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La fractura de cadera (FC) es una lesión musculoesquelética en la que se 

produce la rotura del hueso del fémur. Tiene una mayor prevalencia en personas 

mayores debido al deterioro de la calidad de la marcha y el equilibrio, así como a la 

osteoporosis, que vuelve al hueso más frágil y propenso a fracturas. La FC es una de 

las principales causas de hospitalización en personas mayores y requiere una gran 

cantidad de recursos del sistema sanitario destinados a la estancia en centros por 

ingreso, cirugía, rehabilitación y cuidados a largo plazo de los pacientes. Además, 

tiene un gran impacto en la calidad de vida de las personas, limitando su capacidad 

para caminar y realizar actividades de la vida cotidiana, lo que conduce a situaciones 

de dependencia, aislamiento social y pérdida de autonomía. La tasa de mortalidad en 

pacientes mayores con FC es considerablemente mayor en comparación con sus 

pares sin fractura, especialmente en aquellos con enfermedades crónicas.  

La rehabilitación de FC es un desafío para los profesionales de la salud y 

pacientes. Estos pueden enfrentar dolor, reducción del rango de movimiento articular 

(ROM, del inglés Range Of Motion), problemas de equilibrio, coordinación, fuerza, y 

dificultades cognitivas. Las terapias actuales incluyen ejercicios y técnicas para 

mejorar la movilidad, la fuerza muscular y la capacidad para realizar actividades de la 

vida cotidiana. Establecer metas realistas y alcanzables basadas en un seguimiento 

objetivo del grado de movilidad del paciente, es esencial. Hoy en día, los profesionales 

clínicos evalúan la capacidad de movimiento del paciente por medio de escalas de 

valoración funcional, formadas por preguntas que debe contestar basadas en su 

propio juicio. Esta forma de evaluación no permite una valoración objetiva y precisa, e 

incluso en algunos casos no puede obtenerse la información del paciente debido a su 

deteriorado estado cognitivo. De hecho, es frecuente tener que incluir varias pruebas 

funcionales para poder obtener una valoración más completa de la salud del paciente. 

Por tanto, es necesario integrar herramientas tecnológicas en el ámbito clínico que 

proporcionen un soporte estructural adaptado y un seguimiento cuantitativo de la 

terapia. 

Las plataformas robóticas de rehabilitación son dispositivos en creciente uso 

que ofrecen una amplia gama de ejercicios de movilidad articular, fortalecimiento 

muscular y entrenamiento del equilibrio. Estas herramientas permiten terapias 

enfocadas en ejercicios clave para la rehabilitación, lo que resulta en una mayor 

intensidad y precisión en los movimientos. La estructura rígida adaptable a la 
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antropometría del paciente proporciona sujeción y soporte adicional, lo que garantiza 

seguridad en los movimientos y reduce el riesgo de lesiones. Además, poseen 

sensores que proporcionan retroalimentación para monitorizar el progreso del 

paciente y ajustar el programa de rehabilitación en consecuencia. 

Hasta la fecha no existen publicaciones científicas que evidencien el uso de 

sistemas de rehabilitación robótica en FC en personas mayores. Por ello, la 

investigación llevada a cabo en esta tesis doctoral supone una contribución relevante 

en el ámbito de la robótica y de la rehabilitación funcional, y puede considerarse como 

el punto de partida de una línea de investigación con resultados prometedores. 

La hipótesis principal de la presente tesis doctoral es que la aplicación de 

dispositivos robóticos en el tratamiento de pacientes con FC podría mejorar los 

procesos de rehabilitación empleados actualmente en la rutina clínica en términos de 

tiempo y función motora. Para comprobar esta hipótesis se desarrolló un andador 

robótico para la rehabilitación de FC, abordando este desarrollo en dos fases: la 

primera recoge el diseño y la fabricación de un primer prototipo que cumple los 

requisitos técnicos y clínicos más relevantes definidos por un equipo multidisciplinar, 

y una segunda que comporta el diseño y la fabricación de un segundo prototipo 

optimizado. El dispositivo final está formado por un sistema de tracción que impulsa 

la marcha a distintas velocidades, un sistema de soporte de peso que eleva al paciente 

para permitirle descargar parcialmente el peso de sus piernas y sensores de ROM 

integrados para recoger la amplitud de flexión y extensión de la cadera. Su diseño 

atendió a las tres funcionalidades clave para el proceso de rehabilitación: (1) ser 

seguro y adaptable para lograr la aceptación del paciente, (2) facilitar la movilización 

temprana, y (3) monitorizar variables relacionadas con la marcha para valorar el 

progreso de la rehabilitación, como el ROM. El andador ha sido validado en un entorno 

clínico con pacientes de edad avanzada. Su uso permitió al paciente entrenar la 

marcha desde el inicio de la fase aguda del tratamiento de forma segura y progresiva. 

Por otro lado, el andador consta de sistemas que recogen de forma objetiva 

parámetros clave para la evaluar la movilidad del paciente. 

En el estudio de diferentes sistemas de adquisición de movimiento para medir 

el ROM articular se evaluaron en primer lugar sensores inerciales para la adquisición 

de esta métrica. Estos dispositivos son precisos, de bajo coste y vestibles, por lo que 
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pueden colocarse sobre las piernas del paciente permitiendo la adquisición de datos 

biomecánicos de varios segmentos corporales; esto puede dar soporte a la creación 

de estrategias de rehabilitación enfocadas al diagnóstico y prevención de problemas 

motores. Los resultados mostraron que los sensores inerciales son una herramienta 

válida y fiable para medir el ROM. A pesar de ello, priorizando aspectos de usabilidad 

en el diseño del dispositivo, se decidió utilizar potenciómetros integrados en la 

estructura robótica para la adquisición del ROM de cadera. 

El andador SWalker se validó clínicamente comparando un grupo de control 

que siguió un tratamiento convencional, con un grupo de intervención que lo utilizó en 

su rehabilitación. En ambos grupos, antes y después de la intervención, se evaluó la 

capacidad funcional de los pacientes mediante escalas de valoración funcional 

determinadas por el equipo clínico, que midieron su estado físico y cognitivo. Así 

mismo, se contabilizó el número de sesiones de fisioterapia que requirió cada 

paciente. En términos de validación funcional, se aprobaron todos los puntos técnicos 

de verificación, aunque se identificaron varias posibles mejoras. La evaluación de 

usabilidad realizada por dos terapeutas mostró una alta aceptación del dispositivo 

para su uso en entornos rehabilitadores. En cuanto a la validación clínica, en el grupo 

de intervención se observó una reducción significativa en el número de sesiones de 

fisioterapia (22,6±16,8 vs 68,1±27,4 sesiones de rehabilitación), y en el tiempo 

necesario para comenzar la deambulación después de la cirugía (67,1±51,1 vs 

120,3±53,6 días). Además, se observó una mejora notable en los índices que 

evaluaron la calidad de marcha, equilibrio e independencia de los pacientes. 

El proceso de diseño y validación de la primera versión del andador robótico 

SWalker fue fruto del trabajo iterativo de un equipo multidisciplinar, lo que favoreció la 

recogida de puntos de mejora y el establecimiento de requisitos clasificados por 

categorías. Este conocimiento fue aplicado para el desarrollo de una segunda versión, 

que fue validada en términos de usabilidad. Los resultados obtenidos en el estudio 

mostraron que la segunda versión presentó una excelente aceptación entre los 

usuarios y que estos valoraron positivamente las mejoras en la usabilidad en 

comparación con el primer prototipo. La seguridad, la facilidad de uso y la efectividad 

fueron los aspectos más importantes, calificados con la máxima puntuación.  
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Este estudio evidenció que el trabajo realizado posibilitó la mejora 

continua del dispositivo, abordando eficazmente las limitaciones identificadas en 

el primer prototipo y generando un prototipo preindustrial que satisface las 

expectativas y necesidades de los pacientes. Este hecho representa una 

contribución notable en el proceso de transferencia tecnológica, pues se logró 

trascender la fase experimental de diseño y desarrollo, alcanzando unos 

requisitos competentes a nivel industrial y evaluando la factibilidad para su 

aplicación en la práctica clínica. 

Organización del documento 

En el primer capítulo se ha realizado una revisión del estado del arte de la FC 

y su rehabilitación convencional, las nuevas metodologías emergentes de 

rehabilitación de la marcha mediante el uso de plataformas robóticas y las 

necesidades clínicas. El segundo capítulo presenta las hipótesis y objetivos del 

presente trabajo. Además, detalla el contenido de los capítulos posteriores formados 

por los artículos científicos que forman esta tesis por compendio. El tercer capítulo 

recoge el estudio de validez y fiabilidad de los sensores inerciales para medir el ROM. 

Se incluye una introducción a los problemas musculoesqueléticos y una explicación 

detallada del protocolo desarrollado para realizar las mediciones. El cuarto capítulo 

presenta el diseño y la validación clínica del primer prototipo del andador robótico 

SWalker. Este estudio integra la descripción del diseño de SWalker y las dos etapas 

de validación: una validación de usabilidad y una validación funcional, incluyendo la 

definición de escalas de valoración funcional aplicadas. El quinto capítulo lo conforma 

el rediseño de la plataforma SWalker para la creación de un segundo prototipo 

mejorado y su validación de usabilidad. Este desarrollo se realizó con base en los 

datos recogidos en la experiencia clínica pero también alineado con las pautas de la 

literatura científica en materia de nuevos desarrollos robóticos. Los casos de estudio 

con humanos presentes en esta tesis cuentan con la aprobación del Comité de Ética 

de la Investigación del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, y el protocolo 

clínico aplicado está registrado en ClinicalTrials.gov con la referencia 

ISRCTN28049001. El resumen general y la discusión del trabajo realizado, así como 

las observaciones finales y sugerencias de trabajo futuro se recogen en el último 

capítulo de este documento. 
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Hip fracture (HF) is a musculoskeletal injury in which the breakage of 

the femur occurs. It has a higher prevalence in the elderly due to poor quality 

of gait and balance, as well as osteoporosis that makes the bone more 

fragile and prone to fracture. HF is one of the leading causes of 

hospitalization in the elderly and requires many resources from the 

healthcare system for hospitalization, surgery, rehabilitation, and long-term 

care of patients. In addition, it significantly impacts individuals’ quality of life, 

limiting their ability to walk and perform activities of daily living, leading to 

dependence, social isolation, and loss of autonomy. The mortality rate in 

older patients with HF is considerably higher than their peers without 

fracture, especially those with chronic diseases.  

HF rehabilitation is a challenge for healthcare professionals and 

patients. They may face pain, reduced joint range of motion (ROM), 

problems with balance, coordination, strength, and cognitive difficulties. 

Current therapies include exercises and techniques to improve mobility, 

muscle strength and the ability to perform activities of daily living. Setting 

realistic and achievable goals based on objective monitoring of the patient's 

mobility is essential. Today, clinicians assess the patient's ability to move 

through functional rating scales consisting of questions to be answered 

based on their judgment. This form of evaluation does not allow an objective 

and accurate assessment. In some cases, it is not even possible to obtain 

information from the patient due to his or her impaired cognitive status. 

Consequently, it is often necessary to include several functional tests to 

have a more complete picture of the patient's health. Hence the need to 

integrate technological tools in the clinical setting to provide tailored 

structural support and quantitative therapy monitoring. 

Robotic rehabilitation platforms are increasingly used devices that 

offer a wide range of joint mobility, muscle strengthening and balance 

training exercises. These tools allow therapies focused on key exercises for 

rehabilitation, resulting in increased intensity and precision in movements. 

The rigid structure adaptable to the user's anthropometry provides 

additional grip and support, ensuring safe movements and reducing the risk 
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of injury. In addition, they have sensors that provide feedback to monitor the 

patient's progress and adjust the rehabilitation program accordingly. 

To date, there is a lack of scientific evidence on the use of robotic 

devices for the rehabilitation of HF. Thus, this doctoral thesis contributes 

meaningfully to the state of the art of robotics and functional rehabilitation. 

As a result, the work presented in this document initiates a research line 

with promising results. 

The main hypothesis of this doctoral thesis is that the application of 

robotic devices in the treatment of patients with HF could improve the 

rehabilitation processes currently used in clinical routines in terms of time 

and motor function. To test this hypothesis, a robotic walker for HF 

rehabilitation was developed, approaching this development in two phases: 

the first one includes the design and fabrication of a first prototype that 

meets the most relevant technical and clinical requirements defined by a 

multidisciplinary team and a second one that involves the design and 

fabrication of a second optimized prototype. The final device consists of a 

traction system that drives the gait at different speeds, a weight-bearing 

system that lifts the patient to allow him to partially unload weight from his 

legs, and integrated range-of-motion sensors to measure hip flexion and 

extension amplitude. Its design addressed the three key functionalities for 

the rehabilitation process: (1) being safe and adaptable to achieve user 

acceptance, (2) facilitating early mobilization, and (3) monitoring gait-related 

variables to quantify the rehabilitation progress, such as ROM. The walker 

has been validated in a clinical setting with elderly patients. Its use allowed 

the patient to train gait from the beginning of the acute phase of treatment 

safely and progressively. On the other hand, the walker consists of systems 

that objectively collect key parameters to evaluate the patient's mobility. 

In the study of different motion acquisition systems to measure ROM, 

inertial sensors were first evaluated to acquire this metric. These devices 

are accurate, low cost and wearable, so they can be placed on the patient's 

legs allowing the acquisition of biomechanical data from various body 

segments. This can provide support to the creation of rehabilitation 
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strategies focused on the diagnosis and prevention of motor problems. The 

results showed that inertial sensors are a valid and reliable tool for 

measuring ROM. Nevertheless, prioritizing usability aspects in the design of 

the device, it was decided to use potentiometers integrated into the 

mechanical structure to acquire hip ROM. 

The SWalker was clinically validated by comparing a control group, 

which followed a conventional treatment, with an intervention group that 

used it in their rehabilitation. In both groups, before and after the 

intervention, the patient's functional capacity was assessed using functional 

assessment scales determined by the clinical team, which measured their 

physical and cognitive status. The number of physical therapy sessions 

required by each patient was counted. All technical verification points of the 

functional validation were passed, although several possible improvements 

were identified. The usability evaluation performed by two therapists 

showed a high acceptance of the device for use in rehabilitative settings. 

Regarding the clinical validation, the intervention group shows a significant 

reduction in physical therapy sessions (22.6±16.8 vs 68.1±27.4 

rehabilitation sessions) and in the time required to start ambulation after 

surgery (120.3±53.6 vs 67.1±51.0 days) were observed. In addition, a 

marked improvement was observed in the indices that evaluated the quality 

of gait, balance and independence of the patients. 

