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Artículo
Evaluación del Nuevo Dispositivo de Análisis de Postura y
Reconstrucción Virtual (PAViR) para Evaluar los Parámetros de
Postura Sagital: Un Estudio Observacional Prospectivo
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Resumen: El propósito de este estudio fue informar la validación clínica del sistema del dispositivo de análisis
de postura y reconstrucción virtual (PAViR), centrándose en la precisión de los parámetros espinales sagitales,
en comparación con el sistema de imágenes EOS. Setenta pacientes diagnosticados con disfunción
segmentaria y somática fueron reclutados entre febrero de 2020 y noviembre de 2020. Cada paciente fue
examinado utilizando el sistema de imágenes EOS y PAViR; los parámetros sagitales de la postura del cuerpo
humano [postura de la cabeza hacia adelante (FHP), ángulo de inclinación T1 (T1t), ángulo de flexión de la
rodilla (KF), ángulo de lordosis lumbar (LL) y ángulo de inclinación pélvica (PT)] se analizaron para verificar
la correlación entre los resultados de los dos dispositivos. Las diferencias medianas en los resultados de los dos
dispositivos mostraron diferencias significativas en FHP (T4-cabeza frontal y T4-conducto auditivo), T1t y
PT. En el análisis de correlación, los valores de FHP (C7-conducto auditivo, T4-cabeza frontal y T4-conducto
auditivo), T1t y PT mostraron una correlación moderada entre ambos dispositivos (r = 0,741, 0,795, 0,761,
0,621 y 0,692, respectivamente) (p < 0,001). KF y LL mostraron una correlación moderada (r = 0,514 y 0,536,
respectivamente) (p = 0,004, ambos). Este estudio presenta el potencial de un novedoso sistema de imágenes
esqueléticas sin exposición a la radiación, basado en una cámara 3D de profundidad rojo-verde-azul (PAViR),
como una herramienta de diagnóstico de última generación mediante la estimación de parámetros más
precisos mediante actualizaciones continuas basadas en múltiples datos con tecnología de inteligencia
artificial.

Palabras Clave: diagnóstico por imagen; imágenes; tridimensional; postura; esqueleto; columna vertebral

     La postura, definida como la alineación u orientación del cuerpo en posición erguida, se relaciona con la
capacidad de realizar movimientos efectivos que ahorran energía y de proteger la estructura corporal de
lesiones o deformidades progresivas [1,2]. Las anomalías musculoesqueléticas son la principal causa de la
mayoría de los cambios posturales. En particular, una postura anormal de la columna sagital representa un
desequilibrio del tronco y la pelvis [3,4]. Una evaluación precisa y fiable de la postura es esencial para la
planificación y la toma de decisiones del profesional sanitario en relación con el tratamiento del dolor
musculoesquelético.
      Existen varios métodos para evaluar la postura basados   en mediciones radiográficas y no radiográficas
[5–8]. Actualmente, la radiografía es el método de referencia para evaluar la postura; un método radiográfico
de alta precisión es el sistema de imágenes EOS (Biospace Med, París, Francia), que es un dispositivo de
diagnóstico radiográfico médico de cuerpo entero de baja dosis. Se han creado imágenes de alta calidad
utilizando el sistema de imágenes EOS con actualizaciones y avances tecnológicos que proporcionan
relevancia diagnóstica para anomalías y deformidades de la columna vertebral, la pelvis y las extremidades
inferiores mediante numerosos criterios [9–11]. Sin embargo, este método tiene algunas desventajas. En
primer lugar, es inasequible en la práctica clínica general.
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        En este estudio observacional prospectivo, cada participante fue examinado como parte de un
protocolo clínico rutinario durante su visita clínica inicial. Al tomar la imagen EOS o la radiografía
anteroposterior y lateral ortogonal de cuerpo completo en bipedestación, se les indicó a los
participantes que se colocaran en la postura de bipedestación modificada con los hombros
flexionados a 45° y los puños apoyados en las clavículas para la visualización sagital de las regiones
cervical y torácica de la columna [15,16]. Posteriormente, un examinador experto realizó mediciones
angulares convencionales manualmente en una imagen digital EOS lateral.
       Ese mismo día, se realizaron mediciones PAViR (versión 2.11, Moti Physio, MG Solutions,
Seúl, Corea) a cada paciente utilizando una cámara 3D RGB-D (Astra Pro, Orbbec 3D Technology
International, Inc., Troy, MI, EE. UU.) como sensor. Los pacientes fueron evaluados en posición de
pie, con los brazos cruzados y la cabeza mirando al frente.
Esta posición, que generalmente no se recomienda para PAViR, se adoptó para facilitar la
comparación con las mediciones de imágenes EOS. Los pacientes estaban completamente vestidos.

