articulación afectada y 
esta suele parar cuando se tiene un reposo, la 
enfermedad se agrava con el pasar del tiempo 
teniendo aun así dolor con movimiento o sin el 
mismo. 
 
1.7. Factores que modifican la marcha 

1.7.1. Factores intrínsecos 

Están dados por elementos característicos del 
individuo que afectan la marcha, estos son: 
raza, costumbres culturales, edad, peso, 
embarazo, estatura, estado de ánimo, fatiga 
[21]. 
1.7.2. Factores extrínsecos 
Son elementos ambientales o arquitectónicos 
que favorecen una caída. Actúan como 
agravantes de los factores intrínsecos, pueden 
ser el tipo de zapatos, desconocimiento del 
lugar, iluminación deficiente, superficies 
irregulares o en movimiento como medios de 
transporte [23]. 
1.8. Factores patológicos  
La marcha se ve afectada por alteraciones que 
tiene un origen traumático, psiquiátrico [24]. 
El dolor conlleva a la persona adoptar posturas 
en las cuales el dolor no es tan intenso, esto 
hace que se vea modificado el ciclo de marcha 
[24]. 
 
2. Materiales y Métodos 
Existen numerosas investigaciones sobre el 
análisis de marcha en personas con artrosis en 
rodilla, que tiene como objetivo primordial la 
obtención de curvas características, que se 
resumen en la Tabla 1. 
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Autores Año Método  Resultados  

Odonkor et.al [25]  2020 

Recopilaron datos de la unidad de medición 
inercial (IMU) montada en el pie durante 
tres pruebas de caminata (prueba de 
caminata de ritmo rápido-FPWT, prueba de 
caminata de 6 min-6MWT,  prueba de 
caminata a ritmo propio - SPWT) para 
sujetos con LSS, OA de rodilla y controles 
(N = 10 para cada grupo 

Encontraron que las pruebas de 
marcha con ritmo normal 
(6MWT, SPWT) son más 
adecuadas para distinguir las 
características de la marcha 
entre pacientes y controles 

    

Kobsar et.al [26] 2016 

Los participantes fueron equipados con un 
total de 4 sensores inerciales (módulo 
inercial iNEMO, STmicroelectronics, 
Ginebra, Suiza; rango de aceleración ± 
16  g, frecuencia de muestreo 100 Hz) 

Las aceleraciones 
mediolaterales y el sensor de 
muslo demostraron las 
confiabilidades más bajas, pero 
los efectos de interacción 
revelaron que solo las 
aceleraciones medio laterales en 
los sensores de muslo y pie eran 
diferentes a otros ejes y 
ubicaciones de sensores. 

Noot et.al [27] 2013 

El sistema ambulatorio constaba de IFS y un 
IMMS. El IFS se basó en una sandalia 
ortopédica, con sensores de fuerza / 
momento ATI mini45 SI-580-20 de 6 
grados de libertad (Schunk GmbH & Co. 
KG). Las unidades de sensor IMMS (MTx, 
Xsens Technologies, Países Bajos) se 
unieron a cada sensor de fuerza / momento 
del IFS y a los vástagos.  

Las diferencias medias en 
KAdM entre el sistema 
ambulatorio y de laboratorio no 
fueron significativas (diferencia 
máxima 0,20 % BW⁎H en la 
postura tardía, es decir, 5,6% 
del rango de KAdM, P > 0,05) y 
por debajo de las diferencias 
clínicamente relevantes e 
hipotetizadas, no mostrando 
diferencias sistemáticas en el 
grupo nivel. 

    
Tabla 1. Características de las diferentes investigaciones

 
2.1. Participantes 
Se estima que aproximadamente un 25% de las 
personas mayores de 55 años manifiesta dolor de 
rodilla por artrosis, de forma que se cuenta con una 
población de 2.239.191 habitantes del cual el 25% 
son 559.797 personas de acuerdo al censo 2010 
[28]. 
Los ensayos se realizaron a 3 individuos (2 
mujeres y 1 hombre) que viven en el Distrito 
Metropolitano de Quito, Pichincha, Ecuador y 
fueron diagnosticados previamente con artrosis de 
rodilla. Los parámetros establecidos para cada 
sujeto fueron peso, altura, edad e índice de masa 
corporal (ICM), datos especificados en la Tabla 1. 
Debido a la antropometría de cada participante las 
curvas características obtenidas fueron diferentes. 
 