The design and validation process of the first version of SWalker was 

the result of the iterative work of a multidisciplinary team. This favoured the 

collection of improvement points and the establishment of requirements 

classified by categories. This knowledge was applied to the development of 

a second version, which was validated in terms of usability. The results 

obtained in the study showed that the second version presented an 

excellent acceptance among users and notable improvements in usability 

compared to the first prototype. Safety, ease of use and effectiveness were 

the most important aspects, rated with the highest score.  

This study showed that the work carried out enabled the continuous 

improvement of the device, effectively addressing the limitations identified 
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in the first prototype and generating a pre-industrial prototype that meets the 

expectations and needs of patients. This represents a notable contribution 

to the technology transfer process, as it was possible to transcend the 

experimental design and development phase, reaching competent 

requirements at industrial level and assessing feasibility for its application in 

the clinical practice. 

Organization of the document 

In the first chapter, a review of the state of the art of HF and its 

conventional rehabilitation, the new emerging methodologies of gait 

rehabilitation using robotic platforms, and the clinical needs are 

summarized. The second chapter presents the hypotheses and objectives 

of the present work. In addition, it details the content of the subsequent 

chapters formed by the scientific articles of this thesis by compendium. The 

third chapter presents the validity and reliability study of inertial sensors to 

measure ROM. It includes an introduction to musculoskeletal problems and 

a detailed explanation of the protocol developed to perform the 

measurements. The fourth chapter presents the design and clinical 

validation of the first prototype of the SWalker system. This study integrates 

the description of the SWalker design and the two validation stages: a first 

usability validation and a functional validation, including the definition of the 

functional assessment scales applied. The fifth chapter consists of 

redesigning the SWalker platform to create a second improved prototype 

and its usability validation. This development was carried out based on data 

collected from clinical experience but also aligned with the guidelines of the 

scientific literature on new robotic developments. The human case studies 

present in this thesis have the approval of the Research Ethics Committee 

of the Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, and the clinical 

protocol applied is registered in ClinicalTrials.gov with reference 

ISRCTN28049001. The last chapter of this document includes the general 

summary and discussion of the work performed, as well as the final 

observations and suggestions for future work. 



 

 

 

CAPÍTULO 1: 

INTRODUCCIÓN 
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1.1 LA FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR 

1.1.1 Introducción a las lesiones musculoesqueléticas  

Las lesiones musculoesqueléticas son un tipo de daño corporal que 

afecta al funcionamiento normal del sistema locomotor (principalmente 

articulaciones, formadas por huesos y tejidos blandos). Este tipo de 

lesiones tienen importantes implicaciones a nivel individual, social y 

económico. Casi 2000 millones de personas sufren este tipo de 

alteraciones o trastornos en todo el mundo y son una de las principales 

causas de discapacidad (Cieza et al., 2020; James et al., 2018). Mientras 

que algunos de los padecimientos son de tipo agudo y de corta duración, 

otros dan lugar a un incesante deterioro de la salud física, con el 

consecuente impacto psicológico que esta situación puede acarrear.  

La circunstancia que desencadena este tipo de lesiones puede ser 

una patología previa existente en el paciente, como son los trastornos 

neurológicos. Entre estos los más relevantes son la lesión medular y el 

ictus, que pueden producir deformación y un aumento significativo de la 

rigidez muscular (de Bruin et al., 2013).  Este tipo de lesiones se conocen 

más específicamente como trastornos neuromusculoesqueléticos o 

neuromotores. Sin embargo, lo más habitual es que las lesiones 

musculoesqueléticas aparezcan como consecuencia de un traumatismo o 

una inflamación. La artrosis, el dolor de espalda y cuello, las fracturas 

asociadas a la fragilidad ósea como la FC, y las afecciones inflamatorias 

sistémicas son los trastornos musculoesqueléticos más comunes e 

incapacitantes, tal y como afirma la Organización Mundial de la Salud 

(OMS; Organización Mundial de la Salud, s. f.). Aproximadamente una de 

cada tres personas en todo el mundo vive con una afección 

musculoesquelética crónica (Briggs et al., 2018). 

Dolor, infección, inflamación capsular o ligamentosa, y 

consecuentemente limitación de la movilidad son los efectos más acusados 

sobre la articulación afectada y la razón de las pérdidas de funcionalidad 

para realizar las actividades de la vida diaria (AVDs). El ROM se define 
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como el ángulo máximo que puede describir el movimiento de una 

articulación en un plano determinado. El ROM junto con la función son la 

información motora medible u observable más común y representativa del 

estado de una articulación.  

Estados Unidos es uno de los países donde estas patologías tienen 

una mayor prevalencia. Los datos recientes afirman que uno de cada dos 

estadounidenses adultos vive con una afección musculoesquelética, una 

prevalencia comparable a la de las enfermedades cardiovasculares y 

respiratorias crónicas combinadas. Esto se traduce en más de 130 millones 

de consultas médicas y en un coste de 213 mil millones de dólares anuales 

al sistema sanitario (Rosenfeld et al., 2018; Yelin et al., 2016). En 

consecuencia, no es sorprendente que este tipo de lesiones constituyan 

una de las patologías más costosas para los sistemas sanitarios. La mayor 

cantidad de costes imputables surgen de los costes indirectos por 

absentismo laboral, discapacidad o muerte prematura. Estos a menudo 

duplican los costes directos, que son los que están exclusivamente 

relacionados con la atención sanitaria (Hewitt et al., 2020; Yelin et al., 

2016). 

Desde 1984 hasta la actualidad, algunas de las organizaciones más 

prestigiosas en materia de salud como la Academia Americana de 

Cirujanos Ortopédicos (AAOS), la Organización de las Naciones Unidas 

(ONU) y la OMS, han tratado de dar a conocer el impacto ocasionado por 

las lesiones musculoesqueléticas publicando datos sobre estos trastornos. 

La Iniciativa estadounidense “United States Bone and Joint Initiative 

(USBJI)” (https://www.usbji.org/), que forma parte de la Global Alliance for 

Musculoskeletal Health (G-MUSK), es uno de los proyectos más conocidos 

mundialmente para mejorar la calidad de vida de las personas con 

afecciones musculoesqueléticas y avanzar en la comprensión y el 

tratamiento de estas lesiones mediante la investigación, la prevención y la 

educación. La USBJI busca sensibilizar sobre el creciente impacto social 

de este tipo de lesiones, conseguir financiación y fomentar medidas 

preventivas y tratamientos económicos. En esta misma línea, en 2017 la 

OMS puso en marcha la iniciativa “Rehabilitación” con el objetivo de dar a 



39 | Desarrollo y validación de una plataforma de rehabilitación para la fractura de cadera en personas mayores 

 

 

conocer la profunda necesidad insatisfecha de intervención ante las 

afecciones musculoesqueléticas en todo el mundo y de destacar la 

importancia de fortalecer los sistemas de salud para proporcionar servicios 

acordes con las necesidades de los pacientes (OMS, s. f.)  

1.1.2 Fractura de cadera: Definición, prevalencia e impacto 

La cadera es una articulación de tipo sinovial esferoide, que está 

formada por la cabeza del fémur y el acetábulo del hueso coxal, quedando 

así unidas la pelvis y la extremidad inferior. La cabeza del fémur está 

conectada inferolateralmente al eje femoral a través del cuello femoral, que 

se encuentra entre el trocánter mayor y el menor (Figura 1).  

 

 

Figura 1. Anatomía de la articulación de la cadera y tipos de fractura. 

 

La FC es una lesión musculoesquelética que consiste en la rotura 

del fémur y puede ser de varios tipos dependiendo de su localización 

específica. De esta manera pueden hallarse fracturas intracapsulares, si 

afectan a la cabeza (fractura capital) o al cuello (fractura subcapital, 

transcervical y basicervical) del fémur, y extracapsulares (intertrocantéricas 
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o pertrocantéricas y subtrocantéricas), si se producen por debajo del cuello 

del fémur (Figura 1). Las fracturas que afectan al cuello del fémur son las 

más comunes, aunque en pacientes de edad avanzada también son 

frecuentes las fracturas intertrocantéricas (Collin et al., 2017; Veronese y 

Maggi, 2018). 

Aproximadamente el 26% de las personas mayores de 65 años 

sufren una caída cada año, porcentaje que se incrementa 

significativamente a partir de los 75 años, llegando casi al 40% en las 

personas de 85 años o más (Nevitt et al., 1991). La causa predominante de 

la FC en esta población es una caída desde la posición de pie, lo que se 

conoce como una fractura de baja energía. Por lo general, las personas 

mayores suelen tener más probabilidades de sufrir este tipo de caída 

debido a la disminución de la coordinación neuromuscular, la función 

cognitiva y la capacidad de respuesta de los sistemas de alerta autónomos 

del organismo (Büchler y Keel, 2019).  

La osteoporosis es un factor de riesgo importante para las fracturas. 

Esta enfermedad es común en la vejez y provoca un aumento en la 

porosidad del hueso cortical (parte externa de la estructura ósea que le 

proporciona soporte mecánico) de hasta cerca del 50% en personas de 

edad avanzada. Esta reducción de la masa ósea predominantemente en 

las personas mayores está causada por varios factores, que incluyen la 

reducción de células óseas encargadas de la formación de los tejidos, la 

reducción de la actividad física, la predisposición genética, la disminución 

de la ingesta de calcio y los cambios hormonales. Estos cambios en el 

material óseo reducen la rigidez y resistencia del hueso tanto para soportar 

cargas como impactos, facilitando así la aparición de fracturas (Duan et al., 

2003; Riggs et al., 2004; Silva, 2007). En la articulación de la cadera, estos 

cambios estructurales son muy acusados en el cuello del fémur porque es 

la estructura con menor grosor (Zebaze et al., 2010). Por eso es la porción 

del hueso que suele lesionarse con más frecuencia. 

En España, las cifras de FC en sujetos mayores de 65 años se sitúan 

entre 301 y 897 por cada 100 000 habitantes, valores por debajo de los de 
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otros países europeos y de los Estados Unidos (Alvarez-Nebreda et al., 

2008). Sin embargo, en la actualidad es difícil hacer estimaciones 

fundamentadas ya que en los últimos años no se han hecho estudios 

epidemiológicos referentes a nivel mundial; la mayor parte de ellos son 

territoriales. En estos casos la población analizada y el periodo escogido 

varía entre unos estudios y otros, por lo que las conclusiones a las que 

llegan no son del todo homogéneas (Fernández-García et al., 2015). Se 

necesitan nuevos estudios que permitan tener datos actualizados. Sin 

embargo, está claro que los países con una población más envejecida, en 

los que la osteoporosis se coloca en primer plano entre las enfermedades 

metabólicas más frecuentes, serán los más afectados por FC. Esto afecta 

en mayor o menor medida a prácticamente todos los países del mundo ya 

que globalmente en los últimos años el número de personas mayores ha 

ido en incremento. Según los datos del informe World Population Prospects 

2022 de las Naciones Unidas (ONU, 2022), se prevé que la proporción de 

personas de 65 años o más, aumente a nivel mundial, pasando de un 10% 

en la actualidad a un 16% de la población en el año 2050. Según las 

consultas realizadas en la web del Instituto Nacional de Estadística 

(https://www.ine.es/), actualmente la población española mayor de 65 años 

representa alrededor del 20% de la población total. Las previsiones apuntan 

que en el año 2050 España sea uno de los países más envejecidos del 

mundo, constituyendo las personas mayores de 65 años, más del 30% de 

la población (ONU, 2009). Como señala la Fundación Internacional de la 

Osteoporosis (IOF, del inglés International Osteoporosis Foundation) se 

advierten tendencias preocupantes en el padecimiento de la FC, estimando 

que el número de afectados se duplicará en 2040, pudiendo llegar en el año 

2050 a alcanzar un rango de afectados entre los 7 y 21 millones de casos 

en todo el mundo (Cooper y Ferrari, 2017).  

Los estudios epidemiológicos han demostrado sistemáticamente 

que las mujeres en edad postmenopáusicas tienen un riesgo mayor que los 

hombres de sufrir FC. Este hecho se relaciona con los cambios hormonales 

y la carencia de estrógenos. Se ha observado que después de los 50 años, 

las mujeres caucásicas tienen un riesgo casi del doble en comparación con 

https://www.ine.es/
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los hombres, con una la mayor incidencia anual después de los 80 años 

(Kanis et al., 2012; Maggi et al., 1991). En los hombres el riesgo de FC 

aumenta exponencialmente después de los 70 años, con una tasa de 

muerte un 30% mayor a la de las mujeres, debido a la presencia de 

comorbilidades (Abrahamsen et al., 2009; Guzon-Illescas et al., 2019; 

Kannegaard et al., 2010).  

El índice de mortalidad tras una FC y la reducida capacidad de 

recuperación funcional son datos inquietantes. La mayor tasa de muerte 

tras una FC se produce durante el primer año después de la lesión, 

pudiendo llegar a ser de entre el 20% y 30% en personas mayores de 65 

años y se estabiliza con una ligera tendencia a la baja en los años 

siguientes (Haentjens et al., 2010; Kannegaard et al., 2010). Son varios los 

factores que pueden contribuir al notable aumento del riesgo de mortalidad 

a corto plazo, todos ellos relacionados con alteraciones en la salud debido 

al deterioro físico general en edades avanzadas. Entre ellos se encuentran 

los eventos postoperatorios asociados a la cirugía de cadera como la 

embolia pulmonar o infecciones, y otro tipo de afecciones como 

enfermedades cardiovasculares, renales y neurológicas (Haentjens et al., 

2010). Uno de cada cinco pacientes con FC requerirá asistencia 

sociosanitaria permanente y tan solo el 30-40% de estos pacientes 

recuperarán su estado funcional previo (Dyer et al., 2016; Fernández-

García et al., 2015; Guzon-Illescas et al., 2019). Por todo ello, se estima 

que en las próximas décadas esta patología va a suponer un problema de 

gran importancia en la gestión asistencial, asociado a un elevado gasto 

económico y social.  