    Pacientes diagnosticados con disfunción segmentaria y somática (M99.0) según la Clasificación
Internacional de Enfermedades, Décima Revisión, y patologías espinales confirmadas en el
Departamento de Medicina de Rehabilitación de un hospital terciario fueron reclutados de febrero
de 2020 a noviembre de 2020. La disfunción segmentaria y somática se agrava por una mala postura
o resulta en una postura anormal que conduce a una mecánica disfuncional. La disfunción es el
resultado de una compleja interacción de toda una cadena de estructuras vinculadas. Por lo tanto,
sería más útil comprender la condición de un paciente si se visualizara todo el cuerpo en lugar de
una parte del mismo. Por lo tanto, los sujetos con disfunción segmentaria y somática son adecuados
para evaluar la correlación entre los resultados del sistema de imágenes EOS y PAViR.
       Los criterios de exclusión fueron los siguientes: (1) aquellos que tuvieran diagnóstico de otras
patologías neurológicas u ortopédicas, (2) aquellos que fueran menores de 19 años, ≥ 35 kg/m2 o
superior, (4) aquellos que tenían un metal (3) aquellas con un dispositivo de fijación del índice de
masa corporal (IMC) insertado después de una cirugía de columna, y (5) aquellas que podrían estar
o estaban embarazadas. Con base en los hallazgos de un estudio comparativo, se seleccionó un
tamaño de muestra de 40 participantes para proporcionar un poder estadístico de hasta el 80% y un
error alfa del 5% [14].
     Este estudio fue aprobado por la Junta de Revisión Institucional del Hospital Gangnam
Severance, Seúl, República de Corea (Identificador: 3-2019-0303), y se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes. El protocolo del estudio se llevó a cabo de conformidad con
los principios de la Declaración de Helsinki.

La práctica médica se ve afectada por los altos costos de mantenimiento y personal. En segundo
lugar, las radiografías obtenidas con rayos X, incluido el sistema de imágenes EOS, siguen siendo
invasivas y peligrosas. Un estudio previo reveló que, en comparación con la radiografía
convencional, la dosis total de radiación utilizada por el sistema de imágenes EOS se redujo
aproximadamente un 50 % [12]. Esto ha generado un creciente interés en métodos no invasivos y de
bajo costo para medir la postura sin riesgo de radiación [13].
       Los avances en sensores, unidades de procesamiento y algoritmos de aprendizaje automático
han propiciado la aparición de tecnologías basadas en sensores en tiempo real que detectan la
postura del cuerpo humano, como las cámaras de profundidad tridimensionales (3D). Por ello, se
desarrolló un nuevo dispositivo de análisis de postura y reconstrucción virtual (PAViR), que utiliza
una cámara 3D de profundidad rojo-verde-azul (RGB-D) en tiempo real. Mediante PAViR, la
postura humana puede evaluarse con mayor rapidez y sin radiación. Sin embargo, existe escasez de
información sobre la elegibilidad diagnóstica, en particular para los parámetros sagitales de PAViR.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar si PAViR es fiable como herramienta de
diagnóstico por imagen en comparación con los parámetros sagitales del sistema de imágenes EOS.
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2.2.3. Medidas de resultados
        Los resultados primarios fueron los siguientes parámetros sagitales de la postura del cuerpo humano
obtenidos mediante el sistema de imágenes EOS y PAViR: (1) postura de la cabeza hacia adelante (FHP) en
tres métodos diferentes (desde el centro del conducto acústico hasta el centro de C7, desde la espalda a nivel
de T4 hasta la cabeza frontal y desde la espalda a nivel de T4 hasta el centro de

