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RESUMEN: En la Universidad Pontificia Comillas Madrid se estéa llevando a cabo una estrecha
colaboracion entre el laboratorio de andlisis de la marcha de la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”, y el laboratorio de Metrologia Dimensional del
Dpto. de Ing. Mecéanica de la Escuela Técnica Superior de Ingenieria. El objetivo es
implementar las técnicas de calibracién que se utilizan extendidamente en Maquinas de
medicion por coordenadas, para al menos la verificacion de los sistemas de analisis de la
marcha.

1. INTRODUCCION

Es necesario definir inicialmente el concepto de evaluacién funcional a través de la
biomecénica. Por funcién™ se entendera la capacidad de ejecutar de manera auténoma
aquellas acciones que componen nuestro quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel
individual y social.

Y por biomecéanica™¥, clasicamente se define™® la como la mecéanica aplicada a la biologia y
los sistemas de medida del laboratorio de biomecanica a través de instrumentos que se usan
con el objetivo de medir diferentes variables de los pacientes. En éste area es donde la
metrologia puede aportar un valor afladido muy importante a la biomecanica.

1.1 Necesidad de mediciones de calidad en biomecanica

En salud, existen multiples escalas de valoracion funcional M ¥ de las Actividades de la Vida
Diaria, con el objetivo de determinar la capacidad de una persona para realizar las actividades
de la vida diaria de forma independiente, es decir, sin ayuda de otras personas.

Determinadas escalas de valoracion analitica de la funcién son muy usadas de modo genérico
y habitual (Kendal *%, Internacional ?%, Goniometria clasica®”..). Son escalas que intentan
aproximar datos de la funcién del sujeto a través de unos sencillos sistemas de evaluacién, que
presentan un elevado margen de error® asi como indices de subjetividad®®. Cuando te riges
exclusivamente a las definiciones los datos que se obtienen (por ejemplo en evaluacién de la
fuerza muscular) son de un valor escaso al existir un amplio margen de error.

Las herramientas de evaluacion de la funcion a través de pruebas biomecanicas aportan datos
objetivos con un margen de error minimo® y despreciable (por ej: gramos en cinematica,
milimetros en cinética) lo que ademas gracias a complejos algoritmos matematicos®™ que
desde la ingenieria elaboran para la obtencion de los registros necesarios en la evaluacion de
la disfuncién funcional, permiten obtener datos objetivos y de complejidad variable segun la
necesidad de evaluacién adaptable a cada paciente.

Por lo tanto queda asentado que las pruebas biomecanicas permiten valorar funcionalmente a
los pacientes, pero ¢Cuél es el modo en que lo hacen? ¢Cudles son los protocolos y
herramientas que se usan? ¢ Cual es su precision?

Desde un punto de vista metrolégico, esa fiabilidad de los diagnosticos es directamente
proporcional a la calidad de las mediciones realizadas. Actualmente surge discrepancia entre
los resultados obtenidos para determinadas magnitudes, segin sea el equipo que lo ha
determinado. Si el mensurando es el mismo, dicha discrepancia deberia quedar resuelta
asegurando la trazabilidad de los sistemas a patrones reconocidos, sin necesidad de que los
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facultativos recurran a hacer siempre la medida con el mismo equipo. En el presente trabajo se
presentan los resultados preliminares obtenidos en la implementacién de técnicas de
verificacién y calibracion al equipo de andlisis de la marcha de la Escuela de fisioterapia, con
procedimientos similares a los utilizados en la calibracion de maquinas de tres coordenadas
con artefactos no calibrados, tal y como se present6 en el 5° Congreso Espafiol de Metrologia,
celebrado en Madrid en junio del 2013.

El trabajo realizado no ha concluido y se sigue desarrollando a lo largo de este curso
académico.