Los costes que supone la FC varían según las regiones. Los datos 

disponibles sugieren que la mayor parte de los costes imputables a la FC 

están asociados a elevados gastos de hospitalización y rehabilitación 

(Williamson et al., 2017). Se desconoce actualmente el gasto global en 

salud atribuible a la FC, debido a la falta de datos sobre la incidencia de 

esta patología para muchos países en desarrollo. El informe más destacado 

sobre la carga económica de la FC en Europa afirmó que, excluyendo el 

coste de la prevención farmacológica, las FC representaron el 54% del total 
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de costes ocasionados por la osteoporosis (Hernlund et al., 2013). En 2017 

la IFO estimó que los gastos relacionados con FC en la población mayor 

de 65 años en Japón habían sido de 8.000 millones de dólares y proyectó 

que en 2025 en Estados Unidos podrían llegar a alcanzar los 25.000 

millones de dólares (Cooper y Ferrari, 2017).  

En conclusión, la FC es una patología que presenta un alto impacto 

en la salud de los adultos mayores, tanto en términos de mortalidad como 

de morbilidad y discapacidad funcional. Todo ello hace que esta patología 

sea un problema de gran importancia que repercute en la gestión 

asistencial y que puede conllevar un elevado gasto económico y social en 

las próximas décadas. 

1.1.3 Intervención y rehabilitación del paciente 

La FC puede tratarse de manera quirúrgica o tomando un enfoque 

conservador, que implica la administración de analgesia y la consolidación 

ósea por inmovilización. En la actualidad, el tratamiento conservador de la 

FC se reserva principalmente para pacientes que se encuentran muy 

debilitados antes de sufrir la lesión o cuando no se prevé una mínima 

recuperación de la movilidad tras la intervención. Este tipo tratamiento 

supone una estancia prolongada en el hospital, y una dolorosa y deficiente 

recuperación funcional; lo que conlleva una peor calidad de vida para el 

paciente, un alto riesgo de padecer futuras fracturas y en definitiva una 

reducción en su esperanza de vida (Takahashi et al., 2020; van de Ree 

et al., 2017). En consecuencia, el tratamiento quirúrgico es el preferido en 

la mayoría de los casos con el objetivo de devolver al paciente a su estado 

funcional inicial, interviniendo con la menor demora posible desde el 

accidente. Varios estudios han documentado la importancia de la relación 

lineal entre la tasa de mortalidad a un año vista y el tiempo transcurrido 

desde la lesión hasta la cirugía (Al-Ani et al., 2008; Dubljanin-Raspopović 

et al., 2013). Según la AAOS, intervenir a los pacientes con FC en el plazo 

de 24-48 horas tras la fractura puede asociarse a mejores resultados en su 

recuperación posterior (AAOS, 2021). El tipo de cirugía a practicar depende 

del tipo de fractura y del estado de salud del paciente. El cirujano 
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determinará si es necesario colocar clavos, placa de metal y tornillos de 

compresión o bien practicar una artroplastia total o parcial de la cadera (Lu 

y Uppal, 2019). 

Al proceso quirúrgico le sigue la rehabilitación física, cuyo objetivo 

es restaurar el estado funcional para ayudar a recuperar su capacidad para 

movilizarse, deambular y realizar AVDs de manera independiente. Esta 

fase cobra especial importancia en el caso de los pacientes de mayor edad, 

habitualmente polimedicados y con una elevada prevalencia de 

comorbilidades médicas, que los convierte en un colectivo frágil, 

relativamente difícil de manejar y con un pronóstico variable. Gran parte del 

éxito en el tratamiento estriba en la participación temprana de un equipo 

multidisciplinar formado por la familia, fisioterapeutas, trabajadores sociales 

y los equipos de gestión conjunta de medicina y geriatría. Esta colaboración 

posibilita realizar un buen diagnóstico y un mejor control durante la fase 

aguda de la rehabilitación, especialmente en el caso de presentarse 

complicaciones en la salud del paciente (Scottish Committee for 

Orthopaedics and Trauma [SCOT], 2018). 

En la fase de rehabilitación el paciente manifiesta dolor en la zona 

alta del muslo, imposibilidad de mantener todo el peso sobre su pierna 

afectada y un ROM activo y pasivo significativamente reducido en 

comparación con el lado sano. La evaluación del ROM activo se logra 

cuando el sujeto realiza el movimiento indicado sin la ayuda del 

examinador, mientras que el ROM pasivo determina un movimiento que 

necesita la asistencia del examinador, no ejerciendo el sujeto ninguna 

fuerza o intención de movimiento voluntario. De este modo, el examinador 

guía el movimiento desde su posición inicial hasta la posición final y se 

interrumpe cuando el paciente siente dolor o cuando la articulación alcanza 

su amplitud máxima natural. Se sabe que el ROM pasivo es ligeramente 

mayor que el ROM activo. La explicación a esto reside en que cada 

articulación tiene una pequeña libertad de movimiento que no depende de 

la voluntad del sujeto. Esa pequeña amplitud desempeña una función 

protectora, ya que evita que los tejidos se estiren en exceso y soporten 

fuerzas que puedan lesionar la articulación. 
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Los movimientos de flexión y extensión de cadera, que tienen lugar 

en el plano sagital (plano imaginario que divide al cuerpo en las mitades 

derecha e izquierda) (Figura 2), son los más afectados. Los movimientos 

rotación de cadera, así como la flexión y extensión de rodilla, también se 

ven dañados, pero suelen recuperarse con un mejor pronóstico (Pils et al., 

2011; Turley et al., 2013). 

 

 

Figura 2. Movimientos de la articulación de la cadera durante la flexión y extensión 

(Winslow, 2015). 

 

Las sesiones de ejercicio físico que entrenan la movilidad articular, 

apoyadas por un buen estado nutricional, han demostrado ser una 

estrategia terapéutica eficaz para mejorar la fuerza muscular y el equilibrio 

en el adulto mayor desde las primeras fases tras la intervención quirúrgica 

(Beaupre et al., 2013). Adicionalmente varios estudios afirman que la 

movilización temprana es un aspecto de carácter decisivo, ya que 

disminuye el riesgo de complicaciones postoperatorias y mejora la tasa de 

mortalidad a largo plazo (Chudyk et al., 2009; Koval y Cooley, 2005; Mak 

et al., 2010).  

Sin embargo, no siempre pueden ponerse en marcha o llevarse a 

cabo de forma exitosa este tipo de intervenciones. Es común que en la 
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rehabilitación se presenten limitaciones para realizar los ejercicios, 

principalmente debidas al dolor postoperatorio y al miedo a volver a sufrir 

una caída. Además, la realización de ejercicios repetitivos sin una 

retroalimentación cuantitativa puede generar poca motivación, lo que 

dificulta que los pacientes alcancen los objetivos propuestos y que se 

sientan incentivados para seguir adelante con la terapia. Los estudios 

muestran que en la mayoría de los pacientes no se logra alcanzar en la 

pierna afectada el mismo ROM que tenían previo a la caída, presentándose 

asimetría en el movimiento entre ambas piernas (Pils et al., 2011). Este 

hecho eleva el riesgo de caídas futuras, ya que incluso pequeñas 

diferencias en la reducción del ROM suponen cambios en el patrón de la 

marcha, que pueden dar lugar a otras lesiones musculoesqueléticas o 

alteraciones del equilibrio (Anderson y Madigan, 2014).  

Aunque las pautas generales de movilización del paciente en la fase 

de rehabilitación están bastante extendidas y estandarizadas, existe una 

gran variabilidad en lo que se refiere al protocolo de rehabilitación a nivel 

de ejercicios específicos, duración y metodología para evaluar el progreso 

del paciente. No hay un consenso global (ni siquiera territorial) en la 

aplicación de un único método (Bardales Mas et al., 2012; Chesser et al., 

2020; K. J. Lee et al., 2020). No obstante, entre la literatura científica se 

hallan guías clínicas de referencia con recomendaciones fundamentadas 

en evidencia científica (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; 

Areosa Sastre et al., 2007; British Orthopaedic Association, 2007; Grupo de 

Estudio e Investigación de la Osteoporosis de la Sociedad Española de 

Cirugía Ortopédica y Traumatología, 2009; Mcdonough et al., 2021; 

National Institute for Health and Care Excellence, 2011; Sáez-López et al., 

2018; SCOT, 2018), aunque no hay apenas estudios científicos que 

realicen la comparación entre diferentes programas de intervención. 

Estudios en el seguimiento de la rehabilitación de pacientes indican 

que, en caso de no presentarse complicaciones, la máxima recuperación 

suele alcanzarse entre cuatro meses y un año después de la fractura.  El 

equilibrio y la marcha pueden tardar hasta 9 meses en recuperarse 

(Beaupre et al., 2013). Sin embargo, estos intervalos de tiempo deben 
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entenderse como orientativos ya que, en el caso de pacientes de edad muy 

avanzada, existen muchos factores que pueden cambiar las necesidades y 

el rumbo de la rehabilitación de forma repentina.  

La FC no solo tiene impacto en el bienestar físico de una persona, 

sino que también puede tener efectos a nivel mental. Por un lado, se ha 

observado una mayor frecuencia de síndrome confusional agudo o delirio 

en pacientes hospitalizados con FC, especialmente si presentan deterioro 

cognitivo previo, lo que se asocia con un peor pronóstico funcional a largo 

plazo (Mosk et al., 2017). Por otro lado, algunos estudios muestran que los 

pacientes con deterioro cognitivo grave tienen peores resultados 

funcionales y menor capacidad de reintegración a la comunidad en 

comparación con aquellos sin deterioro cognitivo. Si una persona tiene una 

buena función cognitiva y física antes de sufrir una FC, es más probable 

que tenga buenos resultados funcionales después de la rehabilitación. Por 

tanto, la función cognitiva y física previa pueden ser un predictor de los 

resultados funcionales después de la rehabilitación (Kang et al., 2018; 

Ouellet et al., 2019). 

Un tratamiento óptimo para la FC debe estar basado en la atención 

individualizada y la adaptación a las necesidades y circunstancias de cada 

persona. Esto implica un estudio detallado y una evaluación continua del 

estado del paciente y las opciones terapéuticas disponibles (Bardales Mas 

et al., 2012). La aplicación de intervenciones clínicas dirigidas, enfocadas 

en llevar a cabo un seguimiento preciso del estado de movilidad del 

paciente, potenciando la motivación hacia la búsqueda de una mayor 

adherencia al tratamiento, son las que han logrado mejores resultados (H. 

Lee y Lee, 2022; Sims-Gould et al., 2017). Sin embargo, estas terapias 

pueden implicar costes muy elevados debido a la necesidad de un mayor 

número de recursos, principalmente por cuestiones de formación de 

personal y dedicación.  

Por todo ello, la búsqueda de nuevas herramientas de evaluación 

objetiva y el desarrollo de dispositivos que asistan al paciente en la 

rehabilitación mediante un entrenamiento personalizado, guiado y 
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estimulante, puede aportar un valor diferencial frente a los tratamientos 

actuales.  

 

1.2 EVALUACIÓN DEL GRADO DE MOVILIDAD 

1.2.1 Métricas y escalas de valoración funcional 

La OMS define la salud como "un estado de completo bienestar 

físico, mental y social" (OMS, 2020). Esta definición sugiere que la salud no 

solo se refiere a la ausencia de enfermedades o afecciones, sino que 

también incluye el bienestar en todos los aspectos de la vida de una 

persona. Esto implica que la salud es un estado dinámico y que puede ser 

influenciado por factores internos y externos. Por tanto, es importante 

abordar la salud de manera integral, teniendo en cuenta no solo el aspecto 

físico, sino también el mental y social, ya que todos estos aspectos están 

interrelacionados y pueden afectar el bienestar y la calidad de vida de una 

persona.  

En el caso de las personas que sufren una FC, es esencial 

comprender la salud de esta manera, ya que esta patología puede afectar 

a muchas áreas diferentes, como la movilidad, el desempeño de tareas 

físicas e instrumentales, la cognición y las relaciones sociales. Todos estos 

aspectos son importantes para la calidad de vida de una persona y deben 

ser tenidos en cuenta al abordar el tratamiento y la rehabilitación de los 

pacientes. 

Para evaluar el estado de salud de un paciente y el progreso de un 

tratamiento, se utilizan métricas y escalas de valoración. Las métricas son 

medidas numéricas normalmente procedentes de sensores de adquisición 

de señales fisiológicas o biomecánicas. Las escalas de valoración 

consisten en una serie de preguntas que el paciente debe responder o 

tareas específicas a realizar supervisadas por el personal clínico, que 

devuelven un resultado de una escala numérica o categórica. Estas escalas 

evalúan la capacidad funcional del paciente para realizar AVDs como 
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asearse, vestirse, comprar, realizar acciones de movilidad básica, etc. o 

bien el grado de interacción social.  

A pesar de la facilidad de uso y bajo coste de aplicación de las 

escalas de valoración como herramienta de evaluación, su gran desventaja 

es que a menudo son subjetivas y dependen de la percepción del paciente 

o del evaluador. Esto puede llevar a la existencia de sesgos o a la falta de 

precisión en la medición. Además, la mayor parte de las escalas de 

valoración funcional solo miden un aspecto específico de la función (por 

ejemplo, la movilidad en cortas distancias) por lo que a menudo hay que 

considerar varias para obtener una evaluación más global. La combinación 

de la adquisición de métricas fisiológicas y la aplicación de escalas 

funcionales en distintos momentos de la rehabilitación permite obtener una 

visión más íntegra y precisa del grado de dependencia y el progreso de un 

paciente.  

Es necesario seleccionar las métricas y escalas de valoración 

adecuadas para cada caso en particular, ya que diferentes escalas pueden 

ser aplicables para la misma situación. A nivel de investigación, la selección 

debe tener en cuenta los objetivos del estudio y ser relevantes para los 

resultados de este. En todo caso, es esencial que estos instrumentos de 

medición hayan sido validados y estandarizados para su uso tanto en la 

investigación como en la práctica clínica. Esto asegurará unos resultados 

fiables, permitiendo comparar resultados entre diferentes estudios y hacer 

recomendaciones para la práctica clínica.  

En la actualidad, la literatura científica y las principales guías clínicas 

para la rehabilitación de FC recogen métricas y escalas de evaluación 

validadas, recomendables para la valoración del estado de salud del 

paciente con FC. La Tabla 1 (al final del apartado 1.2) muestra esta 

información clasificada utilizando la Clasificación Internacional de 

Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) (OMS, 2001). En esta tabla 

se han incluido métricas fisiológicas que afectan directamente a la 

capacidad de deambulación, excluyendo otras como la actividad cardíaca 

o metabólica, ya que no son relevantes para el objetivo de esta tesis. 
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La CIF es un marco estándar utilizado para describir y medir la salud 

y los estados relacionados con ella. En el caso de la FC esta clasificación 

permite evaluar de forma multidisciplinar la complejidad del caso y 

establecer un plan de tratamiento adecuado. El estado de salud se mide de 

acuerdo con tres dimensiones: las limitaciones de la función corporal 

(funciones fisiológicas de las estructuras anatómicas del cuerpo), las 

limitaciones del individuo en las actividades diarias y la participación social.  