P Genero 

M/F 

Peso 

[Kg] 

Altura 

[m] 

Edad 

[años] 

ICM 

[Kg/m²] 

1 F 78 1.68 68 27.6 

2 

3 

F 78.95 1.51 66 34.6 

M 65.04 1.50 67 28.9 

Tabla 2. Parámetros de los individuos a ser ensayados 

2.2. Método 
Los individuos reclutados realizaran el test de 
marcha en 10 metros (10MWT por sus siglas 
en inglés), en línea recta a su propio ritmo y 
descalzos, test usado por Cleland et.al [29] y 
Nikaido et al. [30]. 
Para el análisis se emplearán 7 sensores 
inerciales, en la zona de la pelvis, cuádriceps, 
tibiales anteriores y pies, tal y como se muestra 
en la figura 7. Se procederá a realizar 3 ensayos 
por participante en una superficie plana de 
baldosa, para luego descartar posibles errores 
al momento de promediar las curvas 
características obtenidas de los sensores. 
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Figura 7. Ubicación de los sensores Xsens MTw Awinda para 
la evaluación de la marcha en un individuo con artrosis en 
rodilla. 

2.2.1 Recopilacion de datos 

La transferencia de datos de cada sensor  se lo hizo 
mediante conexión inalámbrica a la unidad de 
estación Awinda que incluye un cable USB para 
poder ser conectado a una laptop que almacenara 
todos los datos recopilados en el software Xsens 
MT Manager. 
Para describir el proceso de toma de datos se 
visualizará de mejor manera en el siguiente 
diagrama de flujo de la figura 8. 

 

 
Figura 8. Flujograma del proceso de toma de datos. 

2.3 Análisis de datos 
El comienzo de la medición sobre la marcha se 
dispone en el primer paso realizado, por lo cual 
se tiene contacto del pie con la superficie de 
inicio y culmina con el pie de fuerza en la línea 
final del tramo, de las pruebas realizadas al 
estudio todas fueron tomadas en cuenta, ya que 
fueron necesarias para tener un resultado 
óptimo. 
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Los sensores cuentan con la programación oriental 
incremental para realizar mediciones y 
almacenamiento en ángulos de Euler 
específicamente en la rotación en el eje x, y, z con 
los nombres de Roll ϕ, Pitch θ, Yaw Ψ 
respectivamente [31]. 
Los datos erróneos generados por los sensores 
previa y posteriormente a las pruebas fueron 
eliminados con el fin de evitar desviamientos de la 
curva. Una vez compaginados los datos de 
cuádriceps, tibiales, pelvis y pies, se procede a la 
obtención de los ángulos cinemáticos de la rodilla, 
recurriendo a la Ecuación 1 implementada por 
Garza-Ulloa [32].  
 
            ( )180knee shank thigh  = + −        (1) 
 
En donde θknee corresponde al ángulo de la rodilla, 
θshank al ángulo del tibial anterior y θthigh al ángulo 
del cuádriceps en lo que se puede observar en la 
Figura 9. 

 
Figura 9. Diagrama del ángulo de rodilla, cuádriceps y tibial 

anterior del movimiento en el plano sagital. 

Para el perfeccionamiento de los datos que se 
obtuvieron, se acogió el método de regresión lineal 
polinomial por mínimos cuadrados, el cual entrega 
una función polinomial de grado n, con una 
secuencia biomecánica generada que es semejante 
a cada una de las pruebas realizadas a las personas 
del estudio. Para demostrar lo eficaz que puede ser 
la regresión polinomial, se lo realiza por medio de 
un análisis de la raíz cuadrada del error cuadrático 
como se puede visualizar en la ecuación 2. 

                    ( )
2

1

1 ˆ
n

i i
i

RMSE Y Y
n =

= −       (2) 

Para inferir en el estudio, se realizó un análisis 
comparativo de Las gráficas obtenidas por 
Calderón-Ulloa [33] y las gráficas generadas 
por los datos obtenidos mediante el uso de 
sensores Xsens MTw Awinda.  

