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Caṕıtulo 1

Introducción

La tomograf́ıa por impedancia eléctrica (TIE) es un método no invasivo de bio-impedancia capaz
de estimar o medir la distribución de la conductividad estructural interna de cualquier objeto,
inyectando corrientes alternas con frecuencias superiores a 50 kHz y midiendo los potenciales
generados por medio de electrodos ubicados en la superficie del objeto. Mediante algortimos de
reconstrucción de imágenes de TIE, que tiene como parámetros de entrada la corriente inyectada
y los potenciales medidos, se estima la distribución de impedancia de un tejido bajo estudio [2,3].

La TIE es utilizada en aplicaciones médicas relacionadas con el diagnóstico de lesiones pul-
monares agudas [4,5], distribución de ventilación o perfusión regional [6,7], lesión pulmonar induci-
da por el ventilador [8] e inclusive capaz de generar imágenes cuantitativas sobre las caracteŕısticas
fisiológicas del corazón y pulmón, permitiendo evaluar el patrón ventilatorio, estimar el volumen
de fluidos torácicos y medir la presión arterial pulmonar [6, 9, 10], entre otras.

Por otra parte, las señales de impedancia eléctrica han sido estudiadas en torno a la evaluación
de lesiones de rodilla [11], osteoartritis de rodilla [12–14], evaluación de la densidad del fluido
sinovial [15], cuantificación del edema en rodilla [16]. Los resultados indican que las señales de
impedancia eléctrica dinámica tienen potencial para ser utilizadas como un método novedoso para
el diagnóstico no invasivo de la osteoartritis de rodilla. La TIE por su parte, puede ser utilizada
como herramienta para monitorear la densidad mineral ósea, la cual está relacionada con la os-
teoporosis, de tal manera que es posible evaluar la gravedad de los huesos diluidos y diagnosticar
la etapa de la osteopenia [17]. Sin embargo, con respecto a la aplicación en articulaciones, se han
desarrollado prototipos de TIE enfocados al reconocimiento de diferentes gestos realizados con la
mano [2, 18], pero no ha incursionado en aplicaciones médicas relacionadas con el diagnóstico y
monitorización de osteoartritis de rodilla.

Partiendo del hecho de que este método es libre de enerǵıas ionizantes, haciendo de ella una
potencial alternativa en el ámbito médico, que evita generar daños en órganos que son sensibles a
las dosis de radiación [19], este proyecto busca analizar las caracteŕısticas a tener en cuenta para
hacer de la TIE una técnica del diagnóstico de osteoartritis de rodilla.

1.1. Planteamiento del problema

La organización mundial de la salud (OMS)1, revela que las enfermedades articulares hacen
parte de las afecciones reumáticas causantes de morbilidad y discapacidad, dando lugar a enormes

1https://www.who.int/chp/topics/rheumatic/en/

1



gastos sanitarios, pérdida del trabajo de las personas y reducción de la calidad de vida. Algunas
de estas patoloǵıas articulares que afectan a la población en general son la artritis reumatoide y la
artritis idiopática juvenil, donde esta primera conduce a la destrucción de las articulaciones como
consecuencia de la inflamación sinovial crónica y la erosión ósea [20], desarrollándose entre los 20 y
40 años de edad con una prevalencia variante entre 0.3 % y 1 % [20]; mientras que la segunda es una
enfermedad reumática inflamatoria que podŕıa ser generada por una combinación entre factores
genéticos y ambientales [21], afectando a uno de cada mil jóvenes 2.

La osteoartritis es una enfermedad degenerativa multivariada de las articulaciones, que se de-
sarrolla por diferentes factores que pueden ser mecánicos, biológicos o genéticos como la edad, el
trauma y la obesidad [22]; teniendo una prevalencia superior al 25 % en mayores de 18 años [23],
además de ser la forma más común de artritis. Esta se caracteriza por ser la causante de dolor, hin-
chazón y pérdida del movimiento como consecuencia de la fricción entre los huesos manifestándose
por cambios a nivel molecular, celular y tisular [24–27]; en hombres y mujeres mayores de 60 años
presenta una prevalencia de 9.6 % y 18 % respectivamente [20]. Esta enfermedad articular está rela-
cionada con el envejecimiento y se prevé que para el 2030 será la mayor causa de discapacidad en
la población, ya que afecta directamente la calidad de vida de las personas que la padecen debido
al dolor, discapacidad, dependencia y la carga que esto representa para los sistemas de atención
médica a nivel mundial [28]. En particular, la articulación de la rodilla es la zona sobre la cual se
desarrolla comúnmente la osteoartritis y que por lo general es diagnosticada en pacientes con 50
años de edad o más, sin embargo, la presencia de esta enfermedad en personas jóvenes es cada vez
mayor [29], convirtiéndose en uno de los principales problemas de salud a nivel mundial por su
alta prevalencia y los costos asociados que ésta genera [30]; siendo la rotura del tejido del cart́ıla-
go, dislocación de las articulaciones, distensiones y desgarros de ligamentos, las lesiones causantes
que podŕıan conducir al desarrollo de esta enfermedad [23]. Por otra parte, la estabilización de la
articulación se puede ver afectada negativamente debido a lesiones deportivas relacionadas con el
trauma, generando daño en los huesos, cart́ılago, ligamentos y menisco [23].

Las afecciones reumáticas descritas anteriormente, conforman algunas de las causas en el dete-
rioro de las articulaciones asociadas al desgaste o degeneración del cart́ılago articular debido tanto
a la carga mecánica o esfuerzos como a la edad avanzada de la persona [31], siendo algunas de ellas
responsables de afectar otros órganos del paciente como son los ojos, la piel entre otros, además
pueden desaparecer a corto o largo plazo, pero en algunas circunstancias podŕıan permanecer por
un tiempo indefinido dificultando cada vez el estado de salud del paciente3.

Las lesiones que comprometen la articulación de la rodilla, suelen ser diagnosticadas y moni-
toreadas mediante imágenes cĺınicas, como la resonancia magnética, siendo una de sus ventajas,
la evaluación completa durante el progreso de la lesión [25, 32], lamentablemente esta técnica no
se suele utilizar en el inicio de esta enfermedad por motivos prácticos y de costo [33]; por su parte
la resonancia magnética de campo alto no es muy sensible ante esta enfermedad mientras que son
muy poco los estudios que se han enfocado en aplicar esta técnica con caracteŕısticas de campo
bajo debido a los resultados erróneos [34]. Por otro lado, la tomograf́ıa computarizada se carac-
teriza por ser sensible ante lesiones traumáticas agudas de la rodilla [35, 36], pero es un método
basado en la apliación de dosis de radiación, lo cual hace que su uso sea limitado, ya que podŕıa
generar daños al paciente [37]; y en relación con las lesiones de cart́ılago, emplear este método
implica la utilización de nanopart́ıculas de agentes qúımicos siendo en algunos casos incapaz de

2https://www.rheumatology.org/I-Am-A/Patient-Caregiver/Enfermedades-y-Condiciones/Artritis-Juvenil
3https://www.niams.nih.gov/
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difundir en el cart́ılago [38]. Finalmente, el ultrasonido es una técnica promisoria cuando se trata
de evaluar la inflamación de la membrana sinovial que recubre la articulación de la rodilla mas no
para monitorizar la progresión de las enfermedades articulares [25, 39].

Cabe mencionar que la bioimpedancia ha sido utilizada para evaluar patoloǵıas como la os-
teoartritis de rodilla a partir de la evolución de la magnitud de la impedancia eléctrica durante
el ciclo de balanceo de la rodilla y marcha [12, 13], sin embargo, la duración del movimiento en
el balanceo de rodilla no fue el mismo para los pacientes que participaron como es visto en [13],
lo cual podŕıa conllevar a un sesgo en los resultados y por otro lado no determinaron diferencias
entre los rangos de movimiento articular [12,13].

Una técnica de imágenes promisoria es la tomograf́ıa por impedancia eléctrica (TIE), con la
que se ha experimentado en la detección de neumotórax [40], lesiones pulmonares [5], hemorragias
cerebrovasculares y lesiones cerebrales [41], detección de cambios regionales en la distribución de
la ventilación pulmonar [9], en el monitoreo de cambios de ĺıquido cerebral [42], entre otros. Los
resultados en estos trabajos presentan una estrecha relación entre la distribución de impedancia
estimada por los sistemas de TIE y los procesos biológicos o patológicas bajo estudio. En el estudio
de movimientos articulares, se encuentran trabajos como [2,18,43,44] que emplean esta tecnoloǵıa
en la detección y reconocimiento de gestos de la mano, mediante el estudio de la distribución de
impedancia de la muñeca, los resultados obtenidos hacen de esta técnica una potencial alternativa
para detección y monitorización del comportamiento articular. Por tal motivo este proyecto busca
evaluar el potencial de la TIE para detectar osteoartritis de forma no invasiva, portable y libre de
radiación [45–48].

1.1.1. Pregunta de investigación

En consecuencia con lo anterior, la pregunta de investigación que se desea abordar es: ¿Qué difer-
encias se presentan en la impedancia de la rodilla en sujetos con y sin osteoartritis?

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Establecer las diferencias entre las medidas de impedancia global y focalizada, en sujetos con
y sin osteoartritis de rodilla.

1.2.2. Objetivos espećıficos

Diseñar un prototipo electrónico de tomograf́ıa por impedancia eléctrica orientado a la mon-
itorización de la rodilla.

Determinar experimentalmente los valores de impedancia global y focalizada de sujetos con
y sin osteoartritis de rodilla.

Identificar las diferencias estad́ısticamente significativas entre las medidas obtenidas de impedan-
cia global y focalizada.
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https://doi.org/10.16925/2357-6014.2020.01.05

J.D. Muñoz, V.H. Mosquera and C.F. Rengifo, Effect of the injection and measure-
ment patterns and the geometric distribution of electrodes in bladder volume
estimation using electrical impedance tomography, XXIII Symposium on Image, Sig-
nal Processing and Artificial Vision (STSIVA) IEEE, 2021,
https://doi.org/10.1109/STSIVA53688.2021.9591669.

J.D. Muñoz, V.H. Mosquera and C.F. Rengifo, A low-cost, portable, two-dimensional
bioimpedance distribution estimation system based on the AD5933 impedance
converter, HardwareX, vol 11, 2022.
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Caṕıtulo 2

Revisión bibliográfica

La revisión sistemática y clasificación de art́ıculos se basan en la metodoloǵıa presentada en [49];
de tal manera que se obtuvieron publicaciones que evidencian la tendencia investigativa relacionada
con el estudio y desarrollo de tecnoloǵıas de bioimpedancia no invasivas para la evalación de lesiones
articulares. En la Figura 2.1, se muestra de manera general cómo se aborda el proceso de revisión de
art́ıculos. A continuación se describen cada una de las fases que componen la revisión bibliográfica.

Figura 2.1: Proceso de revisión bibliográfica.

2.1. Fase 1. Preguntas de indagación

Inicialmente se definieron tres preguntas para comenzar el proceso de búsqueda de publicaciónes
cient́ıficas relacionadas con las tecnoloǵıas utilizadas en la evaluación de enfermedades articulares
y de esta manera dar respuesta a estas preguntas.
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What are the most studied injuries?

What methods are used in the detection and monitoring articular injuries?

What investigations have been carried out in the detection of articular injuries using electrical
impedance tomography?

2.2. Fase 2. Cadenas de búsqueda

Se plantearon las siguientes cadenas de búsqueda relacionadas con el diagnóstico, la terapia y
las tecnoloǵıas utilizadas en la evaluación de lesiones articulares:

detection AND injuries AND articular

detection AND injuries AND articular AND electrical impedance tomography

monitoring AND injuries AND articular

monitoring AND injuries AND articular AND electrical impedance tomography

system AND monitoring AND injuries AND articular

therapy AND injuries AND articular

therapy AND injuries AND articular AND electrical impedance tomography

Estas cadenas de búsqueda fueron implementadas en bases de datos de publicaiones cientificas
como IEEE, ScienceDirect y Scopus, obteniéndose de esta manera un total de 4280 art́ıculos
publicados.

2.3. Fase 3. Criterios de exclusión

La selección de las publicaciones más relevantes relacionadas con el tema de este trabajo, se
realizó mediante la aplicación de los siguientes criterios de exclusión, seleccionándose 156 art́ıculos.

Art́ıculos publicados antes del año 2014.

Art́ıculos publicados en idiomas diferentes al inglés y español.

Tesis, libros y reportes técnicos.

2.4. Fase 4. Extracción de los datos

Finalmente, la extracción de datos se realizó teniendo en cuenta el t́ıtulo y el resumen de las
publicaciones, obteniendo aśı 103 trabajos relacionados con el estudio de enfermedades articulares
y métodos no invasivos utilizados en el diagnóstico y evaluación de osteoartritis de rodilla.