Estos tres aspectos están relacionados entre sí, ya que los problemas en 

la función corporal pueden limitar las actividades y la participación de un 

individuo. Por ejemplo, tener un ROM de cadera reducido limitará la 

capacidad de la persona para desplazarse y hacer recorridos largos, ya que 

probablemente camine muy despacio, con falta de equilibrio y 

probablemente con dolor, con lo que dificultará su participación en 

actividades como ir a comprar o visitar a otras personas de su entorno.  

Paralelamente a la valoración funcional del paciente, la valoración 

cognitiva es esencial para determinar si el adulto mayor sufre este tipo 

problemas antes de iniciar el tratamiento y así planificar el cuidado 

adecuado. Las escalas de valoración cognitiva son herramientas diseñadas 

para medir diferentes aspectos de la cognición en un paciente. Estas 

escalas suelen estar compuestas por un conjunto de preguntas o tareas 

diseñadas para evaluar habilidades cognitivas específicas, como la 

memoria, el lenguaje, el razonamiento y la atención y las funciones 

ejecutivas. Algunas de las escalas más utilizadas en el ámbito clínico 

enfocadas en realizar una evaluación del estado cognitivo del paciente son: 

el cuestionario de Pfeiffer (Pfeiffer, 1975), el Test del Informador (TIN) 

(Morales et al., 1995), el Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein 

et al., 1975), el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo (Lobo et al., 

1999), Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005), 

Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS) (Reisberg et al., 1982) y el 

Inventario Neuropsiquiátrico (NPI, del inglés Neuropsychiatric Inventory) de 

Cummings (Cummings, 1997). 

https://www.salud.mapfre.es/salud-familiar/mayores/gerontologia/escalas-pruebas-valoracion-cognitiva/#Mini-examen_cognoscitivo_MEC_de_Lobo
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1.2.2 Medición objetiva de parámetros biomecánicos  

La marcha humana es un proceso complejo que involucra la 

coordinación de diferentes sistemas del cuerpo, como el sistema nervioso, 

muscular y óseo. La adquisición de los parámetros que caracterizan la 

marcha, como velocidad o rango articular, se realiza mediante herramientas 

técnicas que tienen como objetivo optimizar y mejorar la eficiencia y 

efectividad en la adquisición de dichos parámetros. El análisis de estos 

datos proporciona información valiosa sobre la biomecánica de la marcha, 

el rendimiento del paciente y la detección de patologías. Los instrumentos 

más utilizados son los sistemas de medición de movimiento y la 

electromiografía (EMG). A continuación, se presentan los diferentes tipos 

de sistemas disponibles en la actualidad, incluyendo sus características y 

aplicaciones específicas. 

Goniómetro 

Un goniómetro es un instrumento utilizado para medir ángulos en 

grados y que puede emplearse para medir ROM. Esta herramienta está 

disponible en las versiones analógica o digital. La versión analógica, que 

es la más utilizada en clínica, es un dispositivo compuesto por dos brazos 

articulados, uno fijo y otro móvil, unidos en un punto central denominado 

fulcro (Figura 3). El fulcro se sitúa sobre el centro de giro de la articulación, 

el brazo fijo se sujeta sobre el segmento anatómico que permanecerá 

inmóvil durante la evaluación y el brazo móvil sobre el segmento anatómico 

en movimiento y que describirá el ángulo articular. De esta manera, los 

brazos quedan sobre las líneas longitudinales imaginarias a lo largo de los 

huesos y el fulcro sobre la intersección de estas; es decir, sobre la 

articulación. El goniómetro tiene una escala graduada (varía de 1º a 5º) en 

grados en la parte superior de un medio círculo o círculo completo centrado 

en el fulcro, que permite la lectura en grados de 0º a 180º o de 0º a 360º. 
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Figura 3. Goniómetro analógico de plástico (LevelFISIO, s. f.). 

 

La diversidad de tamaños y materiales (plástico o metal) y el diseño 

sencillo de los goniómetros hacen que este instrumento sea asequible, 

portátil y adaptable a diferentes regiones del cuerpo.  

Los goniómetros electrónicos o electrogoniómetros son instrumentos 

más sofisticados y costosos que los goniómetros analógicos, y requieren 

procedimientos de calibración precisos. Este instrumento suele constar de 

dos brazos, como en el caso de los goniómetros analógicos, conectados a 

un potenciómetro de manera que la variación de la posición de la 

articulación se transduce en un cambio de voltaje. 

La goniometría ha sido validada frente a la radiografía (Chapleau 

et al., 2011), aunque su fiabilidad y precisión siguen siendo cuestionadas, 

principalmente porque son muy dependientes de la experiencia del 

profesional clínico para localizar los puntos anatómicos y llevar a cabo la 

medida mediante un protocolo riguroso. Por otro lado, dado que se requiere 

que una persona sostenga y mueva solidario a los segmentos corporales 

el instrumento durante la medición, las mediciones de ROM activo deben 

realizarse en ejercicios que no requieran desplazamiento. Aun así, su 

versatilidad y usabilidad hacen que siga siendo el instrumento más utilizado 

en el entorno clínico para medir el ROM. 
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Potenciómetros 

Los potenciómetros son dispositivos ampliamente utilizados en la 

industria de la robótica para medir la posición y la velocidad de los 

movimientos. Los potenciómetros rotativos, adecuados para medir ROM, 

tienen un pequeño cuerpo cilíndrico con un eje central que sobresale de su 

superficie para ser acoplado al cuerpo en el que queremos medir el 

movimiento giratorio. Este eje está conectado internamente a un cursor 

(contacto móvil) que se mueve a lo largo de una resistencia variable, 

cambiando su valor en función de la posición en la que se encuentre (Figura 

4).  

 

 

Figura 4. Potenciómetro para la medición de movimientos rotativos (RS-online, s. f.). 

 

Estos dispositivos son simples y fáciles de usar, fiables y de bajo 

mantenimiento, ya que no tienen partes móviles que se desgasten con el 

tiempo. Además, son dispositivos económicos y accesibles, lo que los hace 

ideales para proyectos de bajo coste o para aplicaciones en las que se 

requiere un gran volumen de dispositivos. Su integración en estructuras 

mecánicas es sencilla ya que solo requieren un mecanismo de soporte y 

una conexión eléctrica para funcionar. Esto los hace muy útiles para ser 

empleados en la industria robótica dirigida a la rehabilitación, ya que 

posibilitan las mediciones angulares precisas de las partes móviles 

solidarias al cuerpo de la persona sin interferir en su movimiento o 

comodidad. 
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Fotogrametría 

La fotogrametría es una técnica cuantitativa para medir y generar 

información geométrica bidimensional y tridimensional de un objeto o 

escena a partir de cámaras y escáneres que capturan imágenes en el 

espectro electromagnético (Figura 5). En el ámbito del movimiento humano, 

se utiliza para analizar y medir la posición y el movimiento de los miembros 

del cuerpo, lo que es útil en campos como la biomecánica, la ergonomía y 

la medicina del deporte. Se utilizan cámaras y dispositivos de seguimiento 

de marcadores (puntos de referencia visibles) para capturar imágenes de 

los movimientos del cuerpo y luego programas de procesamiento de 

imágenes para medir la posición y el movimiento de dichos puntos. Los 

marcadores se colocan en distintas partes del cuerpo del usuario y son 

pequeñas esferas o discos de plástico o papel que se adhieren al cuerpo 

con cinta adhesiva. Los marcadores reflectantes, comúnmente utilizados, 

emiten una señal de retroalimentación cuando son iluminados con luz 

infrarroja. Esto permite su seguimiento en condiciones de poca luz. Ahora 

bien, para que los marcadores desempañen su función no debe colocarse 

ropa u otras superficies tapando el mismo.  

 

 

Figura 5. Sistema de fotogrametría (University of Tennessee, s. f.). 
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Los métodos de medición fotográfica se han utilizado extensamente 

para medir el ROM articular durante décadas y siguen utilizándose en la 

actualidad (Ruescas Nicolau et al., 2022; Tokarczyk y Mazur, 2006). Esta 

técnica se prefiere principalmente por su precisión y su funcionalidad, ya 

que puede medir varias articulaciones simultáneamente y por lo tanto ser 

útil en complejos análisis biomecánicos, entendiendo el cuerpo como un 

conjunto. Sin embargo, estas ventajas vienen acompañadas de algunos 

inconvenientes determinantes, ya que se necesita más tiempo y esfuerzo 

de lo que se considera eficiente en situaciones clínicas normales para llevar 

a cabo las mediciones. Esta técnica tiene un coste elevado y requiere la 

formación específica de personal con unos mínimos conocimientos y 

habilidades técnicas para su correcto uso. Además, necesita hacer uso de 

amplios espacios ya que debe prepararse un entorno específico, a lo largo 

del cual el usuario realizará los movimientos, para la instalación del 

sistema. Estos motivos hacen que la fotogrametría no sea tan aplicada en 

la práctica clínica diaria y sí en investigación. Adicionalmente, el hecho de 

que no sea portable y la necesidad del uso marcadores dificultan que esta 

técnica pueda ser empleada a la vez que el usuario hace uso de otros 

instrumentos de rehabilitación solidarios a su cuerpo, como los 

exoesqueletos o plataformas de rehabilitación. Por un lado, las mediciones 

tendrían que hacerse en un espacio delimitado y por otro habría casos en 

los que la estructura mecánica interferiría en el posicionamiento de los 

marcadores y/o afectaría a la comodidad del usuario imposibilitando una 

medición eficaz.  

Sensores inerciales 

Los sensores inerciales o Unidades de Medición Inercial (IMUs) se 

componen de acelerómetros, giroscopios y magnetómetros, que miden la 

aceleración, la velocidad angular y el campo magnético, respectivamente 

(Figura 6). Estos sistemas se utilizan a menudo para determinar la 

orientación y el movimiento de un objeto en el espacio.  

Estos dispositivos destacan por su precisión, portabilidad, bajo coste 

y pequeño tamaño. Se colocan directamente sobre el segmento corporal 
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objeto del análisis del movimiento y se sujetan fácilmente con cinchas 

elásticas, lo que hace que puedan adaptarse a cualquier antropometría. El 

tiempo necesario para su colocación y toma de mediciones es reducido, y 

no requieren una formación compleja para su uso. 

Durante los últimos diez años los sensores inerciales han contribuido 

activamente en la caracterización de enfermedades que afectan a la 

función motora (W. Chen et al., 2016; Greene et al., 2015; Noamani et al., 

2020; Sica et al., 2021). Son herramientas extensamente utilizadas para el 

seguimiento en tiempo real de parámetros cinemáticos en terapias de 

rehabilitación, que pueden usarse incluso como herramientas de 

monitorización y valoración del movimiento a distancia bajo supervisión 

clínica (Pereira et al., 2019; Velasco et al., 2017). La aplicación de los 

sensores inerciales para la determinación del ROM ofrece una solución 

sencilla, objetiva y de bajo coste en el entorno clínico. La colocación de 

varios IMUs para medir el ROM de distintas articulaciones de una misma 

extremidad permite obtener datos biomecánicos del paciente con los que 

poder crear estrategias de rehabilitación adaptadas. En los últimos años se 

han usado sensores inerciales en videojuegos de rehabilitación para medir 

el movimiento y proporcionar una evaluación precisa y en tiempo real de la 

terapia (Bethi et al., 2020; Rojo et al., 2022). Los sensores se integran en 

los controladores de juego y pueden capturar los movimientos de las 

extremidades y el tronco.  

 

 

Figura 6. Sensores inerciales de la empresa Xsens (Movella, s. f.). 
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El uso de sensores inerciales para la medición del ROM se ha 

llevado a cabo mayoritariamente en investigación y aún no es frecuente 

encontrarlos en la práctica clínica diaria. La literatura científica recoge 

principalmente estudios en miembro inferior, así como validaciones clínicas 

que a menudo se realizan con un número bajo de sujetos y en laboratorios, 

no en entornos clínicos (Kobsar et al., 2020; Vienne et al., 2017). Aún existe 

una necesidad de investigación y validación para establecer la confiabilidad 

y la validez de los sensores inerciales como herramienta para la medición 

del ROM en la práctica clínica diaria. 

El cálculo del ROM que realizan los sensores inerciales requiere de 

la localización espacial precisa de los segmentos corporales en 

movimiento. Esto se puede lograr a través de la correcta definición de los 

sistemas de coordenadas presentes en el marco de medición (sistema de 

coordenadas global, sistema de coordenadas del segmento corporal y 

sistema de coordenadas del sensor) y los giros en torno a distintos ejes que 

representan los movimientos ejecutados. Las matrices de rotación, 

cuaterniones, y los ángulos de Euler son algunos de los métodos de cálculo 

más utilizados para describir la orientación de un cuerpo en el espacio. 

Tanto la localización de los sistemas de coordenadas como la definición del 

orden de giro respecto a los ejes, influirá en el cálculo de la orientación del 

sensor. La Sociedad Internacional de Biomecánica (ISB, del inglés 

International Society for Biomechanics) establece recomendaciones sobre 

los ejes de referencia y convención de giros según los movimientos 

naturales de cada articulación (G. Wu et al., 2002, 2005).  

Sensores de EMG 

La técnica de EMG se utiliza a menudo en el campo de la 

rehabilitación para evaluar la fuerza muscular, la actividad muscular 

durante el movimiento y la coordinación muscular. Suelen emplearse para 

ayudar a los pacientes a recuperar la fuerza y el control muscular después 

de una lesión o cirugía. Por ejemplo, se pueden utilizar para medir la 

actividad muscular durante ejercicios de fortalecimiento y para ajustar la 

intensidad de los ejercicios en consecuencia. En el análisis de la marcha, 
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los sensores de EMG son útiles para determinar si hay problemas de 

coordinación o de fuerza en los músculos que afectan a la marcha. Esto es 

clave en el diagnóstico y tratamiento de problemas motores, por lo que, en 

combinación con las técnicas de adquisición de parámetros del movimiento 

anteriormente descritas, puede proporcionar un análisis completo de la 

marcha de los pacientes. 