1.2 Mediciones de interés en Biomecanica

La importancia del uso de una herramienta de biomecénica u otra esta basada principalmente
en conocer que es lo que se desea evaluar funcionalmente:

Movimiento, fuerza, amplitud, mecanismos de ejecucidbn de movimiento, velocidad de
ejecucion....Cada paciente es distinto al igual que en cada sujeto cuando se le solicita una
analitica varia segun la patologia que presente. Si hay patrones similares que pueden ser
basados en la patologias que presenta el sujeto, pero no hay recetas iguales, pues puede
ocurrir que pacientes con el mismo diagndstico médico necesiten ser evaluados funcionalmente
a través de herramientas distintas de biomecanica para poder obtener datos con utilidad en el
informe biomecanicos para poderlos trasladar a los informes medico legales. Por ello y lo mas
importante antes de continuar sobre como valorar y que usar es conocer las herramientas que
a fecha de hoy existe a nuestra disposicion:

a) ELEMENTOS DE SISTEMAS DE REGISTRO.
0 Que mide y como lo miden.
b) PROTOCOLOS DE EVALUACION.
c) DATOS EN EL INFORME BIOMECANICO.
0 Que aportan al informe biomecénico.
d) FIABILIDAD DE LOS DATOS.
e) UTILIDAD DEL EQUIPO.

¢Y no es esto un procedimiento de mediciébn como los que se realizan en la industria?. Y si es
asi, por qué no aplicar los mismos principios que ya se han demostrado de gran utilidad. Aqui
radica la innovacion de nuestro trabajo.

Para analizar el alcance de la colaboracién para el aseguramiento de la calidad en las
mediciones con nuestro equipo de andlisis de la marcha, procederemos a detallar el proceso
desde un punto de vista metrolégico.

Primero trataremos al detalle los equipos implicados, para luego tratar el prodecimiento habitual
de uso y la informacion recogida de las mediciones. Con ello se propone un procedimiento de
verificacién de dichos sistemas, y quizas, ¢por qué no?, los primeros pasos para la calibracion
de dichos equipos.

1.3 Equipo de medicion: Analisis de la marcha por
fotogrametria.

a) ELEMENTOS DE SISTEMAS DE REGISTRO.
Los equipos de captura de movimiento (Cinética) en 3 dimensiones, recogen el movimiento!*®
de una o multiples articulaciones, asi como sus caracteristicas (velocidad, aceleracion,
repeticion de la ejecucién del movimiento), que se produce en un paciente. Recoge esta
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informacién a través de un sistema de camaras que permiten obtener estos datos objetivos y
cuantificar sus registros.

Existen multiples sistemas de captura de movimiento?” los mas usados son la fotogrametria®
8] (Bergemann 1974, Marzan & Karara 1975, Miller & Petak, 1973, Shapiro 1978) y los
sistemas optoelétricos” (Greaves 1983; Sheirman 1992), siendo este dltimo los que mas se
estdn usando en la actualidad pues permiten a través de los camaras de alta precision y
avanzados procesadores recoger la posicién de los marcadores® permitiendo conocer su
posicion en tiempo real.

Estos equipos sincronizan un minimo de 4 camaras®® para que al menos siempre 2 de ellas
puedan ver un mismo punto y puedan analizar los cambios que se producen en el espacio.
Estas camaras estan conectadas (por cable o a través de telemetria) y a través de software
complejo en donde la bioingenieria es imprescindible para su desarrollo, para permitir
desarrollar sistemas de andlisis de movimiento segun el clinico considere.

Las camaras estan sincronizadas entre ellasi®” para conocer y calcular un punto que viene
registrado por un marcador, en el espacio. Para que el software pueda reconocer la distancia a
la cual se encuentran las camaras y de ese modo poder calcular los parametros de registro se
debe haber calibrado las cAmaras. Los equipos suelen tardar escasos minutos en calibrarse y
esto permite corregir errores que hayan podido desplazar las camaras una vez instaladas y
funcionando y por lo tanto modificar el célculo matematico y sus resultados. De este modo no
es necesario llamar al servicio técnico, salvo que surja algun error grave de funcionamiento y
se recomienda realizar esta calibracién minimo una vez al dia o si hay paradas de uso del
equipo.