Ropa ajustada con cinturilla y cinturón para visibilizar la silueta. Se colocaron manualmente marcadores a la
altura de la espina ciática anterosuperior derecha e izquierda y del ombligo, respectivamente. Se señalaron
puntos de referencia anatómicos en el modelo esquelético virtual, y un especialista en medicina física y
rehabilitación midió los valores bajo la supervisión de un segundo especialista.

            El sistema de hardware de PAViR consta de una unidad de visualización, entrada, operación y
posicionamiento. La unidad de visualización proporciona retroalimentación visual sobre el posicionamiento
correcto del protocolo e información sobre el resultado final de la estimación. La unidad de entrada, la cámara
3D RGB-D, recibe la profundidad y los puntos (extremo acromial, espina isquiática anterosuperior, centro del
muslo, rodilla y tobillo en la vista frontal; meato auditivo externo, aspecto lateral del tubérculo mayor del
hombro, centro de la pelvis y la rodilla, maléolo lateral en la vista lateral, acromion en la vista posterior) que se
medirán con 30.000 haces reflejados como datos de entrada. La unidad de operación procesa los datos de
entrada para calcular la fuente de imagen para los datos gráficos y los muestra en la unidad de visualización.
La unidad de posicionamiento constaba de un indicador láser, iluminación en el suelo a una distancia definida
de la cámara 3D RGB-D y una alfombrilla para colocarse en un área específica.
          La cámara 3D RGB-D captura imágenes frontales, laterales y posteriores. El sistema genera un contorno
de la silueta humana a partir de los valores de profundidad de las imágenes mediante el método de extracción
con sustracción de fondo [17]. Las partes del cuerpo del sujeto se identifican mediante una máquina de vectores
de soporte, como la cabeza, el cuello, el tronco, los brazos y las piernas, mediante un algoritmo de
procesamiento de imágenes para la segmentación de superpíxeles conocido como agrupamiento iterativo lineal
simple [18,19]. Este proceso se calcula para los fotogramas de la imagen cada 2-3 s, y el ángulo estimado para
cada articulación se utiliza como valor para el resultado final basado en la posición articular promedio y se
aplica al modelo de esqueleto virtual 3D. Los resultados, o la postura, se presentaron indirectamente en la
pantalla como un modelo esquelético virtual procesado automáticamente con imágenes coronales y sagitales
mediante repetidas sesiones de entrenamiento para el algoritmo de estimación de la postura humana (Figura 1)
[18,20].

Figura 1. (A) Sistema de análisis de postura y reconstrucción virtual (PAViR). (B) Proceso de reconstrucción de
medidas de postura humana mediante PAViR. SLIC: agrupamiento iterativo lineal simple; SVM: máquina de
vectores de soporte.

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11109

2.2.2. PAViR



4 de 9

FHP (C7-CAC), postura de la cabeza adelantada (C7-centro del conducto auditivo); FHP (T4-CAC), postura de la cabeza
adelantada (T4-centro del conducto auditivo); FHP (T4-FH), postura de la cabeza adelantada (T4-cabeza frontal); KF:
ángulo de flexión de la rodilla; LL: ángulo de lordosis lumbar; PAViR: dispositivo de análisis de la postura y
reconstrucción virtual; PT: ángulo de inclinación de la pelvis; T1t: ángulo de inclinación T1; ◦: grado de ángulo.

el meato acústico); (2) ángulo de inclinación T1 (T1t) formado por el eje vertical que atraviesa el
centro de la cabeza femoral; (3) ángulo de flexión de la rodilla (KF) por el eje que une el centro de
la cadera con el centro de la rodilla y el eje que une el centro de la rodilla con el centro del tobillo;
(4) ángulo de lordosis lumbar (LL) formado entre la línea que se extiende desde la placa superior
de la L1 y la otra que se extiende desde la placa inferior de la L5; y (5) ángulo de inclinación
pélvica (PT) formado entre el eje vertical que atraviesa el centro de la cabeza femoral y el punto
medio de la placa terminal sacra (Tabla 1 y Figura 2). Estos se analizaron para verificar la
correlación entre los resultados de las imágenes EOS y PAViR para la validación.