3. Resultados y Discusión  
Los datos obtenidos por los IMMUs en la 
medición de la marcha de las personas de 
tercera edad,  tras la ubicación en pelvis en la 
vertebra L5, tibiales cuádriceps y pies, se 
presentaron diversas curvas las cuales 
contaban con patrones específicos y podían ser 
sobrepuestas y comparadas, algunas 
presentaban alteraciones por ruidos presentes 
al inicio y final de las pruebas con lo cual esos 
valores fueron eliminados y no tomados en 
cuenta, aun así  al proceder con las pruebas se 
realizaron dos pruebas más a cada uno de los 
sujetos de estudio con el fin de aseverar que los 
datos que se estaban obteniendo eran los 
adecuados con el fin de resolver los ruidos 
presentes al inicio y final de cada prueba 
realizada. 
Las personas a las que se les realizo el estudio 
son adultos mayores las cuales su edad va 
desde los 65 años en adelante, el cual es la edad 
en el que se presenta el mayor índice de 
problemas con artrosis en rodillas el cual 
influye directamente en su ciclo de marcha, se 
presentan diferencias considerables en la 
rotación y oblicuidad pélvica en las cuales se 
puede visualizar que el patrón de una persona 
sin artrosis en rodillas puede tener en 
comparación de una que sí, considerando que 
si se tiene un patrón de similitud con el mismo. 
Cada persona de estudio tuvo de 9 a 18 
muestras, considerando para cada miembro en 
el que se ubica el sensor, pies, cuádriceps, 
tibial, pelvis y rodillas, estas últimas cuentan 
con menos muestras debido al cálculo de la 
obtención de su ángulo reduciendo así su 
número de muestras.  
Los patrones obtenidos son comparados con el 
sujeto de estudio P3 por ser la persona que 
cuenta con un nivel no tan avanzado de artrosis 
de rodilla y el sujeto P2 que cuenta con artrosis 
en etapa avanzada determinado por el Dr. José 
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Orellana Traumatólogo, con lo cual los datos 
de P2 varían más en relación con P1 Y P3. 
Mediante el uso del Software MATLAB se 
realiza el esbozo de los datos obtenidos durante 
las pruebas realizadas a los sujetos de estudio, 

cada persona se le fue asignado un color para 
facilidad de distinción, generando así curvas 
promedio para efectuar la regresión 
polinomial. 

 

 
(a)                                                                  (b)                                                                  (c) 

Figura 10. Desplazamiento angular del cuádriceps derecho en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3

Como se puede ver en la Figura 10, el número 
de muestras similares que se obtuvieron son de 
10 a 16 muestras para lo que viene a ser la 
flexión extensión del cuádriceps derecho del 
plano sagital, el valor máximo se estableció en 
3,59º y 6,01º respectivamente en P1 y P3 
mientras que P2 cuenta con un valor de 20º 

como máximo y un mínimo de -103,30º. Para 
la flexión y extensión del cuádriceps izquierdo 
en el plano sagital se determinó de 15 a 18 
muestras al igual que el cuádriceps derecho el 
ángulo máximo obtenido es de 13º para P3 y 
un mínimo de -130, 6º para P2.  

 
(a)                                                                (b)                                                                   (c) 

Figura 11. Desplazamiento angular del cuádriceps izquierdo en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3

En la oblicuidad pélvica tenemos de 10 a 12 
muestras como se puede observar en la Figura 
12, para P1 y P3 que cuentan con un patrón 
global, P2 al no tener suficientes muestras por 
eliminación de una prueba la cual tenía muchos 

datos erróneos no fue considerada, aun así se 
puede determinar el ángulo máximo y mínimo 
que lo tiene P1 con 59, 6º y -177,9º 
respectivamente. 
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(a)                                                                  (b)                                                                   (c) 

Figura 12. Oblicuidad pélvica en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

Para la rotación interna y externa que se 
produce en la pelvis durante la actividad de la 
marcha se obtuvo de 4 a 10 muestras, 
obtenemos dos patrones distintos en los cuales 
tenemos a P1, P3 y P2 como podemos observar 
en la Figura 13, en lo cual presentan rangos 

positivos y negativos P1, P2 Y P3 
estableciendo una variación amplia entre sus 
máximos y mínimos considerando como a P1 
el rango general que englobe a P2 y P3 con un 
ángulo máximo de 34,24 º y un ángulo mínimo 
de -67,37 º. 