Los marcadores deben de colocarse sobre referencias anatomicas™ éseas de facil acceso, y
escasa variabilidad de posicionamiento en los movimientos a realizar, es por eso importante,
un buen entrenamiento en anatomia palpatoria y superficial a la hora de poder colocarlos
adecuadamente, ya que un error en este aspecto echaria al traste toda la valoracion, de ahi
también la importancia de saber que profesional y que capacitacion es el que coloca estos
dispositivos.

Una vez se identifican varios puntos sobre los cuales se han colocado los diferentes modelos
de marcadores®® segtn el equipo a usar, se pueden conocer a través de los programas
informaticos que reconocen las coordenadas, las variaciones de amplitud, velocidad y recorrido
que se producen en el espacio.

Existen dos grandes sistemas de captura de movimiento optoeléctricos, los denominados
activos y los pasivos de recogida de informacion. Los 1° los marcadores emiten luz que es
captada por las cdmaras, mientras que los 2° son materiales reflectantes que al reflexionar con
la luz ambiente son captadas por las camaras infrarrojas. El uso de uno y otro dependera
principalmente de los datos que se pretendan recoger asi como el tratamiento que con ellos se
estime realizar.

Los sistemas de captura mas nuevos y software mas avanzados, ya dan la posibilidad al
clinico, sin necesidad de conocimientos complejos de calculos matematicos, de modelar los
programas y capturar los movimientos y rangos necesarios para poder valorar los datos que el
clinico necesita (por ejemplo la flexo-extension de la coxofemoral). Esto permite un gran
avance al agilizar la funcionalidad de los equipos a la hora de realizar diferentes variables que
cada paciente presenta en los datos necesarios para su objetivacion, aunque se debe tener en
cuenta que esto no se puede preparar con el paciente delante y obliga a tener unos protocolos
prefijados en el equipo para su adecuada valoracion.

[32]

b) PROTOCOLOS DE EVALUACION.

! Es un sistema que permite la obtencion de las coordenadas 2D y 3D de puntos del cuerpo a partir de
imagenes de video. No necesita la colocacion de marcadores en el cuerpo del sujeto siendo, por tanto, es
ideal para estudios de campo (en competicién y entrenamiento deportivos. Las imagenes son tomadas a
través de camaras de video de alta velocidad lo que permite el analisis de movimientos muy complejos.

? Este sistema determina la posicién de marcadores reflectantes adheridos al cuerpo del sujeto. Los
Marcadores son de pequefas dimensiones (maximo: 2 cm de diametro y 1 gramo de peso). Se compone de
Camaras de luz Infrarroja que registran en el espacio el movimiento. Este sistema multicamara es de ultima
generacion permite capturar el movimiento de un sujeto a tiempo real sin apenas interferir en su ejecucion.
Posteriormente a la captura Software permite la simulacién en 3D y la obtencidon de un amplio conjunto de
variables mecanicas.
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La colocacién de los marcadores debe seguir protocolos estandarizados¥ B 138 B7l gye

principalmente recogen los resaltes seos que no varian ni se ven recubiertos por estructuras
musculares o de tejidos blandos a la hora de la realizacion del movimiento. Ejemplo de estos
marcadores de la colocacién de estos marcadores son C-7, acromeon, cabeza del peroné,
EIAS, EIPS....

Es importante conocer las caracteristicas de los equipos con los cuales estamos trabajando asi
como el numero de la colocacion de marcadores. La disposicién en un segmento corporal de
Unicamente 3 marcadores para calcular un angulo y las velocidades angulares entre estos,
permiten conocer este movimiento en 2 dimensiones

c) DATOS EN EL INFORME BIOMECANICO.

Que datos se pueden obtener con este sistema:
1. Los grados por segundo a los que se mueve una articulacion, los cm por segundo que

se mueve un segmento y las relaciones de ambos por el tiempo de ejecucién del
movimiento.