La medición con sensores de EMG se realiza colocando electrodos 

en la piel sobre el músculo a medir (Figura 7). Los electrodos detectan la 

actividad eléctrica y la transmiten a un dispositivo que la amplifica previo a 

su almacenamiento y/o visualización. Es importante asegurarse de que la 

piel esté limpia y seca antes de colocar los electrodos. La SENIAM (Surface 

Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles) es una 

guía que proporciona recomendaciones sobre la localización y colocación 

precisa de electrodos para la realización de mediciones EMG en humanos 

(http://www.seniam.org/).  

 

 

Figura 7. Sistema de EMG de la empresa mDurance colocado para la medición de la 

actividad de los músculos isquiotibiales (Centro Clínico Neurofisiológico Ceclinef, s. f.). 
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Tabla 1. Métricas y escalas de valoración funcional clasificadas según la CIF para la rehabilitación de FC. 

Función corporal 
Limitaciones de la actividad 

física 

Limitaciones de la actividad 

social 

Dolor 

VAS (Price et al., 1983) 

Movimiento 

ROM 

Patrón de marcha 

Fuerza 

Extensión de rodilla 

Músculos de la cadera 

Equilibrio 

BBS (Berg et al., 1992)  

 

Función motora y neuromuscular 

TUG test (Podsiadlo y Richardson, 1991)  

CAS (Kristensen et al., 2009) 

NMS (Parker y Palmer, 1993) 

FIM (Ottenbacher et al., 1996) 

Barthel index (Mahoney y Barthel, 1965) 

Tinetti scale (Tinetti et al., 1997) 

AM-PAC basic mobility form (Haley et al., 2004) 

DEMMI (de Morton et al., 2008) 

SPPB (Guralnik et al., 1995) 

FAC (Viosca et al., 2005) 

Test de capacidad de marcha (2, 6, o 12 

minutos) (Butland et al., 1982), 5XSST 

(Alosaimi et al., 2023) o 30CST (Jones et al., 

1999) 

 

Reintegración social 

RNL (Wood-Dauphinee y Williams, 1987) 

Calidad de vida 

HRQOL 

SF-36 (McHorney et al., 1994) 

EQ-5D-3L (Group, 1990) 

SIP (Bergner et al., 1976)  

NHP (Hunt et al., 1981) 

HUI (Torrance et al., 1996) 

Miedo a las caídas 

FES-I (Tinetti et al., 1990) 
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Función específica de la cadera 

FRS (Zuckerman et al., 2000) 

OHS (Dawson et al., 2001) 

AAOS hip and knee core scale (Johanson et al., 

2004) 

HHS (Mahomed et al., 2001) 

Función específica de miembro inferior 

LEFS (Binkley et al., 1999)  

LEM (Jaglal et al., 2000)  

Función musculoesquelética 

MFA (Martin et al., 1996) 

Abreviaturas:  Visual Analog Scale (VAS), Berg Balance Scale (BBS), Timed Up and Go (TUG), Cumulated Ambulation Score (CAS), New Mobility 

Score (NMS), Functional Independence Measure (FIM), Activity Measure for Post-Acute Care (AM-PAC), De Morton Mobility Index (DEMMI), Short 

Physical Performance Battery (SPPB), Functional Ambulation Categories (FAC), five times Sit to Stand Test (5XSST), 30 second Sit to Stand Test 

(30CST), Functional Recovery Score (FRS), Oxford Hip Score (OHS), Harris Hip Scale (HHS), Lower Extremity Functional Scale (LEFS), Lower 

Extremity Measure (LEM), Musculoskeletal Function Assessment (MFA), Reintegration to Normal Living index (RNL), Health-Related Quality Of 

Life (HRQOL),  36-Item Short Form survey (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP), Health Utilities Index (HUI), 

Falls Efficacy Scale (FES-I).
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1.3 ROBÓTICA DE REHABILITACIÓN  

1.3.1 Sistemas robóticos para la rehabilitación de la marcha 

Los dispositivos robóticos para la rehabilitación de la marcha están 

conformados por estructuras rígidas con elementos electromecánicos 

controlados por una interfaz gráfica de usuario (GUI, del inglés Graphical 

User Interface), que asisten el movimiento de las articulaciones de las 

extremidades inferiores del cuerpo humano. En su estructura se integran 

sensores de biorretroalimentación que incluyen sensores de movimiento, 

fuerza y EMG, entre otros. Estos sensores proporcionan información sobre 

la interacción entre el robot y el paciente, permitiendo una mayor precisión 

y seguridad en las tareas realizadas. También proporcionan métricas 

objetivas de la función motora del paciente, lo que permite una evaluación 

precisa de su progreso. Gracias a estos sensores, el equipo clínico puede 

identificar patrones y tendencias en la función motora del paciente y mejorar 

así el diseño de los programas de terapia. La Tabla 2 resume las ventajas 

que un dispositivo robótico podría aportar a la rehabilitación convencional. 

Los primeros dispositivos de rehabilitación robótica se desarrollaron 

hace algo más de dos décadas. Desde entonces se ha trabajado 

intensamente en la investigación de nuevos desarrollos y los avances 

logrados han dado como resultado mecanismos más personalizados, 

cómodos, resistentes y eficaces. En comparación con la terapia 

convencional, los estudios apuntan que la rehabilitación robótica de la 

marcha puede ofrecer un entrenamiento controlado e intensivo ya que 

trabajan toda la cadena cinemática de modo síncrono generando un patrón 

funcional de movimiento, algo que el terapeuta no puede conseguir con la 

movilización pasiva. También reducen la carga física del terapeuta, y por 

medio de técnicas de biorretroalimentación, proporcionan una evaluación y 

un seguimiento cuantitativo del paciente (Bruni et al., 2018; Carpino et al., 

2018).  
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Tabla 2. Ventajas de la aplicación de los dispositivos robóticos en rehabilitación. 

Limitaciones rehab. convencional Características rehab. robótica Ventaja 

Evaluación subjetiva 
Biorretroalimentación para una evaluación y 

seguimiento objetivo de la terapia 
Precisión 

Elevada carga física para los fisioterapeutas 
Soporte de peso para sujetar y equilibrar al 

paciente 
Seguridad 

Baja adherencia al tratamiento 

Diseño atractivo 

Realimentación en tiempo real con integración de 

actividades para hacer la terapia más dinámica 

Motivación 

Baja intensidad 
Capacidad de realizar ejercicios con ROM, fuerza, 

resistencia y apoyos ajustables 
Control 

Necesidad de guía y supervisión constante 

Capacidad de programación y automatización 

para realizar ejercicios específicos a una 

intensidad fija 

Control 

Riesgo de caídas 
Estructura rígida que permite el apoyo del 

paciente 
Seguridad 

Dificultad para individualizar el tratamiento Configuración de los parámetros de la terapia  Personalización 
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En consecuencia, los terapeutas pueden centrarse más en otras 

tareas de la rehabilitación, como la interacción con los pacientes, que es 

clave para tomar decisiones en función del estado de salud y necesidades 

de estos. 

Los dispositivos robóticos de rehabilitación de la marcha se pueden 

clasificar de acuerdo con su estructura y el objetivo del entrenamiento. Una 

forma común de clasificación es según si estos dispositivos se utilizan sobre 

tapiz rodante o sobre suelo (Figura 8).  

 

 

Figura 8. Tipos de plataformas de rehabilitación de la marcha: (a) plataforma sobre tapiz 

rodante, (b) plataforma sobre tapiz rodante y con exoesqueleto, (c) exoesqueleto portable, 

(d) plataforma sobre suelo, (e) plataforma sobre suelo y con exoesqueleto (G. Chen et al., 

2013). 

 

Los robots sobre tapiz rodante, también conocida como “cinta sin fin”, 

son plataformas fijas, con un marco estructural que integra un sistema de 

soporte parcial del peso (SPP) y que permiten a los pacientes entrenar la 

marcha en un área delimitada. El SPP es un sistema que proporciona una 

fuerza de elevación configurable en dirección vertical, suspendiendo al 

paciente y por lo tanto descargando peso de sus piernas. Este sistema 

permite el movimiento natural de la pelvis durante la marcha, manteniendo 

el tronco erguido por medio de sujeciones que corrigen y estabilizan la 

postura (Figura 8a). Estas plataformas a menudo incorporan un 

exoesqueleto; esto es una ortesis motorizada habitualmente con 

articulaciones de cadera y rodilla, que da asistencia a los movimientos en 

una o ambas piernas del paciente. El exoesqueleto mantiene los 

movimientos de las articulaciones o las extremidades de los sujetos dentro 
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de una trayectoria predeterminada (Figura 8b). Los dispositivos robóticos 

sobre tapiz rodante con exoesqueleto ayudan a reproducir y entrenar los 

patrones de la marcha, reduciendo progresivamente el nivel de asistencia 

con el paso de las sesiones (Kalita et al., 2021). Además, ofrecen al 

paciente un marco estructural adaptable que le aporta confianza y 

seguridad para caminar sin miedo a una caída (Chisholm et al., 2017). 

Algunos de los desarrollos técnicos de este tipo más relevantes son 

Lokomat (HOCOMA, Suiza) (Jezernik et al., 2003), ReoAmbulator (West, 

2004) y ALEX (Banala et al., 2007), LOPES (Veneman et al., 2007) y el 

manipulador de asistencia pélvica (PAM, del inglés Pelvic Assist 

Manipulator) (Ichinose et al., 2003). 

Las plataformas robóticas sobre suelo son un tipo de dispositivo de 

rehabilitación de la marcha que permite a los pacientes caminar sobre una 

superficie real, en lugar de una mecánica. A diferencia de las plataformas 

sobre tapiz rodante, el paciente puede moverse libremente y no está 

confinado en una zona o restringido al movimiento en un solo plano. 

Caminar sobre suelo puede mejorar significativamente la movilidad y 

aumentar la independencia en el entrenamiento debido a la mayor libertad 

de movimiento que ofrecen (Alias et al., 2017). La libertad de movimiento 

es importante ya que puede activar los mecanismos de plasticidad y 

conectividad neuronal, que se han propuesto como factores clave en la 

recuperación de la función motora en pacientes con lesiones medulares y 

accidentes cerebrovasculares (Iandolo et al., 2019). Entre las plataformas 

robóticas sobre suelo se encuentran los exoesqueletos (Figura 8c) y 

plataformas robóticas móviles con o sin exosqueleto (Figura 8d,e). Es 

común que, en el caso de rehabilitar la marcha con exoesqueletos, los 

pacientes hagan uso de muletas para mantener el equilibrio durante el 

entrenamiento con estos dispositivos. En comparación con los 

exoesqueletos integrados en las plataformas de rehabilitación sobre tapiz 

rodante, los exoesqueletos sobre suelo (también llamados exoesqueletos 

portátiles) han demostrado tener una mayor versatilidad y flexibilidad (G. 

Chen et al., 2013). Algunos de los exosqueletos más conocidos para 

miembro inferior son ReWalk (Zeilig et al., 2012), Indego 
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(https://www.indego.com), HAL (Kawamoto et al., 2003; Kawamoto y 

Sankai, 2002), Mina (Raj et al., 2011), AGoRA (Sanchez-Manchola et al., 

2018), ATLAS (Garcia et al., 2012), MINDWALKER (Wang et al., 2015), 

Ekso (Ekso Bionics, Estados Unidos) (https://eksobionics.com/) y 

ATALANTE (Wandercraft, Francia) (https://en.wandercraft.eu/). 

Aunque normalmente los exoesqueletos están diseñados para una 

asistencia multiarticular (frecuentemente en cadera y rodilla), también 

existen exoesqueletos para una sola articulación. Entre ellos se encuentran 

los exoesqueletos de cadera. Estos mecanismos suelen dejar libre el 

movimiento de rotación de la cadera y asistir los movimientos de flexión y 

extensión mediante actuadores electromecánicos, y los de abducción y 

aducción con elementos pasivos. Entre sus aplicaciones dentro del ámbito 

de la rehabilitación, se encuentra la asistencia a la marcha y la actividad 

muscular ante afecciones motoras de pacientes neurológicos y también de 

pacientes mayores, donde la función se ha visto significativamente 

deteriorada (B. Chen et al., 2020). Ejemplos de este tipo de exoesqueletos 

son Honda Walking Assist (Honda Motor, Japón) (Yasuhara et al., 2009), 

HiBSO (Baud et al., 2018), Powered Hip Exoskeleton or PH-EXOS (Q. Wu 

et al., 2015), Exosuit (Asbeck et al., 2015), GEMS (Seo et al., 2017), APO 

(Giovacchini et al., 2015).  

Las plataformas robóticas móviles, por su parte, se utilizan 

principalmente en superficies llanas y constan de sistemas de SPP y de 

guiado del movimiento, proporcionando simultáneamente apoyo al 

equilibrio y descarga del peso corporal. KineAssist (Patton et al., 2008) y 

Andago (Hocoma, Suiza) (Hocoma, s. f.), son dispositivos de este tipo. Si 

estas plataformas además tienen integradas un exoesqueleto, como es el 

caso de WalkTrainer (Stauffer et al., 2009) y CPWalker (Bayón et al., 2017, 

2018), permiten la asistencia al movimiento de las articulaciones de 

miembro inferior. Estos sistemas proveen al paciente de una herramienta 

de rehabilitación con la que poder entrenar patrones de marcha en 

escenarios reales dándole autonomía en sus desplazamientos y por tanto 

aumentando su motivación.  

https://eksobionics.com/
https://en.wandercraft.eu/
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Hasta el momento, la gran mayoría de los dispositivos robóticos de 

rehabilitación de la marcha descritos en la literatura científica han sido 

desarrollados para pacientes con accidentes cerebrovasculares, lesiones 

de médula espinal, hemiplejias o debilidad muscular, es decir, pacientes 

con trastornos neuromotores importantes (G. Chen et al., 2013; Díaz et al., 

2011; Zhou et al., 2021). Aproximadamente el 60% de los pacientes con 

discapacidad motora sufren alguna de estas patologías (Stolze et al., 2005). 

Estos trastornos comprometen al cerebro, viéndose afectadas las funciones 

del sistema nervioso y provocando una debilidad o parálisis en las 

extremidades. Hay una carencia de estudios sobre el desarrollo y la 

validación de plataformas de rehabilitación de la marcha que aborden otra 

clase de patologías, y son escasas las validaciones de cualquier tipo de 

plataforma robótica para el adulto mayor (Kapsalyamov et al., 2019). En el 

caso de FC no hemos encontrado ningún estudio. Las plataformas 

AUTONOMYO (Ortlieb et al., 2017) y EXPOS (Kong y Jeon, 2006) por 

ejemplo, son de las pocas que están diseñadas para el adulto mayor, 

aunque están dirigidas a tratar afecciones neurológicas, concretamente 

patologías neuromusculares, un tipo de enfermedad que provoca la pérdida 

de fuerza muscular. 