 
(a)                                                         (b)                                                                   (c) 

Figura 13. Rotación pélvica en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

Los ángulos de flexión y extensión del tibial 
derecho durante la marcha, se obtuvieron entre 
12 a 13 muestras similares en el plano sagital, 
el valor máximo de ángulo es de 31,85 ° para 

P1 y el valor mínimo es de -168,3°, -176,3º 
para P1 y P2 respectivamente como se puede 
observar en la Figura 14.

 
(a)                                                          (b)                                                                  (c) 

Figura 14. Desplazamiento angular del tibial derecho en el plano sagital durante marcha para cada persona con artrosis de rodilla: (a) 
P1, (b) P2, (c) P3. 

En la flexión y extensión del tibial izquierdo, se 
obtuvieron 12 a 18 muestras similares para cada 
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participante, y el valor máximo de ángulo es de 
22,05° para P1 y el valor mínimo de -179,6° 
para P2 como se puede denotar en la Figura 15.

  
(a)                                                 (b)                                                                 (c) 

Figura 15. Desplazamiento angular del tibial izquierdo en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

El número de muestras que se obtuvieron para 
cuádriceps y para tibiales determinan el 
número de muestras que se puede obtener para 
las rodillas, mediante el uso de la Ecuación 1, 
las muestras para la flexión y extensión de la 
rodilla derecha está en el rango de 10 para P1, 

P2 y P3, como se visualiza en la Figura 16, el 
valor máximo de ángulo está en 206,3° y el 
valor mínimo establecido es de -41,41° para P1 
y P2, P3 cuenta con un ángulo máximo de 
91,46 º y un ángulo mínimo de -37,94º como 
se puede denotar en la Figura 16. 

 
  (a)                                                                    (b)                                                                  (c) 

Figura 16. Desplazamiento angular de la rodilla derecha en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3

Para la flexión y extensión de la rodilla 
izquierda se determinaron de 12 muestras, el 
valor máximo de ángulo es de 155,8° para P2 
y el valor mínimo es de -55,23°, para P1 y P2, 

P3 cuenta con un valor angular máximo de 91, 
46º y un valor mínimo de -37,94º como se 
observa en la  Figura17.

.     
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(a)                                                                  (b)                                                                  (c)     

Figura 17. Desplazamiento angular de la rodilla izquierda en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

Para el desplazamiento angular de pie derecho 
tiene la cantidad de 12 a 14 muestras, en lo cual 
se obtiene un ángulo máximo de 27,39º en P2 

y un ángulo mínimo de -69, 59º para P1 
estableciéndose un patrón claro cómo podemos 
observar en la Figura 18. 

 

(a)                                                                 (b)                                                                    (c) 

Figura 18. Desplazamiento angular del pie derecho en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de rodilla: 
(a) P1, (b) P2, (c) P3. 

Para el desplazamiento angular de pie 
izquierdo tiene la cantidad de 9 a 18 muestras, 
en lo cual se obtiene un ángulo máximo de 

25,58 º en P2 y un ángulo mínimo de -64 º para 
P1, P2 y P3 estableciéndose un patrón claro 
cómo podemos observar en la Figura 18. 

 

(a)                                                                 (b)                                                                   (c) 

Figura 19. Desplazamiento angular del pie izquierdo en el plano sagital durante la marcha para cada persona con artrosis de rodilla: 
(a) P1, (b) P2, (c) P3. 

Desde la Figura 10 hasta la Figura 19,  las 
gráficas cuentan con el  valor n, los cuales 
fueron sometidos a una regresión polinómica 
por mínimos cuadrados los valores promedios 
de las muestras, la regresión se la realizo  en el 
Software MATLAB utilizando los comandos 
polyfit (x, y, n), encargado de hallar los 
coeficientes del polinomio de regresión y 
polyval(p, x) el cual devuelve valores del 
polinomio p(x) de regresión con grado n 
determinado por polyfit y evaluado en x, en 
otras palabras el polinomio p se encuentra 
evaluado en cada punto de x. A continuación, 

desde la Figura 20 hasta la Figura 29, se 
muestra las gráficas resultantes de la regresión 
polinomial y el intervalo de confianza 
establecido en 95 % para cada una de las 
regresiones realizadas a las muestras de la 
rotación y oblicuidad pélvica, flexión y 
extensión de los cuádriceps, de los tibiales, de 
las rodillas y pies. Las siglas que se pueden 
apreciar en las leyendas en cada una de las 
gráficas son BC para banda de confianza y AP 
para aproximación por mínimos cuadrados. 
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(a)                                                                       (b)                                                                         (c) 

Figura 20. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la oblicuidad pélvica de las personas con artrosis de rodilla: (a) P1, (b) 
P2, (c) P3. 