    Los datos descriptivos se muestran como la mediana (rango intercuartil [RIC]) o número
(porcentaje, %). La prueba de normalidad para las variables continuas se realizó utilizando la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. La precisión se evaluó utilizando la prueba de rangos con
signo de Wilcoxon de las diferencias medias absolutas y los valores p entre los resultados de las
imágenes EOS y PAViR. Las asociaciones entre las mediciones de los dos dispositivos se
determinaron utilizando los coeficientes de correlación de rangos de Spearman, que se
interpretaron como ninguno (0,0), pobre (0,01-0,29), regular (0,30-0,59), moderado (0,60-0,79),
muy fuerte (0,80-0,99) y perfecto (1,0) [21]. El nivel de significancia se estableció en p < 0,05 para
todas las pruebas estadísticas. Todos los análisis se realizaron utilizando el software R Studio (R
versión 4.1.2; RStudio, PBC, Bonston, MA, EE. UU.).

Parámetro

FHP (C7-CAC), ◦

FHP (T4-FH), ◦

FHP (T4-CAC), ◦

Tabla 1.

Nombre completo del parámetro
Postura de la cabeza hacia adelante (C7-centro del

canal auditivo), ◦ 
Postura de la cabeza hacia adelante (T4-cabeza

frontal), ◦ 
Postura de la cabeza hacia adelante (T4-centro del

canal auditivo), ◦ 
Ángulo de inclinación T1, ◦

Descripción
Ángulo formado entre el centro de la 7.ª vértebra cervical (C7)

y el centro del conducto auditivo 
Ángulo formado entre la espalda en la 4.ª vértebra torácica

(T4) y la cabeza frontal 
Ángulo formado entre la espalda en la 4.ª vértebra torácica

(T4) y el centro del conducto auditivo 
Ángulo formado entre el centro de la 1.ª vértebra torácica

(T1) y el eje vertical que atraviesa el centro de la cabeza
femoral 

Ángulo formado por el eje que une el centro de la articulación
de la cadera con el centro de la articulación de la rodilla y el

eje que une el centro de la articulación de la rodilla con el
centro de la articulación del tobillo 

Ángulo formado entre la línea que se extiende desde la placa
superior de la 1.ª vértebra lumbar (L1) y la otra que se

extiende desde la placa inferior de la 5.ª vértebra lumbar (L5)
Ángulo formado entre el eje vertical que atraviesa el centro de
la cabeza femoral y el punto medio de la placa terminal sacra

PT,

KF,

LL,

T1t,

Ángulo de inclinación pélvica,◦ 

Ángulo de flexión de la rodilla,◦ 

Ángulo de lordosis lumbar,◦ 

Descripción de los parámetros sagitales de interés.

◦

◦

◦

◦
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Tabla 2.

Características

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino 
Edad, años
Altura, cm 

Peso, kg 
IMC, kg/m2

Mediana (RIC) Rango (mín.-máx.)

55 (38–63) 
165 (159–172) 

65 (56,25–73,00)
23,62 (21,69–25,33)

Características demográficas y antropométricas de los pacientes (n = 70).

30 (42,86)
40 (57,14)

23–82 
147–185 
43–100

16,38–31,25

Figura 2. Métodos de medición de varios parámetros sagitales de (A) el sistema de imágenes EOS y (B) PAViR.
a, postura de la cabeza hacia adelante (C7-centro del canal auditivo); b, postura de la cabeza hacia adelante (T4-
cabeza frontal); c, postura de la cabeza hacia adelante (T4-centro del canal auditivo); d, ángulo de inclinación
T1; e, ángulo de flexión de la rodilla; f, ángulo de lordosis lumbar; g, ángulo de inclinación pélvica.