2. Cuanta compensacion se producen en movimiento puros (por ejemplo pronosupinacion
en la flexo extension de codo)

3. Las curvas de velocidad/tiempo. Que permiten conocer si hay “saltos” en el desarrollo
del movimiento y por lo tanto detectar patrones patoldgicos o simulados

4. Permiten analizar movimientos concretos en diferentes posiciones y obtener graficas
visuales de ejecucion del movimiento.

La captura de movimiento se puede sincronizar junto a otros equipos de valoracion. EI mas
usado son las plataformas dinamométricas vy la Electromiografia de superficie que permiten
analizar movimientos conjugando aspectos de las cargas y fuerzas (cinematica)

d) FIABILIDAD DE LOS DATOS.

Los equipos de captura de movimiento poseen errores de milimetros, a la hora de registras
amplitudes de metros, poseen errores de milésimas de segundo en aceleraciones de metros
por segundo,

Ahora bien, hay que tener en cuenta que el equipo debe estar adecuadamente calibrado y
supervisado. La nueva tecnologia permite configurar a diario y con unas sencillas operaciones,
la calibracion de sus camaras. EI mantenimiento por lo tanto de estos sistemas se ha
simplificado hasta el punto que se trabajan con ellos con la seguridad de estar correctos a
diario y haberse calibrado adecuadamente. En el momento que esta calibracién da error, el
sanitario debe dar un paso atras para que sea la bioingenieria quien resuelva estos aspectos.

Del mismo modo, la programacion de nuevos aspectos de valoracion corporal, debe estar
realizados por un clinico, que conozca la biomecanica articular, la fisiologia articular y los
aspectos biomecanicos a evaluar. Aqui hay una gran variaciébn entre los sistemas que
actualmente se estan comercializando, ya que algunos de ellos son tan complejos vy
dependientes de la ingenieria que poseen poca plasticidad clinica, mientras que otros se
adaptan (previo conocimiento adecuado del equipo) a que a través de sistemas de
simplificacién se puedan desarrollar sistemas ad hoc al clinico para su valoracion.

Hay que tener en cuenta un peligro del registro de los datos. La captura se hace en 3
dimensiones y por lo tanto es un dato que siempre ha de tenerse en cuenta. Es decir, la
definicion de los planos de la ejecucion del movimiento debe respetar siempre la
tridimensionalidad, aunque lo que se quiera medir esté en un plano bidimensional, pues si no
es asi dard errores y se podran obtener datos confusos.
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e) UTILIDAD DEL EQUIPO.

De los valores aportados por los equipos de captura de movimiento en 3 D permiten conocer:
1. Si se posee una amplitud adecuada o limitada en la ejecucién de un movimiento. La

amplitud de una articulacion (salvo que sea biarticular) no varia segun la situacién
corporal del paciente, por lo tanto en aquellos pacientes simuladores se les podra pedir
gue realicen una ejecucién del mismo movimiento pero en distintos modos, y los datos
deberian ser los mismos.

2. Las curvas obtenidas deben ser simétricas en los pacientes ante una repeticion del
movimiento en series. Si la limitacién esta en los 40°, esta limitacidn siempre estara ahi,
no puede ser que unas veces esté en 40 otras en 50 y otras en 30. Si esto ocurre, le
paciente lesion mecéanica no posee, aunque si deba valorarse sicolégicamente por si la
lesion fuese de otro tipo.

3. Lavelocidad de ejecucion del movimiento
4. La aceleracion a la realizacion de movimientos

5. La relacion agonista-antagonista con las variables velocidad, aceleracion y resistencia
de tejidos blando.

6. La coordinacion de los movimientos y su sistema propioceptivo y articular.

7. Movimientos complejos (marcha, deporte, técnica, ergonomia...)

1.4 La calibracibn de maquinas de tres coordenadas con
artefactos no calibrados.

Habiendo visto que el equipo utilizado en el analisis de la marcha se puede asimilar una
tridimensional con multiples mediciones en mdultiples posiciones del mismo mensurando, se
propone a continuacion un método de verificacion calibracion.