 

  

(a)                                                               (b)                                                                   (c) 

Figura 22. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión del cuádriceps derecho de las personas con 
artrosis de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3 

 

 

(a)                                                                 (b)                                                                  (c) 

Figura 23. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión del cuádriceps izquierdo de las personas con 
artrosis de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 
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(a)                                                                (b)                                                                   (c) 

Figura 24. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión del tibial anterior derecho de las personas con 
artrosis de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

 

(a)                                                                (b)                                                                  (c) 

Figura 25. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión del tibial anterior izquierdo de las personas con 
artrosis de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

 

 

(a)                                                                 (b)                                                                  (c) 

Figura 26. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión de la rodilla derecha de las personas con artrosis 
de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 
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(a)                                                                (b)                                                                   (c) 

Figura 27. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión de la rodilla izquierda de las personas con artrosis 
de rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

 

(a)                                                                (b)                                                                   (c) 

Figura 28. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión del pie derecho de las personas con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

 

(a)                                                                 (b)                                                                  (c) 

Figura 29. Regresión polinomial por mínimos cuadrados de la flexión y extensión del pie izquierdo de las personas con artrosis de 
rodilla: (a) P1, (b) P2, (c) P3. 

Las regresiones polinomiales realizadas y 
desde la Figura 20 hasta 29, tienen rangos de n 
que van desde el valor mínimo de 5 para la 
Oblicuidad pélvica en el plano sagital para el 
adulto mayor P2 y 8 para el desplazamiento 
angular de la rodilla derecha para el adulto 
mayor P1,P2 y P3, hasta un n máximo igual a 
16 para el desplazamiento angular del tobillo 
izquierdo para el adulto mayor P1, las 
regresiones llevadas a cabo deben tener un n 
mayor en los tibiales y rodillas para poder 

acoplarse a los valores originales que se 
obtienen por medio de los sensores Xsens 
MTw Awinda, para evaluar el rendimiento de 
la regresión polinomial, se realizaron para el 
RMSE entre los datos proporcionados por los 
sensores y los datos arrojados por el comando 
polyval(p, x) para el polinomio p(x) de la 
regresión en MATLAB, en la Tabla 3 se 
expone los valores de las personas adulto 
mayores. 
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 P1 P2 P 3 

Oblicuidad pélvica 1.58E-08 7.98E-09 2.59E-08 
Rotación pélvica 5.99E-08 5.95E-10 2.27E-09 
Flex/Ext cuádriceps derecho 4.32E-08 1.59E-06 6.93E-07 

Flex/Ext cuádriceps izquierdo 1.80E-06 8.06E-08 8.04E-06 

Flex/Ext tibial anterior derecho 6.60E-09 3.36E-09 7.73E-10 

Flex/Ext tibial anterior izquierdo 3.03E-10 7.68E-12 8.54E-10 

Flex/Ext rodilla derecha 4.98E-10 7.21E-10 4.99E-10 

Flex/Ext rodilla izquierda 7.63E-11 5.87E-10 4.06E-10 

Pie izquierdo 1.18E-05 1.67E-10 5.45E-10 

Pie derecho 1.69E-08 6.36E-10 2.05E-09 
Tabla 3. Valor de raíz del erro cuadrático medio del ajuste polinómico de curvas

 
(a)                                                                                                   (b) 

 

(c)                                                                                                   (d) 
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                                                      (e)                                                                                                       (f) 

 

                                                      (g)                                                                                                      (h)  

Figura 30. Comparación de los patrones evaluados en el ciclo de marcha: (a) oblicuidad pélvica, (b) rotación pélvica, (c) flexión y 
extensión de cuádriceps derecho, (d) flexión y extensión de cuádriceps izquierdo, (e) flexión y extensión de tibial anterior derecho, 

(f) flexión y extensión de tibial anterior izquierdo, (g) flexión y extensión de rodilla derecha y (h) flexión y extensión de rodilla 
izquierda 