En la Figura 2.2, se muestra el proceso de clasificación de los articulos cient́ıficos tenidos en
cuenta para el desarrollo de este trabajo.
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Figura 2.2: Selección de art́ıculos.

2.5. Análisis de datos

Esta sección comprende el estudio de los diferentes art́ıculos seleccionados anteriormente, clasif-
icándolos de acuerdo a la osteoartritis de rodilla, métodos de diagnóstico utilizados en la evaluación
de osteoartritis de rodilla, el uso de sistemas de bioimpedancia en el monitoreo de lesiones de rodil-
la, los dispositivos de TIE, sus caracteŕısticas, aplicaciones en el ámbito médico y la utilización de
la TIE para el estudio del comportamiento articular.

2.5.1. Osteoartritis de rodilla

En la actualidad las tasas de morbilidad y discapacidad han ido en aumento debido a la preva-
lencia de las enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas crónicas que afectan a la sociedad en
general [50], ocasionando daños degenerativos o disfunciones tanto en órganos y tejidos conectivos,
como, el cart́ılago, sinovio articular y piel [51]. La artŕıtis es un trastorno reumático causante de
dolor e inflamación de las articulaciones, impidiendo desarrollar sus actividades cotidianas a quien
la padece [52]; de esta patoloǵıa se derivan diferentes enfermedades como la artŕıtis juvenil (AJ),
osteoartŕıtis (OA), artŕıtis reumatoide (AR), la gota, entre otras, siendo las responsables de gener-
ar deterioro del cart́ılago articular, huesos, músculos y ligamentos, reduciendo la calidad de vida
de las personas e inclusive incrementando los niveles de mortalidad [53] [54–56].

La artritis idiopática juvenil es un tipo de AJ, de la que no se conocen exactamente las causas
que la generan, pero que su aparición probablemente esta asociada por la combinación de factores
genéticos y ambientales afectando aproximadamente a uno de cada mil jóvenes [21,57,58]. La AR
afecta aproximadamente el 3 % de la población adulta [59], diagnosticándose en personas entre 20
y 40 años de edad con una prevalencia variante entre 0.3 % y 1 %, incidiendo significativamente
en paises desarrollados según revela la Organización Mundial de la Salud (OMS). Finalmente, la
gota es un trastorno causante de molestias en articulaciones como consecuencia de la acumulación
de cristales de ácido úrico, detectándose en hombres con edades entre 40 y 50 años [56,60,61], sin
embargo, en las últimas décadas se diagnóstica con mayor frecuencia en pacientes mayores de 65
años [62] y que ha ido en aumento de aproximadamente un 63.9 % desde 1997 hasta 2012 [63].

La OA por su parte, es una enfermedad articular degenerativa sistémica, multifactorial, preva-
lente, progresiva e incurable, proveniente tanto de factores mecánicos como biológicos y que aparece
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con mayor frecuencia en adultos a causa de lesiones articulares, obesidad y envejecimiento, afectan-
do el órgano articular, el cual incluye el cart́ılago articular, el hueso subcondral, el tejido sinovial
y el menisco [23, 29]; con una prevalencia en hombres y mujeres mayores de 60 años de edad con
un 9.6 % y 18 % respectivamente 1 [20], siendo el 25 % de la población mayor de 55 años que
experimenta las primeras etapas de esta enfermedad [26]. La rodilla es una de las articulaciones
donde más frecuentemente se diagnóstica la osteoartritis, afectando de esta manera la calidad de
vida de las personas que la padecen [29]. La osteoartritis se ha convertido en uno de los principales
problemas de salud en el mundo por su alta prevalencia y costos asociados que esta genera; con-
siderándose como la causa más común de incapacidad permanente en personas adultas [30]. Por
lo general, esta enfermedad afecta a la población de 50 años de edad o más; sin embargo, es cada
vez mayor la probabilidad que la OA de rodilla se presente a temprana edad [29], debido a que
las lesiones de rodilla aumentan el riesgo del desarrollo de la OA en adultos jóvenes, ya que estas
lesiones pueden comprometer el cart́ılago, los ligamentos y los meniscos afectando negativamente
la estabilización de la articulación [23].

2.5.2. Métodos de diagnóstico de osteoartritis

Las enfermedades reumáticas descritas anteriormente, son diagnosticadas en su gran mayoŕıa
a través de métodos no invasivos como la resonancia magnética (RM), tomograf́ıa computarizada
(TC) y el ultrasonido (US), los cuales permiten evaluar el deterioro del cart́ılago articular [27].
La RM, es una de las técnicas más confiables en el diagnóstico de enfermedades articulares, per-
mitiendo monitorear el deterioro progresivo del cart́ılago articular durante la OA [25,64]; permite
detectar anomaĺıas en el inicio de la enfermedad [65] e incluyendo defectos del astrálago [66]. En
cuanto a lesiones de rodilla, este método tiene la capacidad de detectar afecciones sustanciales tan-
to en los ligamentos como en los meniscos de las rodillas [34], sin embargo, no suele ser utilizada
en el inicio de OA de rodilla por motivos prácticos y de costo [33]; además, su precisión se reduce
significativamente en la detección de daños leves del cart́ılago articular [67]. La TC por su parte,
permite determinar defectos en articulaciones [68], por ejemplo, para diagnósticar lesiones de la
médula ósea postraumática y de esta manera examinar el traumatismo agudo de la rodilla [35];
en [36] hacen uso de TC de haz cónico para generar imágenes cuantitativas de la rodilla, permitien-
do detectar afecciones en el cart́ılago y alteraciones óseas subcondrales simultáneamente. A pesar
de los buenos resultados que se han obtenido con respecto a este método, cabe mencionar que la
utilización de esta técnica es limitada, ya que implica exponer al paciente a dosis de radiación [25];
lo cual afecta órganos como los pulmones, el corazón, entre otros [19]; por otra parte, su sensi-
bilidad es baja cuando se trata de detectar cambios osteoartriticos ligeros [69] y en ocasiones es
necesario utilizar agentes bioqúımicos como el ácido fosfotúngstico y fosfomoĺıbdico para mejorar
el contraste en las imágenes, tambien emplea óxido de bismuto para determinar degeneraciones
en el cart́ılago producidas por enzimas y daños debidos a impactos mecánicos [38]. Finalmente, el
US es un método utilizado, para detectar la inflamación sinovial en articulaciones [39, 70], emple-
ando agentes o medicamentos en el cart́ılago articular [71]; el US ha sido empleado como método
terapeútico para fallas posicional proximal del radio [72]; sin embargo el US no permite evaluar la
progresión de enfermedades como la osteoartritis [25].

1https://www.who.int/chp/topics/rheumatic/en/
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2.5.2.1. Monitorización de articulaciones mediante TIE

Por otra parte, la TIE es un método de bio-imágenes con gran potencial diagnóstico de pa-
toloǵıas relacionadas con: neumotoráx [40], permitiendo monitorizar la enfermedad desde sus ini-
cios; trastornos cerebrales, en los que se evalúan la existencia de hemorragias cerebrovasculares y
los cambios en el ĺıquido cerebral [41, 42], enfermedades pulmonares, en los que se determinan los
efectos de la presión positiva al final de la espiración [8,73–75], el flujo de gas respiratorios [76,77]
y los cambios regionales de la distribución de la ventilación [9, 10, 78]. En [5], destacan la ventaja
de la TIE para monitorizar la ventilación pulmonar, mejorando tanto la resolución espacial co-
mo la sensibilidad para detectar cambios en la conductividad pulmonar, conllevando inclusive a la
detección de señales card́ıacas; por otra parte, en [79] evalúan el ı́ndice de agua pulmonar extravas-
cular teniendo en cuenta los cambios de impedancia eléctrica, de tal manera que permita medir
de manera no invasiva el edema pulmonar en modelos animales sin lesión pulmonar, con lesión
pulmonar aguda y lesión vascular pulmonar inducida. Los prometedores resultados que presenta
la TIE, hacen de esta técnica una potencial alternativa para evaluar patoloǵıas articulares.

A pesar de que no se evidencia la incursión de la TIE en el diagnóstico de patoloǵıas articulares,
cabe mencionar que la osteoartritis de rodilla ha sido evaluada a partir de señales de pletismograf́ıa
de impedancia eléctrica (PIE), comparando la media, la varianza y la media cuadrática de la
impedancia estimada en el ciclo completo de giro de la rodilla (flexión y extensión) y de caminata
en pacientes sanos y patológicos, de tal manera que hace posible el diagnóstico de la enfermedad
en sus inicios [12,13]; sin embargo, en estos estudios no determinaron si los rangos de movimiento
articular son diferentes entre los pacientes. Por otra parte, este trabajo no consideró la duración
del movimiento durante el experimento de balanceo de rodilla, el cual difiere en todos los pacientes,
lo que podŕıa conllevar a sesgo en los resultados. De igual manera en [80], hacen uso de la PIE
para determinar la correlación de la propiedades mecánicas y eléctricas del cart́ılago articular en
un modelo animal, evidenciando a través de los resultados obtenidos, que la propiedad mecánica
del cart́ılago articular puede ser estimada mediante un método de impedancia eléctrica, basado
en las propiedades relacionadas con el ĺıquido intersticial. Por otra parte, es posible evaluar el
deterioro del cart́ılago articular a través de electroartrograf́ıa (EAG) como es visto en [81], en el
cual calculan las distribuciones de potencial eléctrico en pacientes asintomáticos (grupo de control)
y con osteoartritis de rodilla, basándose en un modelo electrostático de rodilla y una malla de
elementos finitos; siendo el cart́ılago articular la zona donde se originan estos potenciales. Este
indicador no invasivo, permie evaluar la salud del cart́ılago articular; sin embargo, se presentaron
diferencias en las señales EAG en el grupo de control, las cuales pueden relacionarce con la amplitud
de los potenciales, la actividad f́ısica, grosor y propiedades biomecánicas del cart́ılago, afectando
de esta manera la repetibilidad. Por otra parte en [82] diseñan una estructura de rodilla 3D de tal
manera que se tuviera en cuenta las propiedades eléctricas, para llevar a cabo la estimación de la
densidad de corriente a partir de la medición de potenciales eléctricos, empleando un algoritmo de
mı́nimos cuadrados; enfocándose en la propagación de las señales eléctricas entre el cart́ılago y la
superficie de la rodilla.

La espectroscoṕıa de impedancia eléctrica (EIE) es otra de las técnicas de bioimpedancia uti-
lizada para evaluar el edema y la influencia de implantes en el ĺıquido extracelular (R0) y total
(Rinf) de las extremidades, después de la artroplastia total de rodilla (ATR); aunque se requiere
más investigación para validar la aplicación de la EIE para la evaluación del edema después de
la ATR [83]. En [14], hacen uso de esta misma técnica para evaluar sujetos con osteoartritis y
rodilla sana después de la irradiación sobre células cancerosas; sin embargo, este método no logra
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diferenciar el tipo de lesión tisular, pero si detecta el estado del tejido respecto a una lesión por ra-
diación [14]. Por su parte [84], emplean espectroscoṕıa de impedancia eléctrica sobre sujetos sanos
y con osteoartritis de rodilla, maximizando únicamente los cambios de bioimpedancia debidos al
ĺıquido sinovial por medio una técnica de EIE bipolar.

Por otra parte, se encuentran trabajos en los que utilizan TIE para la detección y reconocimiento
de gestos de la mano determinando la distribución de impedancia de la muñeca a partir del cálculo
de la impedancia [18, 43, 44]; motivo por el cual, este método de bio-imágenes resulta ser una
potencial alternativa en la detección y monitorización de lesiones articulares, ya que permite la
reconstrucción de la conductividad interna de un objeto basándose en las medidas de voltajes,
permitiendo registrar el cambio temporal de la distribución de la conductividad del objeto [2],
además de ser no invasivo, sin radiación y portable [45–48].

En la Figura 2.3 se muestra en niveles de porcentaje la predominancia de los métodos no inva-
sivos que se utilizan actualmente en la evaluación de lesiones articulares con base en la clasificación
de los art́ıculos seleccionados en la sección anterior.

Figura 2.3: Métodos no invasivos de diagnóstico de enfermedades articulares.

2.5.3. Dispositivos de TIE, aplicaciones y caracteŕısticas

Partiendo de lo anterior, es evidente que los dispositivos médicos son indispensables en el
diagnóstico, prevención, medición, monitorización o tratamiento de una enfermedad o lesión; de
tal manera que sea posible resolver un problema de salud y aśı mejorar la calidad de vida de las
personas3. En la Tabla 2.1, se hace referencia a equipos comerciales de TIE como el Pulmovista
500 y Goe MF II para la evaluación de diferentes tipos de enfermedades, además se muestran
las caracteŕısticas consideradas para los sistemas de TIE en los procedimientos; las cuales son,
número de electrodos, frecuencia de operación, corriente aplicada y los algoritmos empleados para
la estimación de la distribución de impedancia. En diversas aplicaciones médicas en las que se
emplea la TIE, se puede observar que 16 electrodos es el número más usado, mostrando buenos
resultados. Por otra parte, el emplear una señal de corriente de 50 kHz permite una estimación
de la impedancia en tejido vivo; finalmente se puede observar que existen diversos algoritmos para
establecer la variación de bioimpedancia, dando un campo de estudio para establecer cual es la
mejor alternativa para el análisis de bioimpedancia en articulaciones.