Es importante destacar que el análisis de la eficacia de una 

plataforma de rehabilitación debe ser llevado a cabo a través de estudios 

clínicos rigurosos atendiendo a las necesidades de los pacientes y su 

patología. Especialmente en poblaciones de adultos mayores con un 

estado frágil, la seguridad y la usabilidad son consideraciones 

fundamentales en la elección de plataformas de rehabilitación o en el 

diseño de nuevas soluciones. 

1.3.2 Aplicabilidad de las soluciones actuales en FC 

La mayoría de las soluciones robóticas para la rehabilitación de la 

marcha han sido diseñadas para pacientes con trastornos neuromotores. 

Estos pacientes han perdido la capacidad de andar debido a la parálisis 

parcial o total de sus extremidades inferiores. Por tanto, el objetivo principal 

de la asistencia robótica es restaurar los patrones normales de la marcha 
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centrando las terapias de rehabilitación en el trabajo sobre la plasticidad 

cortical (van Asseldonk y van der Kooij, 2012). En estos casos, es muy 

común que el paciente necesite un exoesqueleto con articulaciones activas 

en cadera, rodilla y tobillo (Díaz et al., 2011). Las articulaciones activas 

traen como consecuencia la construcción de dispositivos pesados y 

voluminosos debido a la necesidad de integrar actuadores y baterías. A 

mayor número de articulaciones activas, mayor es el peso del 

exoesqueleto. En muchas ocasiones esto es una gran desventaja, tanto 

para la eficacia de la rehabilitación como para la aceptación del dispositivo 

(Lenzi et al., 2013). 

En el caso de una FC el paciente no ha sufrido daños neurológicos 

y, por tanto, no ha perdido la función sensorial o neuromotora de ninguna 

de las articulaciones de la extremidad, pudiendo iniciar la deambulación y 

reproducir con naturalidad el patrón de marcha. Por tanto, no sería 

necesario el uso de un exoesqueleto motorizado para las piernas. El 

paciente mayor con FC es una persona frágil, con una reducción del ROM 

de cadera, que por tanto ve reducida la capacidad de equilibrio al caminar. 

En consecuencia, los dispositivos de rehabilitación deben permitir entrenar 

la marcha y la movilidad articular dentro de rangos adaptados a las 

capacidades del usuario. El incumplimiento de este criterio puede dar lugar 

a lesiones y graves consecuencias desfavorables en la recuperación del 

paciente (Hasan y Dhingra, 2020b). Incorporar sensores que permitan la 

adquisición de datos cuantitativos de los parámetros de la marcha 

posibilitaría un seguimiento objetivo y en tiempo real de la evolución del 

paciente. Los estudios reportan que los ángulos de la rodilla y la cadera 

están entre las métricas biomecánicas más interesantes y evaluadas en el 

uso de plataformas robóticas de rehabilitación (Rodríguez-Fernández et al., 

2021).  

Por otro lado, como se vio en el subapartado 1.1.3, ante una lesión 

de FC en el adulto mayor, la movilización y reanudación temprana de la 

marcha es crucial. Para ello debe disponerse de un sistema que logre 

sostener al paciente erguido mientras camina, como lo hacen los SPP en 

las plataformas robóticas de rehabilitación sobre tapiz rodante y sobre 
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suelo. En el caso de la rehabilitación con plataformas sobre tapiz rodante, 

la marcha del paciente está limitada en términos de espacio, ya que se 

realiza sobre una superficie estrecha y predeterminada. Por el contrario, los 

dispositivos de rehabilitación sobre suelo ofrecen mayor autonomía y 

libertad de movimiento, lo que puede ser particularmente motivante para los 

pacientes mayores. Esta independencia puede contribuir a una mayor 

motivación y, por lo tanto, a una mayor adherencia al programa de 

rehabilitación. Es importante tener en cuenta que la motivación del paciente 

es un factor clave en el éxito de la rehabilitación, por lo que los dispositivos 

de rehabilitación sobre suelo pueden ser una opción más adecuada para 

los pacientes mayores con FC. Ahora bien, el tipo de espacio en el que va 

a llevarse a cabo la rehabilitación puede imponer restricciones sobre las 

dimensiones estructurales del dispositivo. Las plataformas actuales sobre 

suelo con SPP suelen constar de estructuras rígidas e inevitablemente 

voluminosas para poder soportar las cargas transmitidas por el peso del 

paciente, lo que trae consigo limitaciones desde el punto de vista de la 

usabilidad (van Hedel et al., 2021). 

En cuanto a los métodos de activación y control de dispositivos 

robóticos, existen soluciones que son controladas por personal clínico a 

través de una GUI u otro tipo de control externo, así como sistemas de 

activación y control basados en la detección de la intención del paciente. 

Estos últimos son particularmente adecuados para pacientes con una 

buena función motora y un nivel cognitivo suficientemente alto para 

comprender las instrucciones de la terapia, ya que fomentan una mayor 

participación y control voluntario del paciente en el proceso de 

rehabilitación. No obstante, es esencial que estos sistemas sean precisos 

en la detección, medición e interpretación de las señales, ya que una mala 

detección de la intención del paciente puede afectar negativamente al 

rendimiento del dispositivo. Entre las métricas más utilizadas para detectar 

la intención del paciente se encuentran las fuerzas de reacción sobre el 

suelo, los ángulos de las articulaciones, las mediciones de sensores 

inerciales y las señales musculares (Baud et al., 2021; Rodríguez-

Fernández et al., 2021). 
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Aunque el control basado en la intención del usuario puede ser 

beneficioso en la rehabilitación, es importante haber validado 

suficientemente el uso de estos sistemas para su aplicación en una 

población específica, considerando las limitaciones y desafíos asociados a 

la implementación de estos sistemas. 

En conclusión, los dispositivos robóticos ofrecen un gran potencial 

para mejorar la rehabilitación de pacientes con FC, proporcionando un 

apoyo adicional mientras caminan e información objetiva para adaptar los 

programas de rehabilitación a las necesidades individuales de cada 

paciente. Sin embargo, es necesario seguir investigando y desarrollando 

dispositivos específicos para esta patología, y validarlos clínicamente antes 

de poder considerar su implementación en las terapias convencionales. 

1.3.3 Los retos para los nuevos desarrollos  

En los últimos años, el campo de los dispositivos robóticos ha 

mostrado un progreso significativo en el apoyo a la función de la marcha. 

Sin embargo, sigue siendo un reto tanto para estas como para otras 

patologías la aceptación de estos mecanismos por parte de los pacientes, 

los complejos problemas técnicos que acontecen derivados de su uso y la 

carencia de evidencia clínica sobre su eficacia (Rodríguez-Fernández et al., 

2021). 

En lo que respecta a la aceptación o satisfacción de los pacientes, 

este aspecto se ve influenciado principalmente por la ergonomía y la 

seguridad. El dispositivo interactúa de una forma muy estrecha con el 

cuerpo humano, por lo que debe estar protegido ante cualquier fallo 

mecánico y eléctrico, siguiendo las recomendaciones generales de diseño, 

para evitar cualquier tipo de accidente  (Hasan y Dhingra, 2020b; He et al., 

2017; Schiele, 2008). A su vez, la aplicación de reglas de diseño 

ergonómico, que atenderán con prioridad a la antropometría de los 

pacientes, minimizará los macros y micro desajustes (Cenciarini y Dollar, 

2011; Hasan y Dhingra, 2020a; Önen et al., 2014). Aunque hoy en día los 

dispositivos robóticos disponen de los elementos necesarios para proveer 

una rehabilitación eficaz, los pacientes aún expresan descontento desde el 
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punto de vista de la seguridad y la comodidad (Dijkers et al., 2021). Este 

descontento puede deberse a diversos factores, como la falta de 

comprensión por parte del paciente sobre el funcionamiento del dispositivo, 

o la falta de opciones personalizadas que se adapten a sus necesidades 

específicas.  

Los problemas técnicos que surgen derivados del uso de los 

dispositivos afectan a los profesionales clínicos. Uno de los inconvenientes 

más frecuentes son los tiempos prolongados de transferencia del paciente 

y colocación del dispositivo, que pueden variar entre 10 y 30 minutos, y 

requerir la colaboración de varias personas (Rodríguez-Fernández et al., 

2021). Por lo general, los pacientes parten de una silla de ruedas y 

necesitan la asistencia de personal clínico durante el proceso de 

transferencia y de ajuste. Por otro lado, el aprendizaje del uso de 

plataformas robóticas requiere un esfuerzo físico y mental, además de una 

inversión significativa de tiempo tanto para los pacientes como para el 

equipo clínico. Hasta la fecha pocos estudios han examinado el proceso de 

aprendizaje de este tipo de dispositivos. Así mismo, a menudo es necesario 

contar con la supervisión de un equipo técnico, además del personal clínico, 

durante la rehabilitación. Que los sistemas tengan unas dimensiones 

reducidas y un menor peso, no solo facilita en general los desplazamientos 

del paciente, sino también la portabilidad de la estructura por parte del 

equipo clínico y evita transferencias peligrosas del paciente y el requerir la 

ayuda de un elevado número de profesionales clínicos (Rodríguez-

Fernández et al., 2021).  

La solución a estos problemas técnicos es enfocar los futuros 

diseños en simplificar la estructura para facilitar su colocación, retirada y 

transporte. Además, la formación de los terapeutas y la creación de 

documentación y protocolos de trabajo fáciles de entender, son medidas 

clave para el éxito en el uso de los dispositivos. 

En relación con la evidencia científica sobre el uso de dispositivos 

robóticos en rehabilitación de la marcha, puede decirse que se basa 

principalmente en estudios observacionales y estudios piloto. El número de 
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estudios experimentales es mucho menor, implicando principalmente el uso 

de dispositivos sobre tapiz rodante. Además, son escasos los estudios que 

comparan la terapia robótica con la terapia convencional aplicada a grupos 

de control (Rodríguez-Fernández et al., 2021). A menudo los estudios 

presentan validaciones con un número reducido de sujetos, validaciones en 

laboratorio sin pacientes reales, o incluso solo presentan diseños sin 

haberse conducido una validación funcional completa del dispositivo (Seim 

et al., 2022; Sun et al., 2021; Wattanasiri et al., 2018; Yandell et al., 2019). 

En términos de métricas de evaluación, los estudios clínicos se centran en 

aspectos relacionados con la capacidad de deambulación y el análisis 

biomecánico, seguidos de medidas de gasto energético, equilibrio y nivel 

de asistencia. Sin embargo, el estudio de los efectos fisiológicos y 

psicológicos, así como de la usabilidad y la comodidad de los pacientes 

mientras usan dispositivos robóticos en rehabilitación ha sido poco 

investigado. Esto es relevante ya que la prevención de problemas de salud 

secundarios también es un objetivo fundamental de la rehabilitación y el 

cuidado de los pacientes. 

En resumen, es esencial dedicar recursos a la creación de 

plataformas robóticas de rehabilitación que sean ligeras, fáciles de usar y 

validadas mediante protocolos específicos y metodologías de evaluación 

comparativa. Esto contribuirá a satisfacer las necesidades de rehabilitación 

de la población objetivo y permitirá cuantificar su eficacia de forma 

fundamentada (Pinto-Fernandez et al., 2020). Además, deben llevarse a 

cabo estudios clínicos para evaluar y comparar los efectos de la 

rehabilitación robótica con la rehabilitación convencional, de manera que se 

compruebe la eficacia de los prototipos como herramienta terapéutica y se 

genere evidencia que facilite su adopción en el ámbito clínico. 
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2.1  HIPÓTESIS 

La hipótesis principal de esta tesis plantea que la aplicación de 

dispositivos robóticos en el tratamiento de pacientes con FC mejora 

los procesos de rehabilitación empleados actualmente en la rutina 

clínica en términos de tiempo y función motora.  

Esta hipótesis principal se apoya en las siguientes hipótesis 

secundarias: 

• Una plataforma robótica que permita al paciente desplazarse sin 

la restricción de un espacio delimitado favorece su autonomía y 

permite entrenamientos de marcha más intensivos y controlados, 

acortando el tiempo de rehabilitación. 

• La integración de un sistema de SPP, que descargue peso de las 

piernas del paciente, posibilita que el paciente comience a 

ejercitar la marcha desde la fase temprana de la rehabilitación. 

• La integración de sensores de medición de parámetros 

biomecánicos ayuda a realizar un seguimiento objetivo de las 

sesiones de rehabilitación y a establecer estrategias de 

rehabilitación acordes a las necesidades de cada paciente.  

• Una estructura rígida, estable y adaptable con sistemas de 

sujeción y apoyo aportan seguridad y equilibrio al paciente, y 

simplifica el proceso de transferencia. Estas características 

favorecerán la aceptación de la tecnología robótica entre los 

adultos mayores como una herramienta útil y segura para 

promover la movilidad. 
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2.2  OBJETIVOS 

Esta tesis tiene como objetivo el desarrollo y la validación clínica 

de un dispositivo robótico para la rehabilitación de la marcha del 

adulto mayor afectado de FC.  

La plataforma que se desarrolla en este proyecto, denominada 

SWalker (Senior-Walker), consiste en un andador de rehabilitación integral 

desarrollado con el propósito de (1) promover la movilidad temprana del 

paciente dentro de un marco estructural seguro y adaptable, y (2) proveer 

al equipo clínico de una herramienta de fácil manejo con la que realizar un 

entrenamiento controlado y objetivo gracias a la configuración, registro y 

visualización de parámetros de la terapia (velocidad, peso soportado y 

ROM). El control sobre estas variables contribuirá a diseñar estrategias 

óptimas de rehabilitación para cada paciente, posibilitando una asistencia 

individualizada. 

En el seno de un equipo multidisciplinar integrado por médicos, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales e ingenieros, se consensuó que 

el dispositivo robótico debía estar formado por los siguientes elementos:  

• Sistema de tracción motorizada y un sistema de SPP. 

• Sensores de control de la velocidad, peso descargado y medición 

del ROM de cadera en flexoextensión. 

• Estructura rígida, estable y robusta, con elementos de seguridad 

para evitar caídas y favorecer el control postural. 

• Diseño que permita una transferencia segura del paciente. 

• Aplicación software de control y manejo del andador sencillo e 

intuitivo. 