Las maquinas de medicibn por coordenadas, son equipos que llevan mucho tiempo
utilizdndose en la industria. Su versatilidad y potencial para la programacién de tareas
complejas de medicion, las han convertido en un instrumento ampliamente extendido. Acorde
con esta versatilidad, la calibracion y verificacién de las mismas es una tarea compleja pero no
por ello poco importante. De ahi que a nivel internacional y nacional existan documentos
normativos ISO y UNE que recomiendan procesos y técnicas para la evaluacion de la calidad
de la medicion. Estas normas se desarrollan en el seno del comité de normalizacién ISO/TC
213/WG 10 y AEN/CTN 82/SC 2. Las series de normas gque tratan estos equipos son las
UNE/EN/ISO 10360-X e ISO/TS 15530-X.

La definicion de maquina de medicion por coordenadas tal y como se especifica en la ISO
10360-1"% es aquel sistema de medicién que permite determinar coordenadas espaciales
mediante un sistema de captacion.® El presente trabajo se basa en la utilizacién de dos equipos
de medicién que cumplen la definicion anterior:

a) un brazo de medicion Faro Arm equipado con un laser para realizar mediciones sin
contacto. El equipo se encuentra ubicado en la Escuela Técnica superior de Ingenieria
de ICAL

b) vy el equipo de andlisis de la marcha BTS, donde la medicidon se hace sin contacto y
ademas permite la medicion de la cuarta coordenada temporal, pues hace mediciones
en continuo. El equipo se encuentra ubicado en la Escuela Universitaria de Enfermeria

% “measuring system with the means to move a probing system and capable of determining spatial coordinates”
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2.

y Fisioterapia "San Juan de Dios", de la Universidad Pontificia Comillas de Madrid y
ubicada en la localidad de Ciempozuelos.

Figura 1: Brazo de medicion FARO sin contacto y Equipo de analisis de la marcha
BTS Smart D, respectivamente

DESARROLLO/DESCRIPCION

La primera particularidad de este proyecto es la aparente disparidad de los equipos de
medicion, sin embargo desde nuestro punto de vista son tratados siempre como dos maquinas
de medicion por coordenadas”, puesto que cumplen la definicion dada en la norma.

Basandonos en esta condicion, pasaremos a denominarlas CMM1 (brazo de medicién) y
CMM2 (equipo de andlisis de la marcha).

2.1 Los equipos utilizados

Las caracteristicas técnicas de los equipos, de interés para el presente trabajo son:

a)

b)

CMM1 (brazo de medicién): Volumen de medida de 0,5 m® aproximadamente y
resolucion de 1 um.

Este equipo se caracteriza por determinar las coordenadas espaciales del mensurando
con respecto a la referencia (propia o configurada por el usuario), siempre dentro de su
volumen de medicion. Se trabajo en coordenadas cartesianas.

Si bien posee un patrén de bolas calibrado, no se puede asegurar su medicion con una
incertidumbre baja, dado que el laboratorio no cumple los requisitos necesarios
asociados a vibraciones. Por ello, los resultados de este proyecto son cualitativos y no
trazados. A esto hay que afiadir que aun no se ha consensuado internacionalmente un
procedimiento de calibracion que se reconozca como valido para este tipo de
instrumentos.

Asi que el motivo por el que se utilizo este equipo en lugar de una CMM tradicional fue
la sencillez en su manejo, el ser facilmente transportable y manejable para las medidas
gque se buscaba realizar y suficientemente preciso para este estudio preliminar.

Su sistema de captacion de la medida consiste en un cabezal laser solidario a uno de
contacto, con una longitud de onda de 633 nm aproximadamente.

Con ello, siendo muy conservadores, se consideraron validos los resultados dados por
la CMM1 hasta las 100 um aproximadamente.

CMM2 (equipo de andlisis de la marcha): Volumen de medida de 6 m* aproximadamente
y resolucion inferior a 0,5 mm en 3D.