3https://www.who.int/medical devices/definitions/es/
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Patoloǵıa Número de Frecuencia Corriente Algoritmo de
electrodos (KHz) (mA) reconstrucción

Detección de 16 50 – GREIT
neumotórax [40]
Evaluación de la 16 50 5 –
distribución de

ventilación regional [7]
Evaluación de efectos 16 20 – –
presión positiva de la

al final de la espiración [8]
Determinar la mejor 16 20 – –
presión positiva al

final de la espiración [74]
Determinar el flujo 16 100 – Sheffield

de gases backprojection
pulmonares [76]
Evaluar cambios 32 125 5 Matriz de sensiblidad
relacionados con derivada de un

la ventilación modelo de
y perfusión [9] elementos finitos

Gúıa para la posición 16 1 – –
individual de pacientes

con lesiones pulmonares [77]
Evaluación de la variación 32 – – SVVEIT

del volumen sistólico en
pulmones sanos y afectados [85]
Diagnóstico de PENDELLUFT 16 – – –

en la suspensión del
ventilador [78]

Determinar el ı́ndice 16 50 5 GREIT
de inhomogeneidad

global [86]
Detección de ventilación 16 20 – EITdiag
homogénea en regiones

pulmonares [75]
Evaluación de 32 10 – CGAL
hemorrágias

cerebrovasculares
y lesiones cerebrales [41]

Monitorización de 16 50 1 Método de mı́nimos
cambios en contenido cuadrados

de ĺıquido cerebral [42] amortiguados
Tabla 2.1: Equipos de TIE.
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Es importante resaltar que a pesar que la TIE no ha sido aplicada en la monitorización o
diagnóstico de enfermedades articulares, se han desarrollado sistemas basados en la medición de
bioimpedancia que aún no cuentan con ninguna certificación médica, como el TOMO ó BOTEN-
TIAL; lo cuales presentan buenos resultados en la evaluación del comportamiento articular (Tabla
2.2). Los cuales muestran que la utilización de 8 electrodos, permite un buen desempeño en la
clasificación de gestos de la mano mediante la estimación de la bioimpedancia; lo que conlleva
a definir las caracteŕısticas de la señal de corriente, el arreglo de los electrodos y el patrón de
inyección de corriente y medición de voltaje según lo reportado en los art́ıulos.

Aplicación Número Arreglo Patrón Frecuencia Corriente Algoritmo
electro- de de (Khz) (� A) de re-

dos electrodos inyección- construc-
medición ción

Recono- Gauss-
cimiento tetra- adya- Newton

avanzado de 8 polar cente 40 300 iterative
gestos de la solver
mano [18]

TIE para el Linear
reconoci- 8 adya- 40 – Back
miento de bipolar cente Projection
gestos de

la mano [44]
Sistema de
reconici- tetra- adya-
mientode 8 polar cente 200 – –
gestos de

mano basado
en TIE [2]

Diagnóstico
no invasivo

de la 2 – – 1 – –
osteoartritis

de rodillas con
PIE [12]

Análisis de
señales de

impedancia
eléctrica 2 – – 20 2 –

para el de
diagnóstico
de osteoar-

tritis
de rodilla [13]

Evaluación
mecánica del 2 – – 10 – –
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Aplicación Número Arreglo Patrón Frecuencia Corriente Algoritmo
electro- de de (Khz) (� A) de re-

dos electrodos inyección- construc-
medición ción

cart́ılago
con PIE [80]

Tabla 2.2: Sistemas no certificados.

Este proyecto busca evaluar mediante tomograf́ıa por impedancia eléctrica el comportamiento
de la bioimpedancia en rodilla con y sin osteoartritis, de tal manera que a futuro sea un método
de apoyo a los profesionales del área de la salud y la rehabilitación en el proceso de diagnóstico
temprano de forma accesible, no invasiva y portable.

2.5.4. Resumen

Teniendo en cuenta la información obtenida en los art́ıculos clasificados, se puede evidenciar
la prevalencia de las enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas, en particular la osteoartritis
de rodilla que afecta a gran parte de la población, siendo la causa más común de morbilidad y
discapacidad en personas adultas. Con base en este hecho, se han utilizado diferentes tipos de
métodos no invasivos en el diagnóstico de esta enfermedad, con mayor prevalencia la resonan-
cia magnética, tomograf́ıa computarizada y ultrasonido, aunque, se han realizado estudios en los
cuales utilizan los sistemas de bioimpedancia como métodos alternativos que se caracterizan por
ser no invasivos y libres de radiación en la evaluación de lesiones de rodilla. Por otra parte, se
evidencia que las aplicaciones más frecuentes de los sistemas de TIE están relacionadas con el
diagnóstico de enfermdades pulmonares, sin embargo, con respecto al estudio del comportamiento
articular se encuentran trabajos donde esta técnica permite detectar y reconocer diferentes gestos
realizados con la muñeca, lo que resulta ser un método potencial alternativo en la evaluación de
las articulaciones.

Partiendo de lo anterior, el desarrollo de este trabajo se basa en el uso de la TIE como método
de evaluación de la osteoartritis de rodilla; además, se ajustan las caracteŕısticas de la señal de
corriente según lo reportado en los art́ıculos, siendo el valor de la corriente de inyección de 1 mApp

con una frecuencia de 50 kHz, ya que son los parámetros más empleados en TIE para tejidos y
fluidos biológicos.
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Caṕıtulo 3

Materiales y métodos

Este caṕıtulo aborda los fundamentos matemáticos de TIE, el cálculo de impedancia global
y focalizada; además, se propone un prototipo electrónico de TIE de 8 electrodos y alta resolu-
ción temporal, basado en el convertidor de impedancia AD5933 de Analog Device, enfocado al
diagnóstico de OA de rodilla. También se presentan los diferentes ambientes de experimentación
realizados para el proceso de caracterización y evaluación del prototipo.

3.1. Conceptos matemáticos de la TIE

Básicamente, la TIE consiste en la inyección de corriente (I) a través de un arreglo de electrodos
conectados sobre la superficie de un objeto (Ω); luego los voltajes generados son medidos en los
demás electrodos (Figura 3.1) [87]. El fundamento matemático de la TIE parte de las ecuaciones
de Maxwell y las leyes de Faraday-Ámpere en forma diferencial para determinar la relación entre
la admitividad () y el potencial sobre los electrodos como se observa en la Ecuación 3.1 [87].

Figura 3.1: Distribución de conductividad.

∇ ⋅ (∇�) = 0 (3.1)

La Ecuación 3.1 representa el potencial eléctrico en el interior de Ω, dónde la admitividad
está definida por  = �+jw"; �, w y " son la conductividad, la frecuencia angular y la permitividad,
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respectivamente [87]. Para corrientes de estimulación de baja frecuencia (w ≈ 0), la Ecuación 3.1,
se expresa de la siguiente manera:

∇ ⋅ (�∇�) = 0 (3.2)

La Ecuación 3.2 tiene soluciones infinitas, por tanto para obtener soluciones particulares se
deben aplicar condiciones de Dirichlet o Neumann. Las condiciones de Dirichlet están definidas
para voltajes que se aplican en los electrodos delimitadores [87]:

�(xi) = vi; i = 1, 2, ...,m (3.3)

dónde xi es un punto que indica la posición del electrodo i sobre ∂Ω, vi y m representan el
voltaje aplicado en el electrodo y el número total de electrodos, respectivamente. En el caso en que
las corrientes se inyectan y drenan sobre los electrodos delimitadores, se utiliza las condiciones de
Neumann [87]:

�∇�(xi) ⋅ −→n = �i; i = 1, 2, ...,m (3.4)

De la Ecuación 3.4, −→n es un vector unitario perpendicular a ∂Ω y �i representa la densidad de
corriente sobre el electrodo i, siendo positiva en el electrodo de inyección y negativa en el drenador.
Por tanto, al aplicar la ley de corriente de Kirchoff se tiene que:

m∑
i=1

�i = 0 (3.5)

3.1.1. Problema directo e inverso

El problema directo e inverso son métodos utilizados para solucionar el problema TIE. El
primero estima los potenciales generados en la superficie de Ω a partir de la corriente inyecta-
da y asumiendo una distribución de conductividad, y el segundo determina la distribución de
conductividad de Ω a partir de la corriente de inyección y los potenciales medidos [87].

En la solución del problema directo generalmente se utiliza el método de elementos finitos
(FEM), que consiste en la división de un número finito de regiones de conductividad constante [87].
La relación entre la conductividad y los potenciales medidos en dichas regiones, está determinada
por la Ecuación 3.6:

Φ = J� (3.6)

Por lo tanto, la relación entre el vector de medidas de potencial y el vector de conductividades
está dada por la matriz Jacobiana (J).

La solución del problema inverso consiste en utilizar un modelo directo que permita minimizar
la diferencia entre los potenciales medidos en la superficie (Figura 3.1), por tal motivo, se basa en
los métodos de linealización y regularización [87]. La conductividad se determina por medio de la
Ecuación 3.8:

JTΦ = JTJ� (3.7)
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� = (JJT )−1JTΦ (3.8)

En la ecuación anterior, la matriz (JJT ) está mal condicionada, por tanto es necesario aplicar
técnicas de regularización como Tikhonov, Laplace, Total Variation, Noser, entre otras, para deter-
minar una única solución al problema TIE [87]. La solución del problema inverso permite obtener
una imagen de estimación de la distribución de impedancia de la región en estudio.

3.1.2. Impedancia global (GI)

El cálculo de la GI parte de la reconstrucción de imágenes de TIE diferencial (dTIE), la cual
toma vectores de medidas homogéneos (vℎ) y no homogéneos (vinℎ) [87]. Los cambios de conductivi-
dad dentro de un objeto de estudio, se determina a partir de la diferencia entre vℎ y vinℎ mediante
un algoritmo de reconstrucción de imágenes de TIE. Para el cálculo de GI se utilizaron los patrones
de inyección y medición adyacente y en oposición (Figuras 3.2 y 3.3).

Figura 3.2: Patrón de inyección y medición adyacente.

Figura 3.3: Patrón de inyección y medición opuesto.

La Ecuación 3.9, permite calcular las variaciones de impedancia para cada frame de medidas
[87] [88].

ΔI im(k) =
vinℎ(k)− vℎ(k)

vℎ(k)
, k = 1, 2, ...N (3.9)
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dónde i indica el frame y N el número de medidas de impedancia por cada frame; mientras que
ΔI im(k), vinℎ(k) y vℎ(k) son los k-ésimos elementos de los vectores ΔI im, vinℎ y vℎ respectivamente
[87].

Posteriormente se calcula el vector de conductividad de los ṕıxeles de la imágen de TIE (I i) por
medio de la Ecuación 3.10, donde la matriz Ri denominada matriz de reconstrucción, se determina
mediante el algoritmo de Gauss-Newton para la reconstrucción de imágenes de TIE [87]:

I i = RiΔV i (3.10)

Finalmente, la GI se calcula a partir de la Ecuación 3.11, donde se suman los valores de los
ṕıxeles I i para cada frame de medidas:

GI =

Ni∑
i=1

N∑
k=1

I i(k) (3.11)

dónde i indica el frame, Ni el número de frames, N el número de medidas de impedancia por
cada frame y k los k-ésimos elementos del vector de impedancia I i.

3.1.3. Impedancia focalizada (FIM)

La FIM se basa en la medición de impedancia tetrapolar (TPIM); los electrodos se ubican
ortogonalmente rodeando el área de interés ”O”, como se indica en la Figura 3.4 [89]. Inicalmente
se inyecta una corriente sinusoidal I1 entre los electrodos 1 y 2 y se mide el potencial V1 en el par
de electrodos 3 y 4; posteriormente la corriente I2 se inyecta en los electrodos 1 y 4 y el potencial
V2 se mide en los electrodos 2 y 3 [89]. En el primer caso, G1H1 y E1F1 corresponden a las ĺıneas
equipotenciales que atraviesan los electrodos de medición 3 y 4; en el segundo caso, H2G2 y F2E2
son las ĺıneas equipotenciales que atraviesan los electrodos de medición 2 y 3 (Figura 3.4). La FIM
es el promedio de las dos mediciones de impedancia (Ecuación 3.12), lo cual garantiza una mayor
sensibilidad en la zona central ”O” [89]:

FIM =
Im1 + Im2

2
(3.12)

dónde Im1 = V1

I1
e Im2 = V2

I2
.