 

Al comparar los datos ajustados por mínimos 
cuadrados que brindan los sensores con los 
datos de Calderón-Ulloa [33] contando con 
resultados un poco fuera de lo esperado, siendo 
que al intervenir en el estudio personas con 
diferentes etapas de la enfermedad, sin 
embargo, lo que se busca es denotar el vínculo  
que se tiene entre los estudios, por esa razón se 
efectúa una apreciación determinando así la 
relación que existe entre las bases de datos 
aplicando el coeficiente de correlación de 

Pearson R, como se divisa en los datos de la 
Tabla 4. 
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 P1 P2 P3 

Oblicuidad pélvica -0.32 0.07 -0.55 

Rotación pélvica 0.43 0.37 0.33 

Flex/Ext Cuádriceps derecho -0.28 0.46 -0.25 

Flex/Ext Cuádriceps izquierdo -0.53 0.20 -0.16 

Flex/Ext Tibial anterior derecho -0.32 0.09 0.16 

Flex/Ext Tibial anterior izquierdo 0.05 -0.29 0.21 

Flex/Ext Rodilla derecha -0.25 -0.27 -0.26 

Flex/Ext Rodilla izquierda -0.18 -0.30 0.11 

Tabla 4. Coeficiente de correlación de Pearson, R 

Los valores de la Tabla 4, determinan que existe 
una relación directa con el grupo de datos 
valorados, que no son perfectos considerando 
que las personas del estudio cuentan con una 
enfermedad que les dificulta la marcha aún así 
obteniendo valores diferentes de cero se puede 
argumentar que hay correlación, teniendo como 
valores mínimos el de 0.07 en lo que viene a ser 
oblicuidad pélvica y 0.09 para flexión y 
extensión del tibial anterior derecho 
perteneciente al adulto mayor P2 el cual tiene 

una patología más avanzada que el resto de 
sujetos de estudio,  los valores máximos son de 
0.55 en oblicuidad pélvica del adulto mayor P3 
y de 0.53 en flexión y extensión de cuádriceps 
izquierdo del adulto mayor P1. Para reafirmar 
la similitud otorgada por el coeficiente de 
relación de Pearson se ejecuta una distinción 
estadística del coeficiente de determinación, a 
continuación, se detallan los datos en la Tabla 
5. 

 

 P1 P2 P3 

Oblicuidad pélvica 10.52 0.49 30.55 

Rotación pélvica 18.67 14.03 11.35 

Flex/Ext Cuádriceps derecho 7.91 21.53 6.51 

Flex/Ext Cuádriceps izquierdo 28.67 4.18 2.82 

Flex/Ext Tibial anterior derecho 10.81 0.84 2.78 

Flex/Ext Tibial anterior izquierdo 0.31 8.77 4.44 

Flex/Ext Rodilla derecha 6.66 7.57 7.01 

Flex/Ext Rodilla izquierda 3.45 9.32 1.25 

Tabla 5. Coeficiente de determinación, R2 [%] 
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Los datos obtenidos denotan que el porcentaje de 
11.35 a 18.67 es el que presenta mayor semejanza 
encontrada en la rotación pélvica, seguida de la 
oblicuidad pélvica que tiene un valor poco 
semejante del adulto mayor P2 el cual cuenta con 
un cuadro más avanzado de la enfermedad, 
seguido por el adulto mayor P1 que  tiene un 
porcentaje de 0.31 dando a conocer que su tibial 
anterior izquierdo afecta a la marcha  de manera 
importante al igual que con un porcentaje de 0.84 
del adulto mayor P2 en el tibial anterior derecho. 
El análisis estadístico polinomial corrobora la 
similitud en diferentes partes de las extremidades 
y no en todas, dado que el estudio realizado tiende 
a tener un patrón, pero no a ser iguales ya que los 
sujetos de estudio cuentan con una enfermedad la 
cual dificulta la marcha de estos, por lo cual las 
mediciones tomadas mediante el uso de los 
sensores inerciales Xsens MTw Awinda validan de 
manera óptima a las personas involucradas. Como 
se puede visualizar en la Tabla 5.  
4. Conclusiones 
La utilidad de los sensores inerciales permite 
registrar datos de los movimientos del ser humano 
en tiempo real, ayudando así a que investigaciones 
puedan ser llevadas a cabo dentro de un laboratorio 
o en un área amplia fuera de las instalaciones 
facilitando a que el estudio se pueda realizar en 
condiciones favorables para el mismo. 
Las personas que padecen de artrosis en rodilla 
pueden presentar diferentes valores al momento de 
ser estudiadas ya que esto se debe a que la 
enfermedad en cada persona se encuentra en una 
etapa diferente, la cual fue diagnosticada por un 
profesional de la salud en leve para el adulto mayor 
P3, grave para el adulto mayor P2 y moderado para 
el adulto mayor P1, obteniendo valores de error 
que van desde 6.36E-10º a 1.18E-05º y 
coeficientes de correlación que van desde -0.27 a 
0.11, en comparación con datos realizados por 
Calderón-Ulloa.   
Los valores obtenidos en la evaluación determinan 
que los adultos mayores comprenden un patrón 