Estos equipos recogen la posicion y el movimiento de una o multiples articulaciones, asi
como sus caracteristicas (velocidad, aceleracion, repeticion de la ejecucién del

* Siendo CMM las siglas habituales en la literatura del sector.
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movimiento), que se produce en un paciente. Recoge esta informacién a través de un
sistema de seis camaras de alta resolucion sincronizadas, por consiguiente sin
contacto, basandose en técnicas fotogramétricas. Es decir, no sélo especifican las
coordenadas espaciales sino que aportan mas informacion relativa al movimiento por
realizar mediciones en el tiempo.

Mediante la colocacién de marcadores sobre el paciente, se detecta su posicion al
caminar sobre la plataforma para determinar su posicién en tiempo real y asi evaluar las
magnitudes de interés.

Si bien en el manual del equipo se habla de la calibracién del mismo mediante un
artefacto proporcionado por el propio fabricante, ésta no cumple lo que habitualmente
se utiliza en el entorno de la metrologia, puesto que carece de trazabilidad. Se trata de
un artefacto constituido por tres barras con esferas reflectantes a unas distancias fijas y
pre-establecidas.

Figura 2: “Patréon” proporcionado por el fabricante parala “calibracion” inicial

Profundizando en su utilizacion, realmente permiten realinear las cadmaras y ajustar su
sincronizacién en el momento de realizar la medida, pero no aseguran la trazabilidad.

El sistema de captacion de la medida basado en las cAmaras consiste en emisores de
radiacion en el ultravioleta cercano y un receptor que es la camara de alta resolucion.
Se consider6 que el comportamiento de las cAmaras era homogéneo en el volumen de
medicion del equipo.

El equipo de analisis de la marcha consta a su vez de electromiografia de superficie y una
plataforma dinamométrica que no se han considerado ni utilizado en este estudio.

2.2 Consideraciones previas a la construccion del artefacto no
calibrado.

En la ISO/TS 15530-6!Y, se observa la posibilidad de realizar calibraciones con piezas no
calibradas para tareas especiales de medicion. La idea que se implementd en nuestro proyecto
fue la siguiente:

Medir una misma pieza en multiples posiciones dentro

del volumen de medicion en las dos CMM'’s.

Si bien no se asegura el valor absoluto de las medidas si permite la valoracion relativa del
comportamiento del sistema en la evaluacion, incluyendo los algoritmos de célculo.

Asi, primeramente se desarrollé el procedimiento a realizar en la CMM1%*2,

El artefacto elegido para la elaboracion del procedimiento fue una pieza sencilla con
geometrias cilindricas y conicas y cuyo plano se adjunta.
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Figura 3: Artefacto no calibrado para el desarrollo del procedimiento de medicién

Se seleccionaron las direcciones mas significativas sobre las que llevar a cabo las mediciones,
con el fin de determinar la relevancia de su utilizacion en el procedimiento final.

En las siguientes imagenes se muestran algunas de todas las posiciones que se consideraron.
F
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Figura 4: Artefacto no calibrado en las posiciones listo para la medicidon

Cada una de estas direcciones supuso la orientacion de la pieza en las dos direcciones
posibles. Y en cada posicion se midieron al menos 10 veces los parametros mas significativos
de la pieza, didmetro del cilindro de 37,92 mmy el de 20 mm.

Media (mm) Pseudo-Incertidumbre/dispersion (mm)
Didmetro 37,92 mm 37,92 0,02
Diametro 20 mm 20 0,007

Tabla 1: Valor medio de los didmetros y dispersion/pseudo-incertidumbre.

La dispersion de los valores incluyé ademas de la variabilidad entre posiciones, posibles
fuentes de incertidumbre como fueron la temperatura, deriva del equipo, etc. pero sin llegar a
asegurarse la trazabilidad, de ahi el que la denominemos pseudo-incertidumbre.

Por tratarse de unos resultados tan esperanzadores, con dispersiones de tan sélo 20 um,
consideramos que la CMM1 es un equipo suficientemente preciso como para servir de
“referencia” a la CMM2, donde muchas veces la precisién gue se necesita no va mas alla de 1
mm.