Siguiendo los requisitos anteriormente mencionados, el desarrollo 

del andador robótico se llevó a cabo en dos fases que corresponden con el 

desarrollo de dos prototipos: SWalker I, desarrollado para evaluar la 

eficacia del andador robótico en FC en un entorno clínico real; y SWalker II, 
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una evolución del primer prototipo con base en los resultados de la 

evaluación clínica con el primer andador. A continuación, se presentan los 

objetivos definidos dentro de cada fase. 

FASE I: Primer prototipo (SWalker I)  

• Diseño y desarrollo estructural del andador (soporte físico para el 

paciente) y de la arquitectura de control. 

• Integración de sensores de medición de peso soportado y velocidad 

para la configuración de la terapia; y sensores de ROM para el 

control de la evolución de la movilidad articular. 

• Desarrollo de una GUI para la comunicación entre el dispositivo 

robótico y el fisioterapeuta que permita el manejo direccional del 

andador, la configuración de parámetros de la terapia y la 

visualización del ROM. 

• Validación clínica del primer prototipo dirigida a evaluar la 

funcionalidad y usabilidad en la práctica clínica en un entorno de uso 

real. 

 

FASE II: Segundo prototipo (SWalker II) 

• Análisis de los puntos de mejora recogidos en la validación clínica 

del primer prototipo y definición de requisitos.   

• Diseño y desarrollo del prototipo SWalker II. 

• Validación clínica del segundo prototipo dirigida a evaluar la 

usabilidad en la práctica clínica en un entorno de uso real. 
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2.3  ALCANCE  

A lo largo de esta tesis se llevaron a cabo varios estudios con la 

intención de comprobar las hipótesis planteadas. Todos ellos se recogen 

en esta tesis, que se estructura como un compendio de publicaciones 

científicas. Este apartado describe el contenido de cada publicación y su 

contribución al proyecto de tesis. 

Al comienzo de esta tesis se realizó un estudio acerca de los 

sistemas actuales de medición del ROM y sus aplicaciones, con la intención 

de valorar qué sistema era más adecuado para cuantificar la movilidad 

articular en el andador SWalker. Los IMUs fueron el sistema que respondía 

mejor a las necesidades de este proyecto por su precisión, coste y 

comodidad. Además, la capacidad de estos sensores para medir en varias 

articulaciones al mismo tiempo e integrar las señales en un único modelo 

biomecánico, les dota de un gran potencial en la creación de estrategias de 

rehabilitación. Por consiguiente, se estudió la viabilidad del sensor inercial 

ENLAZA (Werium Assistive Solutions) para la medición del ROM. El 

capítulo 3 describe la experimentación realizada para evaluar la validez y 

fiabilidad de los sensores inerciales sobre codo y muñeca, en un estudio 

clínico que involucró a sujetos no patológicos evaluados por fisioterapeutas. 

El codo y la muñeca fueron las primeras articulaciones bajo estudio por 

considerarse estructuras anatómicas complejas que permiten la movilidad 

en los tres planos de movimiento. Por tanto, son un modelo biomecánico 

adecuado para inferir conclusiones sobre otras articulaciones. 

El capítulo 4 expone el desarrollo del primer prototipo de plataforma 

robótica, SWalker I, y su validación funcional y clínica. En esta fase, desde 

el punto de vista del desarrollo estructural y sensorización de la plataforma, 

se priorizó la creación y elección de elementos que favorecieran la 

funcionalidad y usabilidad, relegando hasta fases posteriores el análisis 

complejo del patrón de marcha y la determinación de pautas de 

rehabilitación a partir de los datos adquiridos. Este motivo llevó a escoger 

potenciómetros como sensores de adquisición de ROM en lugar de 

sensores inerciales (validados en el estudio previo). Estos dispositivos 



99 | Desarrollo y validación de una plataforma de rehabilitación para la fractura de cadera en personas mayores 

 

 

ofrecen precisión, facilidad de manejo y alta capacidad de integración en 

estructuras robóticas. Se decidió posponer el uso de sensores inerciales 

hasta que se realizasen estudios más complejos que implicasen 

mediciones en el tren inferior (cadera, rodilla y tobillo) una vez comprobado 

el efecto del andador en las terapias de rehabilitación.  

En lo que respecta a la validación clínica de SWalker, el estudio 

consistió en comparar un grupo de intervención, que fue rehabilitado con la 

plataforma, frente a un grupo de control, que siguió la rehabilitación 

convencional. Se cuantificó la evolución del paciente con escalas 

estándares de valoración del estado funcional, nutricional y cognitivo, 

aplicados antes y después de la rehabilitación. Además, se llevó a cabo un 

estudio de usabilidad, que fue completado por los fisioterapeutas 

encargados de manejar el dispositivo en las sesiones de rehabilitación. En 

él se valoraron especialmente las observaciones y comentarios realizados 

por los pacientes durante su interacción con la plataforma robótica, con el 

fin de analizar los puntos débiles del desarrollo y buscar soluciones que 

pudieran ser implementadas en diseños futuros.  

El proceso anterior llevó a la depuración exhaustiva de puntos de 

mejora y nuevos requisitos de diseño que, junto con información extraída 

de la literatura, sirvieron para crear un segundo sistema que puede 

considerarse un prototipo preindustrial. El capítulo 5 muestra cómo fue 

este proceso, dando como resultado el prototipo SWalker II. En esta fase 

se realizó un esfuerzo en generalizar los aspectos esenciales identificados 

en el proceso con el propósito de ayudar en la creación de futuros 

dispositivos similares. SWalker II fue validado clínicamente desde el punto 

de vista de la usabilidad comparándolo con la primera versión del andador. 

Finalmente, en el último capítulo de esta tesis, se presenta un 

resumen de todas las aportaciones realizadas, se extraen conclusiones y 

se presentan las líneas de trabajo futuras. 
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6.1  SÍNTESIS 

La FC es uno de los traumatismos más comunes asociados a las 

caídas en las personas mayores. Está considerada una lesión 

musculoesquelética severa que origina un considerable impacto en la 

calidad de vida de los pacientes debido a la alteración que produce en el 

grado de movilidad, y consecuentemente en el nivel de dependencia. Las 

elevadas tasas de mortalidad y morbilidad que esta patología causa en la 

población geriátrica la han convertido en una de las principales 

preocupaciones para el sistema sanitario. 

Aunque los parámetros cinemáticos como la aceleración o la 

velocidad pueden jugar un papel importante en la calidad de movimiento 

del paciente, el parámetro más utilizado en la práctica clínica para 

caracterizar la articulación humana ante lesiones musculoesqueléticas es 

el ROM. En el caso de la FC, el paciente suele experimentar un dolor 

localizado y un ROM limitado para realizar principalmente la flexión y 

rotación tanto pasivas como activas. La rehabilitación óptima está dirigida 

a promover la movilidad temprana y entrenar principalmente la movilidad 

articular y el fortalecimiento muscular. Completar la ejecución de todas las 

fases del protocolo de rehabilitación en la mayoría de los casos es muy 

complicado debido a la fragilidad (física y cognitiva) y falta de motivación 

de los pacientes, que obstaculizan la adherencia al tratamiento.  

El seguimiento cercano del paciente y la evaluación continua son dos 

aspectos indispensables para conocer su evolución y ajustar la terapia 

acorde a su estado de salud. Sin embargo, la forma de evaluar la capacidad 

de movimiento del paciente es mediante escalas de valoración funcionales. 

Estas escalas, aunque desarrolladas mediante rigurosos procesos de 

validación y estandarización, pueden arrojar resultados dependientes del 

criterio del evaluador y por tanto son una medida subjetiva. Esto lleva a 

realizar una rehabilitación con hitos poco realistas, en muchas ocasiones 

lejos de las necesidades del paciente.  
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En los últimos años se ha incrementado significativamente el uso de 

órtesis, andadores y exoesqueletos diseñados para rehabilitar las 

capacidades del individuo en bipedestación, equilibrio y marcha, 

planteando nuevos enfoques frente a las terapias convencionales. Estos 

dispositivos constan de sólidas estructuras con sistemas de sujeción del 

paciente que le proporcionan seguridad y apoyo durante la deambulación. 

Además, poseen sistemas de control del movimiento con sensores 

integrados que ofrecen un entrenamiento con biorretroalimentación y por lo 

tanto un seguimiento objetivo. Estas ventajas, junto con su capacidad de 

configuración, dotan al equipo clínico de una herramienta capaz de realizar 

una rehabilitación intensiva, precisa y estimulante, reduciendo la carga 

física que soportan los profesionales durante el apoyo al paciente para 

movilizarle de forma segura. Hasta la fecha la mayor parte de las soluciones 

validadas clínicamente se han centrado en la rehabilitación de pacientes 

con trastornos neurológicos como accidente cerebro vascular, lesión 

medular, hemiplejias o parálisis cerebral. No se han desarrollado 

plataformas de rehabilitación de la marcha específicamente para pacientes 

con FC ni realizado estudios con las plataformas existentes enfocados en 

examinar la idoneidad de este tipo de dispositivos en FC con la intención 

de investigar nuevos métodos de intervención.  

Esta tesis abordó el desarrollo y la validación de la plataforma 

robótica SWalker, destinada a asistir en la rehabilitación de la marcha en 

FC. La incorporación de nuevas tecnologías en el ámbito clínico representa 

un importante desafío sanitario y tecnológico. El desarrollo de una 

plataforma para pacientes con FC requiere la adaptación y el rediseño de 

los sistemas existentes, así como la consideración de las necesidades y 

limitaciones de los adultos mayores. Este escenario, sumado a la falta de 

estudios previos, ha presentado un desafío importante pero también una 

oportunidad para contribuir a la literatura científica. El presente proyecto fue 

llevado a cabo con el desarrollo de dos prototipos: un primer prototipo 

construido con base en las necesidades clínicas y un segundo prototipo 

mejorado a partir de la experiencia derivada de la validación clínica del 

primero (Figura 9). 
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Figura 9. Prototipos SWalker I y SWalker II. 

 

El andador robótico SWalker consta de un sistema de soporte de 

peso y tracción motora con velocidad configurable, y un sistema de 

medición de ROM de cadera. Además, cuenta con sistemas de seguridad 

para iniciar la deambulación temprana durante la fase aguda de la 

rehabilitación. Su implementación exigió contar con conocimientos en 

materia de diseño de dispositivos de rehabilitación, sistemas de adquisición 

de ROM y protocolos clínicos.  

La investigación comenzó evaluando sistemas de medición de ROM; 

más concretamente, evaluando la validez y fiabilidad del sensor inercial 

ENLAZA en la práctica clínica frente a la goniometría. Este estudio se 

realizó sobre las articulaciones de codo y muñeca, que son articulaciones 

frecuentemente afectadas por los problemas musculoesqueléticos y que 

entrañan complejidad en relación con los planos de movimiento. Cuando se 

realizó este estudio no había ningún otro trabajo de validación de sensores 

inerciales para medir el ROM de codo y muñeca con una muestra 

significativa de sujetos. 

Los resultados de este estudio mostraron que la concordancia entre 

las mediciones realizadas por el goniómetro y los sensores, medida 

mediante el coeficiente de correlación intraclase (ICC, del inglés Intraclass 
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Correlation Coefficient) fue elevada (≥0,78 para el codo y ≥0,95 para la 

muñeca). Además, los valores obtenidos de ROM activo por ambos 

métodos fueron similares a los reportados por la literatura científica, lo que 

demostró su validez. La fiabilidad, medida por el grado de repetibilidad de 

las mediciones intra e inter evaluador, fue especialmente buena para los 

sensores inerciales (ICC entre 0,83 y 0,96 para intra evaluador, e ICC entre 

0,94 y 0,97 para inter evaluador).  

A pesar de los resultados positivos obtenidos en este estudio sobre 

la viabilidad de los sensores inerciales para la medición del ROM, se optó 

por el uso de potenciómetros como sistema de medición de ROM en 

SWalker, una decisión que se tomó atendiendo a la usabilidad. Aunque los 

sensores inerciales son herramientas capaces de ofrecer un análisis 

completo del movimiento, en los potenciómetros destaca su facilidad de 

integración tanto en una estructura mecánica como en una arquitectura de 

control. De esta manera, las acciones llevadas a cabo para el desarrollo de 

este proyecto pudieron enfocarse en el objetivo principal, que fue demostrar 

la utilidad de SWalker para reducir el tiempo de rehabilitación y el número 

de sesiones, así como integrar en su estructura un sistema que permitiera 

medir en tiempo real el grado de movilidad articular de la cadera y guardar 

esa información para su posterior análisis.  

Tras el desarrollo de la plataforma SWalker se condujo un estudio de 

usabilidad del dispositivo en el que intervinieron cinco adultos mayores 

sanos y dos fisioterapeutas, quienes contestaron una encuesta se 

satisfacción. Todos los puntos técnicos de verificación resultaron 

aprobados y las calificaciones obtenidas en la escala de satisfacción fueron 

de 95 y 87,5 puntos sobre 100, lo que se traduce como una aceptación 

excelente del dispositivo para su uso en entornos rehabilitadores. 

 A continuación, se realizó la validación clínica del dispositivo, que 

involucró a 34 pacientes con FC y comparó un grupo de control, que siguió 

un tratamiento convencional, con un grupo de intervención que utilizó 

SWalker en su rehabilitación. En ambos grupos se estudiaron los 

parámetros funcionales de la calidad de la marcha antes y después, así 
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como el efecto sobre el número de sesiones de fisioterapia. El resultado 

más destacado fue la reducción del número de sesiones de fisioterapia 

(aprox. 30%) y el número de días desde cirugía hasta el inicio de la 

deambulación (aprox. 50%). El grupo de control requirió 68,1±27,4 sesiones 

frente a 22,6±16,8 del grupo experimental (p<0,001). En promedio, los 

pacientes del grupo de control necesitaron 120,3±53,6 días hasta recuperar 

la marcha, comparado con 67,1±51,1 días de los pacientes que se 

rehabilitaron con SWalker (p=0,021). En el grupo de intervención, un 90% 

de los pacientes recupera deambulación, mientras que solo un 75% de los 

tratados con rehabilitación convencional alcanzan este nivel de 

independencia. La ayuda técnica prevalente tras la rehabilitación con la 

plataforma robótica es el andador convencional, a diferencia de la silla de 

ruedas que siguen requiriendo más de la mitad de los pacientes del grupo 

de control. En relación con los índices que evaluaron la calidad de marcha, 

el equilibrio y la independencia de los sujetos, hubo diferencias 

significativas entre los dos grupos. Se experimentó una mejora notable en 

el índice Tinetti que aumentó en más de 11 puntos (p=0,01) y en el índice 

FAC en el que la mitad de los sujetos que usaron SWalker alcanzaron un 

nivel 3 de la escala de valoración (p=0,007). Este nivel significa que los 

pacientes, aunque dentro de una distancia limitada, son capaces de 

caminar tanto en exteriores como en interiores y subir ocasionalmente un 

paso o escalera. 