Con base en lo anterior y empleando una configuración de 8 electrodos (Figura 3.5), la FIM se
calcula sumando las ocho mediciones de impedancia (Ecuación 3.13):

FIM =
8∑

j=1

Im(j)− Imref

Imref

(3.13)

dónde j son j-ésimos elementos del vector de impedancia Im e Imref
es el vector de impedancia

de referencia.

3.2. Diseño del sistema de bioimpedancia (BIM)

El uso de BIM en entornos médicos ha dado lugar a prototipos electrónicos que buscan reducir
su complejidad y coste [90,91]. El hardware para BIM se evalúa en términos de resolución espacial,
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Figura 3.4: Esquema de dos sistemas TPIM ortogonales [1].

Figura 3.5: Patrón de inyección y medición FIM.

resolución temporal, precisión y relación señal-ruido (SNR). La resolución espacial está relacionada
con la precisión, la SNR y el número de electrodos; mientras que la velocidad de procesamiento
de las medidas de voltaje define la resolución temporal y a su vez indica el número de frames por
segundo [92]. La arquitectura de hardware para un sistema BIM bidimensional (2D) se muestra
en la Figura 3.6 [93, 94].

En la literatura se encuentran estudios que establecen valores de corriente y frecuencia de
excitación predeterminados, por ejemplo, en [18] generan una señal de corriente de 300 uA a una
frecuencia de excitación de 40 kHz; en [2,44] únicamente especifican la frecuencia cuyos valores son
200 kHz y 40 kHz respectivamente; aśı mismo, en [95,96] emplean una señal de corriente de 4 mA
con una frecuencia de excitación de 125 kHz, mientras que en [97] utilizan una corriente de 3 mA
con frecuencias de excitación de 50 kHz, 100 kHz, 250 kHz, 500 kHz y 1 MHz. Sin embargo,
en [91], se evidencia que un sistema BIM basado en el AD5933 muestra el mejor rendimiento
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cuando se emplea una corriente de 1 mA a una frecuencia de 50 kHz; como resultado, este estudio
propone un sistema BIM que utiliza estos parámetros para generar imágenes de distribución de
impedancia.

Finalmente, el sistema BIM propuesto presenta ventajas relacionadas al diseño y frecuencia
de muestreo respecto de otros prototipos desarrollados. En cuanto a diseño, nuestro sistema BIM
está constituido principalmente por un convertidor de impedancia AD5933 de Analog Device,
que consta simultáneamente de un generador de señal sinusoidal, DSP y ADC, a diferencia de
los dispositivos presentados en [98, 99], donde utilizan estos elementos por separado. También es
importante tener en cuenta el método para calcular la impedancia con el dispositivo, el cual no
requiere de circuitos buffer adicionales para medir impedancias menores a 1 kΩ; esto permite
reducir la complejidad del hardware. Por otra parte, el sistema BIM presenta una frecuencia de
muestreo de 100 frames por segundo como se indica en la Sección 3.2.2.3, siendo mayor con respecto
a la frecuencia de muestreo del prototipo de TIE presentado en [44], lo cual es fundamental para
aplicaciones biomédicas.

Figura 3.6: Sistema genérico de BIM.

3.2.1. Descripción del Hardware

El sistema BIM propuesto comprende los siguientes elementos (Figura 3.7): i) un convertidor
de impedancia AD5933 que genera una señal de voltaje alterno (Vout), que pasa a través de un filtro
de paso alto (HPF) para eliminar los componentes de DC; ii) una fuente de corriente controlada
por voltaje que convierte la señal de voltaje generada por el AD5933 en una corriente alterna de
1 mA; iii) cuatro multiplexores Texas Instruments 74HC4067 para generar patrones de inyección
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y medición; iv) un amplificador de instrumentación que mide las diferencias de voltaje entre pares
de electrodos; v) un demodulador que calcula las partes real e imaginaria de la impedancia de
carga; vi) una placa Arduino Mega 2560, que define la frecuencia de la señal a ser generada por
el AD5933, gestiona los multiplexores y transmite la impedancia estimada a una computadora
personal a través de un módulo Bluetooth. El sistema BIM se considera un equipo electromédico
de clase I-tipo B [100] e incluye una red de protección resistivo-capacitiva conectada en serie a
cada canal del multiplexor (Figura 3.7). Esta red filtra los componentes de DC de las señales de
corriente para cumplir con la norma de seguridad IEC60601 para equipos médicos [101].

Figura 3.7: Esquema del sistema BIM.

3.2.1.1. Convertidor de impedancia AD5933

El AD5933 es un convertidor de impedancia que comprende un generador de señal sinusoidal
con 27 bits de resolución, un oscilador interno que opera a una frecuencia de reloj máxima (MCLK)

20



de 16 MHz, un convertidor de analógico a digital (ADC) de 12 bits con una frecuencia de muestreo
de 1 megamuestra por segundo y un procesador de señal digital (DSP). La frecuencia del generador
de señales vaŕıa de 1 a 100 kHz, con una resolución de 0,1 Hz. El AD5933 mide la impedancia
en un rango de 1 kΩ a 10 MΩ [91,102]. Por esta razón, se elige el AD5933 debido a que convierte
directamente los voltajes medidos sobre el objeto de estudio en valores de impedancia con una
alta velocidad de muestreo, lo cual reduce la complejidad de diseño del prototipo, además, es un
convertidor de alta precisión que permite ajustar el rango de medición de impedancia del sistema
BIM y adecuarlo para aplicaciones biomédicas.

3.2.1.2. Generación de señal alterna y medición de impedancia

Se configura el reloj interno del AD5933 para que funcione en el MCLK. Además, la amplitud
pico a pico de Vout (Figura 3.7) se establece en 1 Vpp se configura en un voltio estableciendo los
bits 1 y 2 del registro 0x80 del AD5933 en 1 (Tabla 3.1). La frecuencia de Vout se programa usando
la Ecuación 3.14.

Fs =

(
fr

MCLK
4

)
∗ 227 (3.14)

Para aplicar la Ecuación 3.14, tanto fr como MCLK deben estar en Hz. Para fr = 50x103 y
MCLK = 16x106, el valor decimal resultante para Fs es 1677721, que es equivalente al número
hexadecimal 0x199999. Los números 0x19, 0x99 y 0x99 se escriben en las direcciones de registro
0x82, 0x83 y 0x84, respectivamente. Dado que el sistema propuesto opera a una sola frecuencia de
50 kHz, es necesario activar el modo de repetición de frecuencia del AD5933. Esto se hace asignando
0, 1, 0 y 0 a los bits 7, 6, 5 y 4 del registro 0x80. El amplificador de ganancia programable (PGA)
AD5933 se puede configurar para multiplicar la señal de entrada ADC por cinco o por uno. En el
último caso, el bit 0 del registro 0x80 se establece en uno y, en caso contrario, en cero. En nuestro
prototipo se configura el registro 0x80, como se indica en la Tabla 3.1.

Bit 7 Bit 6 Bit 5 Bit 4 Bit 3 Bit 2 Bit 1 Bit 0
0 1 0 0 X 1 1 1
Generación de frecuencia Este bit Amplitud pico Ganancia de

en modo repetición no se utiliza a pico de Vout la PGA

Tabla 3.1: Configuración del registro de control 0x80 del AD5933.

Por otra parte, el ADC muestrea el voltaje en los terminales de nuestro objeto de estudio. El
DSP del AD5933 procesa posteriormente el voltaje. El DSP aplica la transformada discreta de
Fourier a la entrada del ADC, generando las partes real (R) e imaginaria (I) de la impedancia
medida [102]. La parte real se almacena en los registros 0x94 y 0x95, mientras que la parte imagi-
naria se almacena en los registros 0x96 y 0x97 [102]. Este estudio propone una interfaz analógica,
que se incluye en nuestro prototipo para resolver las dos limitaciones principales del AD5933: (i)
el AD5933 mide la impedancia en un rango de 1 kΩ a 10 MΩ [91, 102], pero la mayoŕıa de los
sistemas biológicos están por debajo de 1 kΩ, y (ii) el AD5933 usa voltajes en lugar de corrientes,
lo que se considera riesgoso en aplicaciones médicas, ya que la corriente inyectada puede ser mayor
que los ĺımites definidos por IEC60601 [103].
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3.2.2. Interfaz analógica

La interfaz analógica comprende un HPF (Figura 3.7), un convertidor de voltaje a corriente
(VCCS) (Figura 3.8) y un amplificador de instrumentación (Figura 3.9). El HPF implementado es
un filtro pasivo pasa altas de primer orden diseñado con una resistencia de 100 kΩ y un capacitor
de 10 nF para eliminar los componentes de CC de Vout. La salida del HPF está conectada a
VCCS [91], que consta de un amplificador operacional TL084 y dos resistencias (R1 = 1 kΩ; Rg
= 10 kΩ). Se elige el integrado TL084 ya que cuenta principalmente con una alta velocidad de
respuesta, bajo consumo de enerǵıa y baja sensibilidad al ruido [104]. Debido a que asumimos que
la carga de bioimpedancia vaŕıa de decenas a cientos de ohmios [105], Rg = 10 kΩ garantiza que la
corriente I1 (Figura 3.10) fluye principalmente a través de ZL, que está conectada en paralelo a Rg

(Figura 3.10). El amplificador de instrumentación de ganancia unitaria se implementa mediante
un TL084. Este amplificador recibe voltajes en los electrodos conectados a ZL en sus entradas
no inversoras. Dado que el convertidor ADC del AD5933 es monopolar, se agrega un potencial
(VDD/2) al voltaje VO. El DSP del AD5933 calcula las partes reales e imaginarias de ZL, que son
léıdas por una tarjeta Arduino Mega 2560 a través de un protocolo de circuito interintegrado (I2C)
y enviadas a una laptop usando un módulo Bluetooth HC-05. Se utiliza la tarjeta Arduino Mega
2560 por su alta velocidad de adquisición de datos a través del monitor serie, lo cual es importante
para la obtención de frames de medida con el sistema BIM; además contiene el número de pines
digitales suficientes para gestionar la selección de los canales de cada multiplexor.

Figura 3.8: Fuente de corriente.

3.2.2.1. Estimación de impedancia por sistema BIM.

El correcto funcionamiento de un sistema BIM depende de la precisión con que mide una
impedancia de referencia (ZL), que está conectada en paralelo a Rg. En la Figura 3.10 se muestra
un diagrama simplificado del sistema BIM propuesto.

Cuando ZL es significativamente menor que Rg = 10kΩ, entonces I1 = −IL. En tal caso, los
voltajes entre ZL y VO están dados por las Ecuaciones 3.15 y 3.16 respectivamente.

VL = −I1 ∗ ZL = −
(
VOUT

R1

)
∗ ZL (3.15)

VO = VL + 0,5VDD (3.16)
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Figura 3.9: Amplificador de instrumentación.

Figura 3.10: Diagrama simplificado de un sistema de bioimpedancia (BIM).

Las corrientes IO e IF se obtienen aplicando la ley de Ohm a las resistencias RO y RF :

IO =
VO − 0,5VDD

RO

(3.17)

IF =
kVF − 0,5VDD

RFB
(3.18)

donde k y VF son la ganancia y el voltaje de salida del amplificador de ganancia programable
en el AD5933, respectivamente (ver Figura 3.10).
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La ecuación para IO se reescribe reemplazando las Ecuaciones 3.15 y 3.16 en la Ecuación 3.17:

IO = −ZL ∗ VOUT

RO ∗R1

(3.19)

El voltaje VF , léıdo por el AD5933, puede relacionarse con la impedancia de carga ZL sabiendo
que IO = −IF . Por lo tanto, de las las Ecuaciones 3.18 y 3.19 y considerando que RFB = 1kΩ y
RO = 1kΩ, obtenemos:

0,5VDD − kVF = −ZL ∗ VOUT

∗R1

(3.20)

Resolviendo para ZL:

ZL =

(
R1

VOUT

)
k ∗ VF −

(
0,5VDD ∗R1

VOUT

)
(3.21)

Donde, R1 = 1kΩ, VOUT = 1mVpp y VDD = 3,3V .

Con base en el datasheet del AD5933, la forma de calcular la impedancia se realiza mediante
la Ecuación 3.22.

Impedance =
1

FG ∗mag
(3.22)

dónde mag =
√
R2 + I2 (R parte real e I parte imaginaria) y FG es el factor de ganancia, el

cual se calcula a partir de una impedancia conocida [102]. Sin embargo, como se indica en [102],
para medir impedancias menores a 1 kΩ es necesario implementar un circuito de buffer adicional.
En ese sentido, el prototipo propuesto en este trabajo no requiere de la adición de estos circuitos
debido a la fuente de corriente implementada, reduciendo aśı la complejidad del hardware. Es por
esto que la medición de impedancia con el sistema BIM propuesto se realiza mediante la Ecuación
3.21, la cual muestra que la interfaz analógica diseñada genera una estimación de impedancia que
depende linealmente de VF . Este aspecto es uno de los principales aportes en este trabajo. Cuando
el AD5933 está conectado directamente a la carga, la impedancia estimada es proporcional a 1/VF .