Asimismo, se comprob6 que para el orden de magnitud de los resultados que esperamos
obtener, no es relevante la ubicacién del artefacto no calibrado dentro del volumen de
medicion, por lo que nos limitamos a situar el nuevo artefacto no calibrado en dos direcciones
gue permitieran un acceso comodo a todos los puntos de medicién.

2.3 Artefacto no calibrado.

Se construyé un artefacto no calibrado, formado por 6 esferas y una barra rigida. Dichas
esferas se fijaron a la barra asegurando asi que su posicion relativa no variaba. Las esferas
fueron recubiertas de un material reflectante que permitiese su medicién en la CMM2, y no
impidiese su medicion en la CMM1.

Titulo abreviado de la Ponencia........ 9/16




La barra se pinté de negro mate por no ser objeto de medicién en ninguno de los dos equipos,
y que no diera lugar a falsas mediciones por brillos indeseados.

Figura 6: Prototipo en su fase constructiva.

Se recubrieron las esferas con material reflectante que permitiera hacerlas “visibles” a los
sistemas de deteccién de las camaras de los sistemas de andlisis de la marcha y el brazo de
medicion, probando diferentes configuraciones con el fin de encontrar la mas adecuada:

) T v :
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Figura 7: Esferas recubiertas.

Figura 8: Primer prototipo de artefacto no calibrado colocado en distintas
configuraciones en el brazo de medicién.

Las esferas tienen 30 mm de diametro aproximadamente y una separacion de entre 100 y 150
mm, variable intencionadamente en la barra, pero fija entre ellas.

Queda por lo tanto patente la semejanza de este artefacto con los patrones de bolas que se
utilizan habitualmente en la calibracion y verificacién de CMMs.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Se midié el artefacto en la CMM1, determinando la distancia entre centros de esferas y el
diametro de las mismas.

Figura 9: Algunas mediciones del artefacto en la CMML1
Se midi6 el artefacto en movimiento en la CMM2, determinando también la distancia entre los

centros de las esferas.

Figura 10: Mediciones del artefacto en la CMM2
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Figura 11: Mediciones en distintas configuraciones con el sistema de anélisis de

la marcha
Los resultados fueron los siguientes:
Todos los valores en mm
Distancia CMM1 _ Pseudo- CMM2 . Pseudo-
incertidumbre incertidumbre

Esfera 1-2 138,4 138,9

Esfera 2-3 109,0 108,8

Esfera 3-4 109,8 0,2 110,7 2

Esfera 4-5 116,8 116,2

Esfera 5-6 130,8 130,7

Tabla 2: Comparacion de las medidas del prototipo en la CMM1y CMM2.

Evidentemente los resultados obtenidos en la CMM2 tienen una incertidumbre mucho mayor,
debido a que no es éste el objetivo de medicion de los equipos. Pero si muestra una
correlacion importante entre los resultados.
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Comparacion CMM1 vs CMM2
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Figura 12: Comparacion grafica de los resultados.

Se observa que el disefio del patrén es muy adecuado para la comparacion y trazabilidad entre
los equipos. Como linea futura de este proyecto, se desarrollara la linea de calibracién de la
CMM2, sin mas que construir un patrén de mas precision a utilizar con los dos sistemas y con
trazabilidad.

4. CONCLUSIONES

Este procedimiento permitira establecer una trazabilidad de los equipos de andlisis de la
marcha a patrones nacionales reconocidos.

Se asegurara asi la calidad de las mediciones, y por tanto, un mejor diagnéstico o mejora del
rendimiento en aplicaciones clinicas.

Una gran ventaja es la utilizacién de un patrén anico en todos los equipos, lo que disminuye la
incertidumbre.

Entre las posibles lineas futuras no cubiertas con este trabajo estaria la utilizacion de camaras
trazadas y técnicas fotogramétricas reconocidas, la incorporacién de la electromiografia de
superficie a los resultados de posicion y angulo.
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