semejante el cual puede ser distintivo para la 
enfermedad de artrosis de rodilla, por lo cual el 
desplazamiento angular del cuádriceps derecho  
tiene un ángulo máximo de 20º y un ángulo 
mínimo de -103.30º. Para el desplazamiento 
angular del cuádriceps y un ángulo mínimo de 
-130.6º. En oblicuidad se tiene un ángulo 
máximo de 59.6º y un ángulo mínimo -177,9º. 
En rotación pélvica encontramos un ángulo 
máximo de 34.24º y un ángulo mínimo de -
67.37º. En el desplazamiento angular del tibial 
derecho tenemos un ángulo máximo de 31.85º 
y un ángulo mínimo de -176.3º. El 
desplazamiento angular del tibial izquierdo 
tiene un ángulo máximo de 22.05º y un ángulo 
mínimo de -179.6º. El desplazamiento angular 
de la rodilla derecha tiene un ángulo máximo 
de 206.3º y un ángulo mínimo de -41.41º. El 
desplazamiento angular de la rodilla izquierda 
tiene un ángulo máximo de 155.8º y un ángulo 
mínimo de -55.23º. El desplazamiento angular 
del tobillo derecho tiene un ángulo máximo de 
27.39º y un ángulo mínimo de -69.59º. El 
desplazamiento angular del tobillo izquierdo 
tiene un ángulo máximo de 25.58º y un ángulo 
mínimo de -64º. 
El patrón de marcha además de ser afectado 
por la artrosis de rodilla, puede ser alterado por 
causas como sobrepeso, talla, calzado, 
patologías hormonales y fracturas y 
traumatismos, tomando como referencia al 
adulto mayor P2 que además de contar con 
artrosis de rodilla grave sufre de patologías 
hormonales como Hipertiroidismo 
involucrando el sobrepeso dando como 
resultado un coeficiente de determinación de 
0.49% en oblicuidad pélvica, 0.84% en flexión 
y extensión de rodilla, para el adulto mayor P1 
que cuenta que tiene antecedentes de fracturas 
y traumatismos, sobrepeso teniendo un valor 
de 0.31% en flexión y extensión del tibial 
anterior izquierdo. 
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La comparación realizada con la base de datos 
de Calderón-Ulloa no cuenta con los datos para 
la determinación de curvas características en lo 
que respecta al pie izquierdo y pie derecho por 
lo que para un futuro estudio se puede 
comparar los datos arrojados por los sensores 
Xsens MTw Awinda a otro estudio relacionado 
con el tipo de marcha involucrando a estas 
extremidades.   
En relación con lo expuesto, el estudio pudo haber 
acogido a más adultos mayores en otras instancias 
favorables, ya que la situación de pandemia 
dificulta tener contacto con personas de tercera 
edad por el miedo a llegar a padecer de SARs-
CoV-2 y así teniendo un rechazo por parte de 
estos. 
Los resultados que se obtuvieron en el presente 
estudio tienen un límite de confianza del 95% para 
pacientes con artrosis de rodilla, teniendo un 
resultado positivo ya que los datos arrojados 
cuentan con patrones similares y patrones con 
variaciones que fueron los esperados, puesto que 
en el proceso de la investigación era notorio que el 
caminar de una persona con artrosis de rodilla 
tenía un diferente ciclo de marcha al de una 
persona sana. 
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