3.2.2.2. Calibración del sistema BIM

El AD5933 se calibra utilizando el procedimiento propuesto por el fabricante [102]. El primer
paso es conectar los puertos 0, 2, 4 y 6 a un terminal de una resistencia de 986 Ω y los puertos
1, 3, 5 y 7 al otro terminal (Figura 3.11). Posteriormente, promediar 50 mediciones. En nuestros
experimentos, la impedancia media fue de 992 Ω, presentando un error relativo del 0,8 %.

Figura 3.11: Disposición de electrodos para calibración.
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3.2.2.3. Relación señal a ruido (SNR)

Particularmente, los phantom de malla (resistivos) son utilizados para evaluar el rendimiento
de los sistemas BIM en cuanto a SNR y precisión, ya que proporcionan señales predecibles, es-
tables y reproducibles [106, 107]. Están diseñados a partir de la interconcexión de elementos de
impedancia formando una topoloǵıa espećıfica y tienen la capacidad de generar perturbaciones
de conductividad localizadas [106]. Por esta razón, la SNR se calculó a partir de 50 mediciones
obtenidas de un phantom resistivo (Figura 3.12), utilizando la Ecuación 3.23. En dicha Ecuación,
mi y �mi

representan la media y la desviación estándar de la medición de impedancia en cada par
de electrodos, respectivamente. Modificamos el número de frames por segundo para determinar la
mejor SNR. La Tabla 3.2 muestra los resultados de este experimento.

En este trabajo, un frame es una matriz numérica formada por el número de medidas de
impedancia correspondientes a los patrones de inyección y medición. Por otra parte, la frecuencia
de muestreo (frame por segundo) indica el número de frames obtenidos en un segundo, por el
sistema BIM.

Figura 3.12: Phantom resistivo.

SNR = 20 ∗ log

(
mi

�mi

)
(3.23)

Frames por segundo SNR (dB)
Min Máx Media

1000 12.08 26.31 16.90
200 23.01 37.53 27.70
100 50.90 59.97 55.23
50 28.31 52.47 38.12
33 28.56 52.62 38.18
25 28.08 51.13 37.92
20 28.41 52.71 38.18

Tabla 3.2: SNR sobre un phantom resistivo.

De acuerdo con la Tabla 3.2, la mejor SNR es de 55.23 dB, es decir, una frecuencia de muestreo
de 100 frames por segundo indica el mejor rendimiento del sistema BIM para obtener un buen
contraste en los mapas de distribución de impedancia. Por lo tanto, esta frecuencia se utilizará en
experimentos posteriores presentados en este estudio.
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3.2.3. Patrones de inyección y medición

La inyección de corriente y mediciones de voltaje para determinar la GI y FIM , se realiza
utilizando patrones adyacentes y en oposición (Figuras 3.2, 3.3 y 3.5). Estos patrones se basan
en el método de cuatro electrodos que consiste básicamente en inyectar la corriente por un par
de electrodos y medir el voltaje por otro par de electrodos [108]; por tanto, el uso de cuatro
multiplexores 74HC4067 es fundamental; ya que permiten seleccionar los pares de electrodos de
inyección de corriente y medición de voltaje hasta completar cada patrón de medida; por tal motivo,
se utilizan dos multiplexores para inyección y los otros dos para medición. En este caso, se elige
este integrado por su alta velocidad de propagación y conmutación de la señal, baja sensibilidad
al ruido y baja impedancia entre dos switches (< 10Ω), lo cual, no afecta significativamente la
estimación de impedancia por parte del sistema BIM; además, puede ser utilizado como multiplexor
y demultiplexor [109]. Una placa Arduino Mega 2560 gestiona la selección de los canales de cada
multiplexor. La Figura 3.13 muestra la conexión entre los multiplexores, el convertidor V CCS y
el amplificador de instrumentación.

Figura 3.13: Multiplexores de inyección y medición.

3.2.4. Polarización del sistema BIM

El convertidor de impedancia AD5933 y el módulo Bluetooth HC-05 deben alimentarse a 3.3
V y 5 V , respectivamente, a través de la placa Arduino Mega 2560; De manera similar, los puertos
SCL y SDA del AD5933 están polarizados a 3.3 V usando un par de resistencias de 10 kΩ.
Posteriormente, una bateŕıa de Litio de 7.4 V polariza un módulo de fuente dual (DCWN03E-05);
a su vez, la fuente dual polariza los multiplexores, la fuente de corriente (V CCS) y el amplificador
de instrumentación (Figura 3.14).
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Figura 3.14: Polarización del sistema BIM.

3.2.5. Comunicación inalámbrica y adquisición de datos

En los ambientes de experimentación descritos en las secciones 3.3.1 y 3.3.2, la adquisición de
datos se realiza a través de la comunicación Bluetooth entre el prototipo BIM y una aplicación
de LabVIEW que se ejecuta en una computadora portátil, ya que para aplicaciones biomédicas, el
objeto de estudio por lo general se encuentra a una distancia mayor a 1 m del ordenador portátil.
Sin embargo, la adquisición de medidas de bioimpedancia en voluntarios sanos y con osteoartritis
de rodilla se realiza directamente desde la interfaz de Arduino. Las mediciones son alamcenadas
en archivos de texto para su posterior lectura y análisis mediante el software de reconstrucción
de tomograf́ıa de impedancia eléctrica y tomograf́ıa óptica difusa (EIDORS), una plataforma de
código abierto que permite varios algoritmos de reconstrucción de imágenes.

En el repositorio https://data.mendeley.com/datasets/27m65n9mk7/1 se encuentran los archivos
de diseño, adquisición de datos y la lista de materiales utilizados en el diseño del sistema BIM.

3.2.6. Diseño de la PCB del sistema BIM

Las Figuras 3.15, 3.16 y 3.17, muestran el diagrama del circuito, el diseño de la PCB y la
implementación del sistema BIM:
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Figura 3.15: Diagrama en Eagle del sistema BIM.

Figura 3.16: PCB en Eagle del sistema BIM.
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Figura 3.17: Sistema BIM (1- AD5933; 2- Fuente de corriente + Amp. Instrumentación; 3- Multi-
plexores; 4- Red de protección + Electrodos; 5- Bluetooth).

3.2.7. Instrucciones de operación del prototipo

Una vez que el sistema BIM ha sido configurado y energizado (Sección 3.2.6), las medidas se
obtienen siguiendo el procedimiento (Figura 3.18) que se describe a continuación:

Conecte los electrodos alrededor del objeto en estudio.

Cargue el archivo ubicado en la carpeta Arduino Files en la placa Arduino.

Ejecutar la aplicación LabVIEW para la adquisición y almacenamiento de las medidas de
impedancia. Este software está incluido en la carpeta LabVIEW Files.

Ejecute el script Matlab ubicado en la carpeta Matlab Script para calcular el ı́ndice de
impedancia global.

Ejecute el script Octave ubicado en la carpeta Octave Files para obtener la distribución de
impedancia usando EIDORS.

3.2.8. Instrucciones de funcionamiento

El correcto funcionamiento del sistema BIM para medidas de bioimpedancia en pacientes,
requiere las siguientes operaciones antes de utilizar el dispositivo:

Ubique el sistema BIM sobre la cintura del paciente.

Ubique los electrodos adhesivos desechables alrededor de la rodilla.

Conecte los electrodos del dispositivo BIM sobre los adhesivos.

Energice el sistema BIM con la bateŕıa de 7.4 V, para realizar las mediciones de bioimpedan-
cia.
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Figura 3.18: Procedimiento de medición con el sistema BIM.

Luego de finalizar las mediciones se procede a desconectar la bateŕıa de litio de 7.4 V y poste-
riormente se retiran los electrodos conectados alrededor del objeto de estudio.
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3.3. Ambientes de experimentación

En esta sección, se detallan los diferentes experimentos realizados con el sistema BIM bajo los
parámetros de operación del convertidor AD5933 mencionados anteriormente.

3.3.1. Medición de magnitud de impedancia y fase sobre el modelo de
Cole

El modelo de Cole de dispersión simple (Figura 3.19) es utilizado particularmente en medición
de bioimpedancia [110]. Básicamente está compuesto por una impedancia de orden fraccionario
determinada por el capacitor (fase constante) que permite simular las propiedades eléctricas como
la conductividad y permitividad de un tejido biológico [111–113]. Por esta razón se utiliza el
modelo de Cole con valores de R1 iguales a: 146, 461, 909 y 986 Ω. Se estimaron la magnitud y
fase de impedancia y se compararon con valores teóricos. Se midieron y promediaron 50 frames
para realizar cada comparación. Los valores 196 Ω y 100 nF son elegidos para garantizar que la
impedancia total del modelo de Cole sea menor a 1 kΩ, rango en el cual opera el sistema BIM.

Figura 3.19: Modelo de Cole

3.3.2. Reconstrucción de imágenes de distribución de impedancia

En general, los phantoms están diseñados con materiales o sustancias que permiten replicar
las propiedades mecánicas, estructurales y/o eléctricas de un tejido biológico [114] [115] [116].
Particularmente el tanque con solución salina representa un phantom de prueba que simula las
propiedades eléctricas como la conductividad y permitividad de un tejido biológico [108,117]. Por
tanto, este experimento consistió en un tanque ciĺındrico con solución salina (4 gr/L) de 7.5 cm
de radio y 30 cm de altura, tres esferas de acero con diámetros de 15.7, 19.8 y 21.5 cm y dos
esferas de plástico con diámetros de 12.5 y 25.8 cm. Estas cinco esferas se introdujeron una a una
en el tanque, y luego se obtuvo una imagen de distribución de impedancia para cada esfera usando
EIDORS.

En EIDORS, se reconstruyen las imágenes de TIE a partir de un modelo basado en el método
de elementos finitos (FEM) con 1600 elementos que simula el campo de distribución de impedancia,
en combinación con una técnica de minimización implementada con el algoritmo de Gauss-Newton
para obtener una solución única al problema inverso, además se utiliza el algoritmo Noser como
método de regularización para mejorar la calidad de la imágen de TIE reconstruida. Se utiliza el
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tanque con solución salina sin esferas para obtener medidas de referencia; las medidas cuando las
esferas están en el tanque se denominan medidas no homogéneas. Se utilizan medidas homogéneas
y no homogéneas para determinar la capacidad del sistema BIM para determinar la variación en
la impedancia y el tamaño de los objetos dentro del tanque de solución salina. La Figura 3.20
muestra la ubicación de las esferas dentro del phantom con solución salina.

Figura 3.20: Ubicación de esferas en un tanque de solución salina para obtener mapas de distribu-
ción de impedancia. La esfera amarilla es no conductora, mientras que la esfera gris es de acero
inoxidable.

3.3.3. Medición de GI y FIM en voluntarios sanos y con OA de rodilla

En esta sección, se presenta el protocolo experimental desarrollado para realizar las pruebas
de bioimpedancia en voluntarios sanos y con osteoartritis de rodilla, empleando un diseño exper-
imental tipo cuasiexperimento. Cabe mencionar que para este experimento se cuenta con el aval
del Comité de Ética otorgado por la Fundación Universitaria Maŕıa Cano en la sesión #2 del
09 de 2020. En este estudio se tomaron medidas de bioimpedancia bajo el protocolo descrito en

usuarios con y sin osteoartritis de rodilla, el cual fué validado con dos expertos en el área de la
rehabilitación (Especialistas en Medicina F́ısica y Rehabilitación). Todos los participantes firmaron
consentimiento de participación voluntaria. Además, se establece una ĺınea base de bioimpedancia
con voluntarios sanos.

3.3.3.1. Protocolo de medición in-vivo

3.3.3.1.1. Adecuación del laboratorio para la realización de las medidas:

El lugar destinado para la realización de las medidas de bio-impedancia (Figura 3.21) en los
participantes debe cumplir con las siguientes condiciones:

Prueba de balanceo: Esta prueba requiere de una mesa ŕıgida y estable debido a que
el participante necesita estar sentado cómodamente, de tal manera que sus piernas queden
suspendidas sobre el borde de la mesa y los pies se encuentren separados del suelo.
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Prueba de marcha: En esta prueba es necesario que el laboratorio cuente con suficiente
espacio, ya que los participantes deberán realizar una caminata (marcha) de 4 metros sigu-
iendo una trayectoria recta. Además, se requiere que el suelo sea uniforme, libre de tráfico
pesado con el fin de reducir el riesgo de cáıdas de pacientes.