La validación de la plataforma robótica se considera un aporte 

relevante al estado del arte. En primer lugar, se realiza un estudio de 

usabilidad previo al estudio clínico para evaluar el grado de satisfacción del 

desarrollo técnico. Posteriormente, el estudio clínico se lleva a cabo con 

pacientes de edad avanzada, y con una muestra mayor que la mayoría de 

los estudios publicados previamente en la literatura científica. Además, se 

contempla un grupo de control y otro de intervención. En otros estudios de 

la literatura se suele realizar la validación en entornos controlados, con 

sujetos jóvenes y solo se contempla un grupo experimental, sin realizar una 

comparación con un grupo de control. 
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Los resultados de este estudio de validación de la plataforma 

robótica demuestran su eficacia en la rehabilitación de pacientes mayores, 

lo que sugiere que podría ser una herramienta valiosa en la práctica clínica. 

No obstante, el proceso de validación de SWalker permitió identificar áreas 

de mejora en el diseño de la primera versión del andador. Estas áreas de 

mejora, combinadas con una revisión exhaustiva de la literatura científica, 

se tradujeron en una lista de requisitos organizados en diferentes 

categorías (funcionalidad, accesibilidad, seguridad y adaptabilidad) que 

deben considerarse en el diseño de andadores robóticos destinados a la 

rehabilitación de FC. Con base en estos requisitos, se desarrolló una 

segunda versión del andador SWalker. Además, se llevó a cabo un estudio 

de usabilidad, que involucró a cinco pacientes mayores. 

Los cambios llevados a cabo han producido mejoras de usabilidad 

en el segundo prototipo y muestran que la aceptación de la nueva versión 

del dispositivo es excelente y superior a la versión anterior. Los pacientes 

otorgaron al segundo prototipo una calificación superior que al primero y la 

máxima puntuación en su evaluación global. Esto indicó que la apreciación 

de los pacientes en cuanto a la utilidad de SWalker II en la asistencia que 

ofrece fue excelente. En relación con las características específicas 

funcionales evaluadas del dispositivo, el segundo prototipo obtuvo una 

calificación igual o superior que el primero en todas ellas. El aspecto que 

más mejoró fue la seguridad, seguida de la facilidad de ajuste y la 

usabilidad. Los tres factores que el terapeuta consideró más importantes 

en el diseño del dispositivo son la seguridad, la facilidad de uso y la 

efectividad; aspectos en los que mostró estar altamente satisfecho con el 

segundo diseño. Esta validación muestra que se logró crear una plataforma 

acorde con los requisitos marcados y que estos son congruentes con las 

necesidades del equipo clínico y los pacientes.  

La creación de dos prototipos en el contexto de esta investigación se 

considera una contribución significativa, dado que en la literatura científica 

rara vez se refina el diseño de prototipos a partir del uso en entornos 

clínicos de versiones anteriores. Es importante señalar que el exhaustivo 

trabajo de análisis de las necesidades de los usuarios y la búsqueda e 
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implementación de soluciones fueron fundamentales para avanzar hacia la 

creación de un prototipo preindustrial, el cual actualmente se encuentra en 

uso en varias residencias de España. Estos resultados subrayan la 

relevancia de este trabajo en el ámbito de la transferencia tecnológica, y su 

potencial para la aplicación en la práctica clínica. 

En cuanto a la estrategia de rehabilitación utilizada en el protocolo 

con SWalker, debe resaltarse que actualmente no existe un consenso 

mundial ni nacional sobre cuál es la mejor estrategia de rehabilitación para 

la FC. Lo que existen son guías de recomendaciones. En este estudio, el 

protocolo establecido se basó en la experiencia del equipo clínico tanto para 

la rehabilitación convencional como para la rehabilitación con SWalker.  

Es importante mencionar la importancia que ha tenido en este trabajo 

la formación de un equipo multidisciplinar, que ha favorecido la estrecha 

colaboración entre ingenieros, clínicos y pacientes. El andador robótico 

SWalker es el resultado de múltiples iteraciones entre estos profesionales 

para crear un dispositivo que esté a la altura de las necesidades clínicas y 

que cumpla una serie de requisitos técnicos que le convierten en una 

herramienta segura y fiable para trabajar con pacientes geriátricos en 

estado frágil. 

 

6.2  CONCLUSIONES  

En esta tesis se ha alcanzado el objetivo global propuesto: la 

creación y validación de un dispositivo robótico para la rehabilitación de FC 

destinado a las personas mayores. Este objetivo se ha logrado mediante el 

desarrollo e implementación de dos prototipos que integraron los requisitos 

técnicos y clínicos establecidos para tratar la FC, las necesidades de los 

pacientes y las recomendaciones de la literatura científica en lo que 

respecta al diseño de nuevas herramientas robóticas de rehabilitación.  

La integración de la plataforma robótica de un sistema de SPP 

permitió al paciente desplazarse sin la restricción de un espacio delimitado 
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y posibilitó el entrenamiento de la marcha desde la fase temprana de la 

rehabilitación. Esto favoreció la autonomía y motivación del paciente y 

permitió entrenamientos de marcha más intensivos y controlados, 

acortando significativamente el tiempo de rehabilitación. Tras la validación 

clínica se observó que la reducción del número de sesiones de fisioterapia 

y el tiempo que tardan los pacientes en recuperar la deambulación desde 

la intervención quirúrgica, fue menor en los pacientes que utilizaron 

SWalker. Además, el uso de la plataforma robótica en el grupo de 

intervención mostró una mejora en los índices funcionales del paciente 

relacionados con la independencia y la calidad de la marcha.  

El dotar al andador de una estructura robusta y segura con sistemas 

de soporte y apoyo contribuye a que las personas mayores acepten la 

solución tecnológica y reconozcan la utilidad de la tecnología robótica como 

una herramienta que les ayuda a mejorar su movilidad. La usabilidad del 

primer prototipo fue calificada como excelente según la escala de 

valoración System Usability Scale (SUS). En el segundo prototipo el 

aspecto que mejor valora el paciente es la seguridad, seguida del ajuste y 

la usabilidad, resultados de la escala Quebec User Evaluation of 

Satisfaction with assistive Technology (QUEST) 2.0. Además de las 

sujeciones y elementos de apoyo que ya formaban parte del primer 

prototipo, en el segundo prototipo se realizaron cambios para mejorar la 

seguridad en la transferencia del paciente al andador. También se han 

integrado elementos de protección que proporcionan un aislamiento mayor 

de los conjuntos electromecánicos, protegiendo al paciente frente a 

posibles contactos eléctricos o atrapamientos mecánicos y mejorando la 

percepción de seguridad del paciente. 

La integración de sensores para medir parámetros biomecánicos 

permite un seguimiento objetivo de las sesiones de rehabilitación y ayuda 

a personalizar las estrategias de rehabilitación en función de las 

necesidades individuales de cada paciente. El diseño de la estructura y la 

GUI de SWalker atiende a las necesidades de la rehabilitación del paciente 

con FC y así lo percibe el terapeuta basándonos en el notable grado de 

satisfacción con el que ha evaluado los dos prototipos. Por otro lado, entre 
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los tres factores mejor valorados en ambas versiones del prototipo estaba 

la efectividad, es decir, se considera que el dispositivo cumple con los 

requisitos de diseño para rehabilitar pacientes con FC. Así mismo, se 

valoraron muy positivamente en el segundo prototipo los cambios 

efectuados para integrar elementos de ajuste rápido, que han reducido los 

tiempos de intervención y han posibilitado que solo sea necesaria la 

presencia de un profesional durante la terapia; además de no requerirse la 

presencia de personal técnico para controlar el dispositivo. 

Todos estos resultados soportan la hipótesis principal de la tesis: La 

aplicación de dispositivos robóticos en el tratamiento de pacientes 

con FC mejora los procesos de rehabilitación empleados actualmente 

en la rutina clínica en términos de tiempo y función motora. 

Habiéndose validado la hipótesis principal de esta tesis, se abre un camino 

prometedor para el uso de la tecnología robótica en la rehabilitación de FC 

en pacientes de edad avanzada. Por un lado, son necesarios nuevos 

estudios clínicos para confirmar los resultados presentados en esta tesis. 

Por otro, deben definirse protocolos basados en evidencia para la 

rehabilitación de FC empleando tecnología robótica. Y en esta definición el 

disponer de métricas objetivas derivadas de parámetros biomecánicos del 

paciente puede resultar de gran ayuda. En la siguiente sección se 

describirán en más detalle estas líneas de trabajo futuro. 

 

6.3  TRABAJO FUTURO 

Para poder implantar el uso de SWalker en la rutina clínica es 

necesario diseñar estrategias de rehabilitación que sigan protocolos bien 

definidos basados métricas objetivas que permitan valorar el estado y la 

evolución del paciente. Para ello, la integración de sensores de medición 

de parámetros biomecánicos en la plataforma robótica a partir de los cuales 

se puedan derivar métricas objetivas sobre el estado del paciente se 

considera un aspecto clave. 
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Un análisis biomecánico completo además del estudio del ROM debe 

incluir información del comportamiento muscular para determinar el estado 

funcional de las estructuras corporales. Esto podría conseguirse con la 

integración de sensores de EMG. La combinación de estos parámetros 

biomecánicos permitirá obtener métricas más precisas y detalladas sobre 

el desempeño del paciente y a su vez conducirá a una mejor evaluación de 

su estado de salud y una mayor eficacia en el tratamiento de rehabilitación. 

En particular, se espera poder identificar de manera más precisa las áreas 

en las que el paciente presenta debilidades o desequilibrios, para diseñar 

programas de entrenamiento específicos y personalizados.  

En esta línea actualmente se está llevando a cabo un estudio 

aplicando la plataforma SWalker en pacientes geriátricos sin FC para 

investigar los efectos de las variaciones de velocidad y soporte de peso en 

el ROM de flexoextensión de cadera y la activación muscular en gemelo y 

tibial anterior. Los datos son tomados mediante los potenciómetros del 

andador y un sistema de EMG, respectivamente. Son escasos los estudios 

que en los que realizan mediciones de EMG en pacientes de edad 

avanzada e inexistentes durante el uso de una plataforma robótica sobre 

suelo para la rehabilitación de la marcha. La participación de sujetos sin 

patologías de la marcha posibilita tener un mejor control de las variables de 

estudio. Además, constituyen un grupo de referencia con el que contrastar 

la evolución de sujetos patológicos para establecer hitos más realistas en 

las distintas fases de una rehabilitación de FC.  

En relación con el uso de herramientas para la medición del ROM, la 

integración de sensores inerciales haría posible la determinación de un 

modelo biomecánico de todo el miembro inferior. Esto permitirá obtener una 

evaluación integral del estado de la marcha del paciente, comparando su 

patrón de marcha con un patrón normal para detectar anomalías y proponer 

estrategias de rehabilitación acordes a sus necesidades. Actualmente se 

ha comenzado a investigar la integración de los sensores ENLAZA en la 

plataforma SWalker en pruebas de laboratorio y se ha desarrollado un 

módulo dentro de la GUI de SWalker para permitir la conexión y recepción 

de datos de estos dispositivos. Los sensores ENLAZA están preparados 
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para medir ROM en cadera, rodilla y tobillo ya que han sido validados para 

todas las articulaciones del cuerpo humano. Estos estudios fueron 

posteriores al de codo y muñeca (incorporado en esta tesis) y no han sido 

incluidos en esta tesis porque están en proceso de publicación.  

La adquisición de la información biomecánica previamente 

mencionada permitirá extraer métricas objetivas del estado funcional del 

paciente y diseñar nuevos protocolos más precisos y personalizados. Estos 

serán aplicados en un nuevo estudio clínico que comenzará este año y en 

el que se utilizará el nuevo prototipo de la plataforma SWalker para tratar a 

pacientes con FC y comparar los efectos de esta rehabilitación frente a un 

grupo que realice un tratamiento convencional. Este ensayo cuenta con la 

implicación de cuatro centros del Grupo Albertia y una muestra 

significativamente más grande de pacientes.  

El uso de sensores de ROM y EMG para la adquisición de datos en 

pacientes con FC permitirá contar con información que puede ser explotada 

para dos fines principales. Por un lado, permitirá extraer métricas objetivas 

para evaluar la eficacia de diferentes intervenciones. Por otro lado, podrían 

integrarse con otros sistemas que persigan fomentar la adherencia al 

tratamiento y estimular la cognición del paciente, como la Realidad Virtual 

(RV). La RV emerge como una herramienta de gran potencial para la 

rehabilitación, ya que permite mejorar la precisión, eficacia y 

personalización del tratamiento de rehabilitación (Clark et al., 2019; K. Lee, 

2020; Lima Rebêlo et al., 2021; Phu et al., 2019). Mediante esta tecnología 

puede crearse un entorno virtual que simula la realidad y en el que los 

pacientes pueden interactuar de manera inmersiva. En el caso específico 

de la rehabilitación de la marcha se utiliza para recrear un ambiente 

controlado y seguro con diferentes terrenos, obstáculos y estímulos 

visuales y auditivos, en el que los pacientes pueden realizar el 

entrenamiento físico mientras reciben retroalimentación en tiempo real 

sobre su desempeño.  

La rehabilitación física utilizando un andador robótico y tecnología de 

RV puede presentar un gran desafío al tratar pacientes mayores. Sin 
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embargo, pensamos que la combinación de estas dos tecnologías puede 

mejorar la efectividad de la rehabilitación y permitir una personalización 

más precisa del tratamiento para cada paciente. Actualmente estamos 

llevando a cabo estudios de tolerabilidad de la combinación de estas dos 

tecnologías en pacientes mayores sanos para posteriormente aplicarse en 

pacientes con FC. 

Finalmente, más allá de la aplicación a la FC, la plataforma robótica 

de rehabilitación desarrollada en esta tesis podría ser útil en la 

rehabilitación de pacientes con trastornos neurológicos, ictus y en general 

para el mantenimiento de la movilidad en personas mayores. Sería 

interesante llevar a cabo estudios clínicos que verifiquen si la plataforma es 

útil para estas poblaciones de pacientes. 
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