Es necesario que el recinto cuente con elementos básicos como sillas y mesas, para la in-
stalación del sistema de captura de datos. La totalidad de las pruebas se realizaron en el
mismo espacio y las valoraciones cĺınicas de los pacientes estuvieron a cargo de los mismos
profesionales, en el horario establecido.

Figura 3.21: Laboratorio de pruebas.

3.3.3.1.2. Identificación y preparación de los usuarios:

Antes de realizar las medidas de bioimpedancia en los participantes, se plantearon los criterios
de inclusión y exclusión validados por el Maestrante y los Directores del Trabajo de Grado. Por otra
parte, se adquirieron los datos para conformar la información de validación como identificación,
edad, sexo, ocupación e información relacionada con la osteoartritis de rodilla del participante;
además, se asignaron códigos que permitan salvaguardar la información y confidencialidad de
datos de los participantes.

Cada voluntario fue citado v́ıa telefónica para dar a conocer recomendaciones como, no realizar
ningún tipo de actividad f́ısica (moderada o intensa) mı́nimo 24 horas antes de la realización de las
medidas y no utilizar sustancias a base de aceites sobre la piel. Aśı mismo, confirmación de buen
estado de salud, no contar con algún grado de deshidratación ni poseer dispositivos de asistencia
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cardiaca como marcapasos, stent entre otros, debido a las señales eléctricas que se emplean en la
medición de bioimpedancia.

3.3.3.1.3. Ingreso de los participantes al laboratorio de medidas:

En esta etapa, el participante solicitará si es necesario proporcionarle asistencia para el ingreso
al laboratorio destinado para realizar las medidas de bioimpedancia. Al iniciar el proceso de ubi-
cación y colocación de los electrodos sobre la articulación del paciente, se procede a determinar
la temperatura de la piel y evaluar mediante observación el nivel de hidratación de los usuarios
excluyendo participantes en estado de deshidratación. También se reconfirma que los pacientes no
realicen actividad f́ısica (moderada o intensa) en las últimas 24 horas y no poseer dispositivos de
asistencia cardiaca (marcapasos, stent, entre otros).

Antes de tomar las medidas de bioimpedancia se recabaron los datos relacionados con las
variables sociodemográficas y cĺınicas (edad, género, peso, talla, comorbilidades, cronicidad de la
enfermedad, estimación del IMC).

Incialmente, los participantes se dividieron en dos grupos: i) Grupo de control (GC) conformado
por 25 voluntarios sanos y ii) Grupo de pacientes (G OA) conformado por 13 voluntarios con
diagnóstico cĺınico. En la Tabla 3.3 se registran los datos de los pacientes, el tipo de patoloǵıa y
su nivel de desarrollo. El nivel de desarrollo de la patoloǵıa se clasifica de menor (G1) a mayor
(G4) compromiso, a partir de la adaptación de la clasificación radiológica de OA según Kellgren y
Lawrence [118] (Grado 1 y 2: Menor compromiso; Grado 3: Compromiso intermedio o moderado;
Grado 4: Mayor compromiso).

Paciente Sexo Edad Peso Talla Grado
(años) (Kg) (m) OA

P1 Femenino 79 82.1 1.46 G3
P2 Femenino 63 56.0 1.52 G2
P3 Masculino 60 76.0 1.70 G1
P4 Femenino 10 30 1.35 G3
P5 Femenino 59 72.6 1.58 G2
P6 Femenino 60 60.0 1.58 G2
P7 Femenino 52 68.7 1.60 G2
P8 Masculino 42 70.5 1.66 G1
P9 Masculino 62 83.1 1.69 G1
P10 Femenino 59 86.9 1.49 G3
P11 Masculino 36 78.8 1.69 G2
P12 Femenino 64 49.7 1.55 G1
P13 Femenino 70 75.5 1.59 G2

Tabla 3.3: Datos de los voluntarios del grupo G OA.
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3.3.3.1.4. Ubicación de los 8 electrodos del dispositivo de BIM sobre la rodilla:

Los electrodos se ubicaron sobre la articulación de la rodilla como se muestra en la Figura
3.22 (en condiciones generales, sobre esta zona no se requiere de rasuración) para dar inicio a las
pruebas de balaceo y marcha. Tener en cuenta que estos electrodos son adhesivos con hidrogel
conductor de 1

1
16 y desechables (de un solo uso). Por otra parte, el sistema de BIM se ubicó en la

zona de la cintura por medio de un cinturón (Figura 3.22).

3.3.3.1.5. Realización de la prueba de balanceo:

Para este experimento es necesario que el usuario esté sentado sobre la mesa ŕıgida como se
mencionó anteriormente. Luego el usuario debe extender la pierna repetidamente de 90∘ a 0∘

(Figura 3.22) durante 3 segundos (ciclo completo de balanceo). Tener en cuenta que un ciclo
completo de balanceo se genera en la extensión y flexión combinadas de la extremidad.

Pierna extendida a 0∘ o paralela al suelo.

Pierna flexionada a 90∘ o perpendicular al suelo.

Figura 3.22: Prueba de balanceo.

Se toman mediciones durante 3 segundos en estado de reposo (Pierna flexionada) para deter-
minar la medida de referencia.

3.3.3.1.6. Realización de la prueba de marcha:

En este experimento el participante debe caminar lentamente en una trayectoria recta aprox-
imadamente 4 metros de distancia (desde el punto de partida hasta el punto de llegada) en el
interior del laboratorio. La medida de referencia para esta prueba corresponde a la posición ergui-
da del voluntario durante 3 segundos. Una vez finalizada las pruebas por cada paciente, se procede
a retirar el dispositivo y los electrodos de la articulación para ser desechados.
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3.3.3.2. Adquisición y procesamiento de los datos:

Los datos correspondientes a los experimentos de balanceo y marcha, se almacenaron por medio
de la interfaz Arduino-Labview. Considerando los resultados promisorios de la impedancia global y
focalizada en aplicaciones médicas, reportados por varios investigadores [119–121]; el procesamiento
de datos y el estudio estad́ıstico de las distribuciones de impedancia se centró en estas técnicas. El
número de mediciones tomadas para las pruebas de marcha y balanceo permitieron establecer la
dispersión de las mediciones debido al ruido de medición y establecer la variación de la distribución
de la impedancia de rodilla con osteoartritis. El procesamiento de los datos se realizó utilizando
MATLAB.
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Caṕıtulo 4

Resultados

En este caṕıtulo se abordan los resultados obtenidos de cada experimento descrito en la sección
anterior para la caracterización y validación del sistema BIM. También se evidencian los resultados
de GI y FIM en voluntarios sanos y con diagnóstico cĺınico siguiendo paso a paso el protocolo
experimental presentado en la Sección 3.3.3.

4.1. Medidas de magnitud de impedancia y fase

En las Tablas 4.1 y 4.2 se registran los resultados obtenidos de las mediciones realizadas sobre
el modelo de Cole.

El rango intercuartil se calcula utilizando la Ecuación 4.1:

RQ = Q3−Q1 (4.1)

dónde Q3 es el tercer cuartil (indica el 75 % de los datos de impedancia y fase) y Q1 es el
primer cuartil (indica el 25 % de los datos de impedancia y fase). Por otra parte, el Error relativo
porcentual se calcula mediante la Ecuación 4.2.

ER =
Ir − Im
Ir

∗ 100 (4.2)

dónde Ir es el valor real o teórico e Im el valor medido, de impedancia y fase.

R1 (Ω) Modelo de Cole (Ω) Magnitud medida (Ω) Error relativo ( %)
R. Intercuartil Mediana

146 154 5.5 155 0.65
461 467 58.2 462 1.07
909 914 13.4 912 0.22
986 991 34.7 977 1.41

Tabla 4.1: Magnitudes teóricas y medidas del modelo de Cole a 50 kHz.

Los resultados obtenidos en este experimento muestran errores inferiores al 1.41 % y 4.15 %
para magnitud y fase de las impedancias de prueba respectivamente. Lo cual evidecia un buen
desempeño del sistema BIM implementado, para la estimación de impedancia.
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R1 (Ω) Modelo de Cole (Grad.) Fase medida (Grad.) Error relativo ( %)
R. Intercuartil Mediana

146 -0.2025 5x10−3 -0.201 0.74
461 -0.0664 3x10−3 -0.066 0.60
909 -0.0339 2x10−3 -0.034 0.29
986 -0.0313 6x10−3 -0.030 4.15

Tabla 4.2: Theoretical and measured phase of Cole model at 50 kHz.

4.2. Distribución de impedancia de esferas conductoras y no

conductoras

La Figura 4.1 y la Figura 4.2 muestran distribuciones de impedancia para las esferas con-
ductoras y no conductoras respectivamente. Ambas figuras muestran que el sistema propuesto
diferencia objetos con impedancias mayores o menores que la solución salina. Además, con base
a las distribuciones de impedancia, se estima la ubicación de las esferas. La figura 4.3 indica la
distribución de impedancia cuando se introducen simultáneamente en el tanque una esfera con-
ductora y una no conductora. Las Figura 4.1-4.3 muestra la capacidad del sistema propuesto para
diferenciar objetos con diferente conductividad

Figura 4.1: Reconstrucción de imágenes TIE de esferas de acero: pequeña a la izquierda, mediana
en el centro y grande a la derecha..

Figura 4.2: Reconstrucción de imágenes TIE de esferas de plástico: pequeña a la izquierda y grande
a la derecha.
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Figura 4.3: Reconstrucción de imágenes TIE de esferas conductoras (ćırculo de puntos blanco) y
no conductoras (ćırculo de puntos verde).

La conductividad de una esfera de acero inoxidable es de aproximadamente 1, 45E6 S/m y la
de una esfera de plástico es de aproximadamente 10E − 14 S/m, lo cual muestra la capacidad del
sistema BIM implementado para detectar cambios de impedancia en un amplio rango.

4.3. BIM en voluntarios sanos y con diagnóstico cĺınico

Esta sección está orientada en determinar diferencias estad́ısticamente significativas de 1/∣GI∣
y FIM entre el grupo de voluntarios sanos, o de control (GC) y el grupo de pacientes con OA
(G OA). Aśı mismo, en 6 voluntarios del grupo G OA se realizaron medidas en ambas rodillas
para establecer diferencias estad́ısticas de 1/∣GI∣ y FIM entre la rodilla sana y con diagnóstico
cĺınico de OA.

Con base en el protocolo experimental, las mediciones deGI se realizaron siguiendo dos patrones
de medida: adyacente y opuesto (Figuras 3.2 y 3.3). Para calcular la 1/∣GI∣ y FIM en los dos grupos
de estudio, se utilizaron las Ecuaciones 3.11 y 3.13 respectivamente, tomándose como impedancia
de referencia las medidas sobre la rodilla en posición perpendicular al suelo (prueba de balanceo)
y en posición erguida (prueba de marcha). El comportamiento de las medidas de 1/∣GI∣ y FIM
en ambos grupos se determina por medio de curvas de ajuste con polinomios de sexto grado como
se presentan en las siguientes secciones.

4.3.1. Estimación de 1/∣GI∣ en rodilla con patrón de medida adyacente

Las Figuras 4.4 y 4.5, muestran los resultados de 1/∣GI∣ para la prueba de balanceo y marcha,
respectivamente, empleando el patrones de inyección y medición adyacente (Figura 3.2).
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Figura 4.4: Estimación de 1/∣GI∣ con patrones de medición e inyección en adyacente para prueba
de balanceo.

Figura 4.5: Estimación de 1/∣GI∣ con patrones de medición e inyección en adyacente para prueba
de marcha.

4.3.2. Estimación de 1/∣GI∣ en rodilla con patrón de medida en oposición

Las Figuras 4.6 y 4.7, muestran a las medidas de 1/∣GI∣ utilizando el patrones de medición e
inyección en oposición (Figura 3.3), para los experimentos de balanceo y marcha respectivamente.

Los resultados de los experimentos muestran que para las pruebas de flexión y flexión-extensión,
el ı́ndice 1/∣GI∣ para los patrones adyacente y en oposición, presenta un mayor valor cuando la
rodilla tiene OA comparado con la rodilla sana; mientras que para el experimento de marcha no
es posible diferenciar una rodilla con o sin OA, debido a que las curvas de tendencia presenta
solapamiento.
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Figura 4.6: Estimación de 1/∣GI∣ con patrones de medición e inyección en oposición para prueba
de balanceo.

Figura 4.7: Estimación de 1/∣GI∣ con patrones de medición e inyección en oposición para prueba
de marcha.

4.3.3. Estimación de FIM

Las Figuras 4.8 y 4.9, registran los valores de FIM para la prueba de balanceo y marcha,
empleando el patrón de medida de la Figura 3.5.

Estos resultados muestran que FIM no permite diferenciar entre una rodilla sana y una pa-
tológica para los experimentos de flexión-extensión y marcha, debido al solapamiento de las curvas
de tendancia; por otra parte, si se considera el experimento de extensión, se puede observar una
diferencia significatiba entre el FIM estimado para rodilla sana y con OA, lo cual permitiŕıa emplear
FIM y la extensión de rodilla para determinar una rodilla con OA.
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Figura 4.8: Estimación de FIM para prueba de balanceo.

Figura 4.9: Estimación de FIM para prueba de marcha.

4.3.4. 1/∣GI∣ con patrones adyacentes en ambas rodillas del grupo G OA

En las Figuras 4.10 y 4.11, se indican los valores de 1/∣GI∣ en ambas rodillas de 6 pacientes que
conforman el grupo G OA (P3, P8, P9, P11, P12 y P13), para la prueba de balanceo y marcha
respectivamente. En este caso se utiliza el patrón de medida de la Figura 3.2.
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Figura 4.10: Estimación de 1/∣GI∣ en ambas rodillas de G OA para medición adyacente para
prueba de balanceo.

Figura 4.11: Estimación de 1/∣GI∣ en ambas rodillas de G OA para medición adyacente para
prueba de marcha.

4.3.5. 1/∣GI∣ con patrones en oposición en ambas rodillas del grupo G OA

Las Figuras 4.12 y 4.13, registran las medidas de 1/∣GI∣ utilizando patrones en oposición
(Figura 3.3) de los 6 pacientes pertenecientes al grupo G OA.

43



Figura 4.12: Estimación de 1/∣GI∣ en ambas rodillas de G OA para medición en oposición para
prueba de balanceo.

Figura 4.13: Estimación de 1/∣GI∣ en ambas rodillas de G OA para medición en oposición para
pruebaa de marcha.

4.3.6. FIM en ambas rodillas del grupo G OA

Las medidas de FIM en ambas rodillas de los 6 voluntarios del grupo G OA, se indican en las
Figuras 4.14 y 4.15 empleando el patrón de medida que se presenta en la Figura 3.5.

Los resultados de los experimentos en ambas rodillas de pacientes con OA, muestran que, en
la gran mayoŕıa de voluntarios, tanto el ı́ndice 1/∣GI∣ como el FIM , muestran una diferencia
fácilmente apreciable entre la rodilla sana y la afectada. Además, el rango que presentan las
mediciones de las rodilla sin OA se encuentra en los rangos que presenta el grupo de control.
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Figura 4.14: Estimación de FIM en ambas rodillas de G OA para prueba de balanceo.

Figura 4.15: Estimación de FIM en ambas rodillas de G OA para prueba de marcha.

4.3.7. Distribución de impedancia en rodilla sana y con OA

En las Figuras 4.16, 4.17 y 4.18, se muestran las distribuciones de impedancia de una rodilla
sana y con OA.

Al aplicar los algoritmos de reconstrucción de Gauss-Newton y Noser, se evidencian diferencias
entre las distribuciones de impedancia de una rodilla sana y con OA para GI y FIM .
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Figura 4.16: Distribución de impedancia global adyacente de una rodilla sana (derecha) y con
OA(izquierda).

Figura 4.17: Distribución de impedancia globa en oposición de una rodilla sana (derecha) y con
OA(izquierda).

Figura 4.18: Distribución de impedancia focalizada de una rodilla sana (derecha) y con
OA(izquierda).

4.4. Análisis estad́ıstico de resultados entre los grupos GC

y G OA

En la Tabla 4.3 se muestra los resultados de la prueba estad́ıstica Kruskal-Wallis, aplicada al
GC y G OA, esta prueba establece la diferencia entre las medianas de los grupos de datos bajo
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análisis. El valor p de la prueba Kruskal-Wallis, indica que si es superios a 0.01 no hay diferencia
significativa entre las medianas de cada grupo; por lo cual no es posible distingir entre una rodilla
sana y una con OA. El caso contrario (p ≤ 0.01) indica que es posible diferenciar una rodilla sana
de otra con OA.

En la Tabla 4.4 se presenta los resultados de la comparación estad́ıstica para los voluntarios
P3, P8, P9, P11, P12 y P13 del G OA, a los cuales se estudió ambas rodillas.

Indice Extendida Flexión-Extensión Marcha
1/∣GI∣ adyacente 6.30E-8 1.38E-14 0.30

1/∣GI∣ en oposición 6.29E-8 1.38E-14 0.07
FIM 6.24E-8 1.38E-14 0.52

Tabla 4.3: Valores p de la prueba Kruskal-Wallis entre GC y G OA.

Los resultados estad́ısticos presentados en la Tabla 4.3, muestran que para el experimento de
marcha, los ı́ndices 1/∣GI∣ y FIM no muestran diferencias estad́ısticamente significativas entre
las medianas del grupo GC y G OA; mientras que para los demás casos la prueba Kruskal-Wallis
determina que hay diferencia significativa, lo cual permitiŕıa diferenciar una rodilla sana de otra
con OA.
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Paciente Indice Extendida Flexión-Extensión Marcha

P3
1/∣GI∣ adyacente 5.76E-8 1.22E-14 6.04E-8

1/∣GI∣ en oposición 6.19E-8 1.18E-14 5.14E-8
FIM 6.12E-8 1.32E-14 8.16E-8

P8
1/∣GI∣ adyacente 1.89E-7 1.36E-14 1E-4

1/∣GI∣ en oposición 6.15E-8 1.28E-14 5.95E-8
FIM 6.30E-8 2.58E-14 6.06E-8

P9
1/∣GI∣ adyacente 5.23E-8 1.31E-14 5.96E-8

1/∣GI∣ en oposición 6.21E-8 1.30E-14 6.23E-8
FIM 6.14E-8 0.01 5.69E-8

P11
1/∣GI∣ adyacente 0.06 1.33E-14 5.69E-8

1/∣GI∣ en oposición 5.20E-8 1.19E-14 5.72E-8
FIM 0.13 1.33E-14 5.69E-8

P12
1/∣GI∣ adyacente 5.86E-8 1.13E-14 0.02

1/∣GI∣ en oposición 6.12E-8 1.30E-14 5.70E-8
FIM 6.04E-8 1.18E-14 0.03

P13
1/∣GI∣ adyacente 4.62E-8 1.17E-14 5.54E-8

1/∣GI∣ en oposición 5.57E-8 1.18E-14 5.62E-8
FIM 5.24E-8 1.17E-14 5.54E-8

Tabla 4.4: Valores p de la prueba Kruskal-Wallis entre la rodilla sana y la patológica para 6
voluntarios de G OA.

Los resultados de la prueba de Kruskal-Wallis presentados en la Tabla 4.4 confirma los obtenidos
en la Sección 4.3.4, donde es posible diferenciar entre la rodilla sana y la patológica en un mismo
paciente.
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Caṕıtulo 5

Discusión y conclusiones

5.1. Precisión de medición de impedancia y estimación de distribución
de impedancia

El sistema BIM propuesto tiene una SNR media de 55.23 dB para una señal de inyección de
50 kHz (Tabla 3.2), resultado que está en concordancia con otros prototipos desarrollados para
generación de imágenes de distribución de impedancia en aplicaciones de ventilación pulmonar [46]
y en phantom con solución salina [96], trabajos que presentan muy buenos resultados; lo cual evi-
dencia la potencialidad en aplicaciones biomédicas del sistema diseñado. No obstante, existen otros
prototipos con SNR mayor [45,97,106], los cuales en sus mediciones emplearon electrodos de baja
sensibilidad al ruido, elementos que no fueron utilizados en el experimento con el phantom planar
y que podŕıa mejorar este parámetro. Por otra parte, las Tablas 4.1 y 4.2 muestran que el sistema
BIM desarrollado estima la magnitud y fase de impedancia con una alta precisión, presentando
errores relativos, para los modelos de Cole de prueba, menores al 1.41 % y 4.15 % para magnitud y
fase respectivamente; además, con rangos intercuart́ılicos pequeños, mostrando la baja sensibilidad
al ruido del prototipo. Por otra parte, las Figuras 4.1 y 4.2 muestran las distribuciones de impedan-
cia de las esferas conductoras y no conductoras, aplicando los algoritmos de Gauss-Newton y Noser;
ambas figuras evidencian que el prototipo propuesto distingue objetos con impedancias mayores o
menores que la solución salina. Con base en estas distribuciones de impedancia, es posible estimar
la ubicación aproximada de estos objetos en el interior del tanque, además de indentificarse el
cambio de volumen de los mismos. Finalmente, la Figura 4.3 indica la distribución de impedancia
cuando una esfera conductora y no conductora se introducen simultáneamente en el tanque con
solución salina, mostrando la capacidad del sistema BIM propuesto para diferenciar objetos con
diferente conductividad.

En general, estos resultados demuestran la potencialidad del sistema BIM desarrollado para
el estudio de la distribución de impedancia. Por una parte, los errores obtenidos en magnitud de
impedancia y fase mencionados anteriormente, estan en consonancia con los resultados presentados
por [91, 122–126], en los cuales, los investigadores analizaron el desempeño de sus prototipos, em-
pleando modelos de Cole similares al usado en este trabajo. Además, la reconstrucción de imágenes
de distribución de impedancia utilizando los algoritmos de Gauss-Newton y Noser presentan re-
sultados satisfactorios para un sistema de 8 canales, comprobando la capacidad del prototipo para
diferenciar en un rango amplio, el cambio de conductividad; con lo cual se reafirma que los algo-
ritmos Gauss-Newton y Noser presentan un alto rendimiento en la reconstrucción de imágenes de
distribución de impedancia, tal como se evidencia igualmente en [87,127–130].
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5.2. Análisis de resultados de 1/∣GI∣ y FIM en pacientes con diagnóstico
cĺınico de OA

En este estudio, cada voluntario del grupo G OA cuenta con un diganóstico cĺınico el cual
fué confirmado mediante historia cĺınica por una Fisioterapeuta experta en el área de rehabilitación,
quién en equipo con un Médico Especialista en Medicina F́ısica y Rehabilitación y un Radiólogo,
caracterizaron el compromiso de los pacientes del G OA en tres niveles (Tabla 3.3): i) nivel G1,
que indica el nivel de menor compromiso de la rodilla, ii) nivel G2, nivel de compromiso intermedio
de la rodilla y iii) nivel G3, nivel de mayor compromiso de la rodilla; el nivel de compromiso de la
articulación, hace referencia a la afectación de rodilla debido al estrechamiento del espacio articular
y al progreso en la esclerosis (desgaste) del cart́ılago articular. Esta clasificación ayuda a analizar
con mayor detalle los resultados obtenidos mediante la medición de bioimpedancia.

5.2.1. Análisis de resultados del ı́ndice 1/∣GI∣

La Tabla 4.3 indica que en el balanceo de la rodilla se presentan diferencias estad́ısticas entre
las medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ de los grupos GC y G OA, debido a que p es menor a 0.01 para
las pruebas de extensión y flexión-extensión utilizando el patrón de medida adyacente; esto se
evidencia en la Figura 4.4, donde las curvas de ajuste definen una impedancia global de 136.39 a
155.28 para el grupo GC y mayor a 200 para el grupo G OA (extensión de la rodilla). Mientras
que en la prueba de flexión-extensión, la impedancia global está entre 14.04 y 21.59 para el grupo
GC y superior a 22 para el grupo G OA.

Por su parte, la prueba de marcha (patrón de medida adyacente) presentó un valor p mayor a
0.01 entre las medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ de los grupos GC y G OA (Tabla 4.3), es decir, no se
establecen diferencias estad́ısticas entre rodillas sanas y con diagnóstico cĺınico, como se observa
en la Figura 4.5, donde curvas de ajuste definen valores de impedancia global entre 40.43 y 45.29
sobre el grupo GC y de 34.10 a 47.86 en el grupo G OA, en otras palabras, las dos curvas de ajuste
se traslapan entre śı.

En la prueba de balanceo utilizando el patrón de medida en oposición, se obtuvo un valor p
inferior a 0.01 en la extensión y flexión-extensión de la rodilla (Tabla 4.3), por consiguiente, entre
el grupo GC y grupo G OA se presentan diferencias estad́ısticas, razón por la cual es posible
discriminar rodillas sanas y con diagnóstico cĺınico; esto se comprueba mediante la Figura 4.6,
debido a que las curvas de ajuste registran un ı́ndice 1/∣GI∣ de 62.31 a 110.09 para el grupo GC y
de 107.48 a 137.50 para el grupo G OA (prueba de extensión). En dicha figura, también se registra
una impedancia global distinta entre ambos grupos de estudio para la prueba de flexión-extensión,
en este caso las medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ se encuentran entre 2.64 y 14.63 para el grupo GC y
4.13 a 39.64 para el grupo G OA.

Entre tanto, el valor p en la prueba de marcha (patrón de medida en oposición) es superior a
0.01 como se observa en la Tabla 4.3, y por tanto no se determinan diferencias estad́ısticas entre las
medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ para los grupos GC y G OA, es decir, rodillas sanas y con diagnóstico
cĺınico son indistintas en este experimento; esto se puede observar en las curvas de ajuste de la
Figura 4.7, que determinan una impedancia global mayor a 17.15 en los voluntarios del grupo GC
y de 25.28 a 41.69 en pacientes del grupo G OA, dicho de otra manera, se presenta un traslape
entre las dos curvas.

Según la Tabla 4.4, en la prueba de balanceo (extensión de rodilla) empleando el patrón de
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medida adyacente, se obtienen diferencias estad́ısticas entre las medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ para
la rodilla sana y patológica de los pacientes P3, P8, P9, P12 y P13, ya que los valores p son
menores a 0.01; esto se debe a que en cada participante la impedancia global es mayor sobre la
articulación con diagnóstico cĺınico como se muestra en la Figura 4.10. En el caso del voluntario
P11, se obtuvo un valor p mayor a 0.01 (Tabla 4.4), debido a que la impedancia global es similar
en las dos rodillas (134.57 en la rodilla sana y 134.91 en la rodilla patológica), por esta razón no es
posible discriminar ambas articulaciones. Además, en la prueba de flexión-extensión, los resultados
muestran que el valor p es menor a 0.01 en los seis pacientes (Tabla 4.4), lo cual indica que entre las
medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ para la rodilla sana y patológica se presentan diferencias estad́ısticas,
constatándose mediante la Figura 4.10 donde la impedancia global es superior sobre la articulación
con diagnóstico cĺınico, el mismo comportamiento que se observa en la prueba de marcha (Figura
4.11).

Finalmente, en la prueba de balanceo (extensión de la rodilla) utilizando el patrón de medida
en oposición, las medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ para la rodilla sana y patológica son estad́ısticamente
distintas por los valores p menores a 0.01 en los pacientes P3, P8, P9, P11 y P12, (Tabla
4.4). Claramente, la Figura 4.12 ratifica estos resultados, debido a que revela el incremento en
la impedancia global sobre la articulación con diagnóstico cĺınico. Para el paciente P13 no hay
diferencias estad́ısticas entre ambas rodillas ya que el valor p es mayor a 0.01, es decir, la impedan-
cia global es similar tanto en la rodilla sana como en la patológica, con valores de 70.11 y 71.90
respectivamente. Por otra parte, en la flexión-extensión, todos los pacientes obtuvieron valores de
p inferiores a 0.01 (Tabla 4.4), estableciéndose diferencias estad́ısticas entre el ı́ndice 1/∣GI∣ de la
rodilla sana y con diagnóstico cĺınico; este hecho se observa en la Figura 4.12, donde la impedancia
global aumenta sobre la articulación patológica. Por último, el valor de p en la prueba de marcha
es inferior a 0.01 en todos los pacientes como se muestra en la Tabla 4.4, lo cual indica diferencias
estad́ısticas entre las medianas del ı́ndice 1/∣GI∣ para la rodilla sana y patológica, comprobándose
por medio de la Figura 4.13, en la cual se observa un incremento en la impedancia global sobre la
articulación patológica.

5.2.2. Análisis de resultados del ı́ndice FIM

En cuanto a la FIM , nuevamente se observa en la Tabla 4.3 un valor p inferior a 0.01 tanto en
la extensión como en la flexión-extensión de la rodilla, motivo por el cual se obtienen diferencias
estad́ısticas entre las medianas de impedancia focalizada para el grupo GC y el grupo G OA,
permitiendo discriminar rodillas sanas y con diganóstico cĺınico. Esto se evidencia a través de las
curvas de ajuste de la Figura 4.8, que establecen una FIM de 25.33 a 33.07 en el grupo GC
y de 29.35 a 43.04 en el grupo G OA (extensión de la rodilla), mientras que en la prueba de
flexión-extensión, el grupo GC indica una FIM de 2.74 a 4.44 y el grupo G OA entre 2.74 y 8.34.

La FIM en la prueba de marcha tiene un valor p mayor a 0.01 (Tabla 4.3), lo cual indica que
entre la impedancia focalizada del grupo GC y el grupo G OA no hay diferencias estad́ısticas que
permitan discriminar rodillas sanas y con diagnóstico cĺınico, hecho que se corrobora mediante la
Figura 4.9, donde las curvas de ajuste registran una FIM de 6.73 a 9.31 para el grupo GC, y de
6.73 a 13.18 para el grupo G OA y en consecuencia, se genera nuevamente un traslape entre dichas
curvas.

Con base en la Tabla 4.4, los valores de p para la impedancia focalizada en posición extendida
de la rodilla son menores a 0.01 en los pacientes P3, P8, P9, P12 y P13, es decir, se presentan
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diferencias estad́ısticas entre las medianas de FIM para la articulación sana y con diagnóstico
cĺınico lo que permite discriminarlas. La Figura 4.14 soporta estos resultados, registrándose una
impedancia focalizada mayor en la rodilla patológica. También, se observa que el paciente P11
presenta un valor p mayor a 0.01 (Tabla 4.4), esto se debe a que la FIM es aproximadamente
25.90 en ambas articulaciones (Figura 4.14), por tanto, no se generan diferencias estad́ısticas. Por
otra parte, en la flexión-extensión se obtiene un valor p menor a 0.01 (Tabla 4.4), lo cual indica
que entre las medianas de FIM para la rodilla sana y con diagnóstico cĺınico existen diferencias
estad́ısticas y es posible diferenciar ambas articulaciones, excepto en el paciente P9, quién obtuvo
un valor p superior a 0.01 (Tabla 4.4), debido a la impedancia focalizada de 2.98 y 3.08 en la
rodilla sana y patológica respectivamente (Figura 4.14).

En la prueba de marcha todos los pacientes presentaron valores p inferiores a 0.01, eviden-
ciándose diferencias estad́ısticas entre la FIM de la rodilla sana y patológica; en este caso nueva-
mente se incrementa el valor de impedancia focalizada sobre la articulación con diagnóstico cĺınico,
como lo muestra la Figura 4.15.

En general, las figuras presentadas en la Sección 4.3 muestran que para rodillas con diagnóstico
cĺınico, los ı́ndices 1/∣GI∣ y FIM son mayores en comparación a los obtenidos en rodillas sanas,
es decir, el sistema BIM propuesto permite discriminar una articulación patológica de una sana,
particularmente en la prueba de flexión-extensión utilizando el patrón de medida adyacente (Figura
4.4). Sin embargo, en estas mismas figuras se evidencia la inexistencia de una tendencia que permita
diferenciar el tipo de patoloǵıa que presenta el paciente y su nivel de desarrollo, teniendo en cuenta
que según la Tabla 3.3 el nivel de desarrollo de mayor compromiso es G3. Además, de acuerdo a los
resultados anteriores, se obtienen ı́ndices 1/∣GI∣ y FIM para el grupo GC y grupo G OA fuera del
rango de impedancia establecido por las curvas de ajuste respectivas, esto se debe posiblemente a
los siguientes factores: i) fallas en el contacto de uno o más electrodos en la superficie de la rodilla,
ii) movimientos involuntarios de los participantes y iii) a pesar que la OA es una enfermedad
crónica y que la literatura reporta que en el 50 % de los pacientes, los śıntomas no se correlacionan
con las alteraciones rediológicas [131], es posible que en los voluntarios del Grupo G OA, los
hallazgos reportados como significativos coincidan con el nivel de desarrollo de la patoloǵıa (mayor
compromiso) y que correspondan a usuarios que percib́ıan el momento de la captura de datos algún
tipo de molestia o dolor que les impidiera el libre movimiento de las extremidades inferiores del
paciente.

Finalmente, la Figura 4.16 indica menor impedancia en rodilla sana en comparación a la dis-
tribución obtenida para la articulación con diagnóstico cĺınico, es decir, se presentan diferencias
entre las distribuciones de impendancia global adyacente entre ambas rodillas. Por otra parte, las
Figuras 4.17 y 4.18, muestran regiones de alta y baja impedancia en la articulación sana y con
OA; sin embargo, se pueden diferenciar las distribuciones de impedancia global en oposición y
focalizada en ambas rodillas.

5.3. Conclusiones

En conclusión, el sistema BIM propuesto tiene la capacidad de estimar la magnitud de impedan-
cia y fase con una alta precisión, debido a que los errores relativos son menores al 5 % sobre el cir-
cuito de Cole. Por otra parte, los algortimos de Gauss-Newton y Noser permiten obtener una buena
recostrucción de imágenes de distribución de impedancia que demuestran la capacidad del sistema
BIM para distinguir objetos con geometŕıa esférica de diferentes conductividades y tamaños, deter-
minando la ubicación aproximada de estos objetos dentro del tanque con solución salina, es decir,
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el prototipo es eficaz para diferenciar objetos con conductividades mayores o menores a la solución
salina. Además, el prototipo presenta una frecuencia de muestreo de 100 frames por segundo; por
lo tanto, el sistema BIM propuesto es una alternativa promisoria particularmente en aplicaciones
médicas, donde se requiere precisión y alta velocidad de muestreo y procesamiento para determinar
distribuciones de impedancia de tejidos y fluidos humanos.

Por otra parte, los polinomios de sexto grado permiten obtener las curvas de ajuste que definen
los rangos de impedancia global y focalizada en el grupo GC y grupo G OA. Además, corroboran
los resultados obtenidos mediante el método estad́ıstico de Kruskal-Wallis, el cual es pertinente
en primer lugar, para determinar diferencias estad́ısticas de 1/∣GI∣ y FIM entre los grupos GC y
G OA, y en segundo lugar, para diferenciar estad́ısticamente los ı́ndices de 1/∣GI∣ y FIM entre
rodillas sanas y con diagnóstico cĺınico en seis pacientes del grupo G OA mediante los valores p
consignados en las Tablas 4.3 y 4.4. Estos valores p (menores a 0.01) permiten deducir que la
prueba de balanceo presentó mayores diferencias estad́ısticas de impedancia global y focalizada
entre el grupo GC y grupo G OA, debido a que en este experimento el peso de los pacientes no
influye en las medidas; contrario a lo obtenido en la prueba de marcha donde se genera un traslape
entre la curvas de ajuste.

También se evidencian diferencias estad́ısticas de impedancia global y focalizada cuando se
comparan la rodilla sana y afectada de seis pacientes del grupo G OA, sin embargo, se presentan
las siguientes excepciones: i) GI (patrón de medida adyacente) del paciente P8 en la prueba de
marcha, ii) FIM del paciente P9 en la prueba de flexión-extensión, iii) GI (patrón de medida
adyacente) y FIM del paciente P11 para la posición extendida de las articulaciones y iv) GI
(patrón de medida adyacente) y FIM del paciente P12 en la prueba de marcha.

Además, estos resultados demuestran la capacidad del sistema BIM propuesto para diferenciar
rodillas sanas y con diagnóstico cĺınico, aunque no es posible discriminar su nivel de desarrollo.
También se puede inferir que la impedancia global y focalizada son mayores en la rodilla con di-
agnóstico cĺınico independientemente del patrón de medida utilizado, por tal motivo, para reducir
los tiempos de adquisición y procesamiento de las medidas (fundamental en aplicaciones biomédi-
cas) es conveniente utilizar la impedancia focalizada ya que en este caso se necesitaŕıan únicamente
8 medidas.

Partiendo de lo anterior, este estudio se considera un método de apoyo a trabajos como [11],
[12], [13], [14], [15], [16]; en los cuales, los investigadores han utilizado señales de impedancia
eléctrica para evaluar OA de rodilla.

5.3.1. Limitaciones

Este estudio tiene las siguientes limitaciones: en primer lugar, el uso de ocho electrodos en
el sistema BIM propuesto, limita el mejoramiento de la resolución espacial, por tanto trabajos
futuros se pueden enfocar en el diseño de sistemas BIM con un número mayor de electrodos de
baja sensibilidad al ruido para mejorar la reconstrucción de imágenes de distribución de impedancia
y la frecuencia de muestreo; y en segundo lugar, el número de pacientes con diagnóstico cĺınico de
OA de rodilla es insuficiente para presentar resultados extrapolables.

Sin embargo, ante la evidencia de que el deterioro paulatino del cart́ılago articular conduce
a la aparición de dolor con el movimiento de la rodilla (lo que repercute en la reducción de los
niveles de actividad f́ısica, dificultad para caminar, permanecer de pie e incluso para desarrollar
actividades básicas de la vida diaria), aśı como la deformidad progresiva de la rodilla, afectando la
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calidad de vida de los pacientes. Retoma especial importancia, realizar un diagnóstico temprano
de esta patoloǵıa, lo que permite prevenir el avance de la OA de rodilla e iniciar manejo oportuno.
Razón por la cual, la TIE es una técnica promisoria en la evaluación de la alteración articular.
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V. Garćıa González, and A. Hernández Yane, “Rasgos demográficos en la osteoartritis de
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