      Los valores descriptivos de los parámetros sagitales medidos con el sistema de imágenes EOS y
PAViR se presentan en la Tabla 3. Los valores negativos representan un estado de inclinación
posterior. Los resultados de FHP (C7-conducto auditivo, T4-cabeza frontal y T4-conducto auditivo)
medidos con el sistema de imágenes EOS mostraron valores medianos e IQR similares a los
estimados con PAViR. Los valores medianos de T1t con el sistema de imágenes EOS y PAViR fueron
de 4,75◦ (2,83-6,48) y 2,95◦ (2,01-4,60), respectivamente. Los valores medianos de KF fueron de
2,50 (1,23-5,28) y 3,90 (2,02-5,38) para el sistema de imágenes EOS y PAViR, y de 34,00 (29,00-
42,00) y 34,55.

      Se incluyeron setenta pacientes en el estudio. Había 30 hombres y 40 mujeres con una edad media
de 55 años (rango, 23-82 años), una altura media de 165 (rango, 147-185 cm), un peso medio de 65
(rango, 43-100 kg) y un índice de masa corporal medio de 23,62 kg/m2 (rango, 16,38 a 31,25) (Tabla
2).
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FHP (C7-CAC), postura de la cabeza adelantada (C7-centro del conducto auditivo); FHP (T4-CAC), postura de la cabeza adelantada (T4-
centro del conducto auditivo); FHP (T4-FH), postura de la cabeza adelantada (T4-cabeza frontal); KF: ángulo de flexión de la rodilla; LL:
ángulo de lordosis lumbar; PAViR: dispositivo de análisis postural y reconstrucción virtual; PT: ángulo de inclinación pélvica; T1t: ángulo
de inclinación T1; ◦: grado de ángulo.

FHP (C7-CAC), postura de la cabeza adelantada (C7-centro del conducto auditivo); FHP (T4-CAC), postura de la cabeza adelantada (T4-
centro del conducto auditivo); FHP (T4-FH), postura de la cabeza adelantada (T4-cabeza frontal); KF: ángulo de flexión de la rodilla; LL:
ángulo de lordosis lumbar; PAViR: dispositivo de análisis de la postura y reconstrucción virtual; PT: ángulo de inclinación de la pelvis; T1t:
ángulo de inclinación T1; ◦: grado de ángulo.

Como se resume en la Tabla 4, las diferencias medianas en los resultados de las mediciones realizadas con
ambos dispositivos mostraron diferencias significativas en FHP (T4-cabeza frontal y T4-conducto auditivo),
T1t y TP. No se observaron diferencias significativas en los demás parámetros.

Tabla 4. Precisión y correlación de las mediciones de los parámetros sagitales entre el sistema de imágenes EOS
y PAViR.

     En el análisis de correlación, los valores de FHP de los tres métodos (C7-conducto auditivo, T4-
cabeza frontal y T4-conducto auditivo), T1t y PT estimados por PAViR mostraron una correlación
moderada, con coeficientes de correlación de Spearman de r = 0,741, 0,795, 0,761, 0,621 y 0,692,
respectivamente (p < 0,001). El KF y el LL estimados mediante PAViR se correlacionaron
razonablemente con los estimados mediante el sistema de imágenes EOS, con significancia
estadística (r = 0,514 y 0,536, p = 0,004).

4. Discusión

    El objetivo de este estudio fue evaluar la validez de un dispositivo de análisis de postura y
reconstrucción virtual (PAViR) de nuevo desarrollo para evaluar los parámetros espinales sagitales en
pacientes con disfunción segmentaria y somática. Se compararon los resultados de PAViR,
utilizando tres métodos diferentes: T1t, KF, LL y PT, con los del sistema de imágenes EOS. Nuestros
resultados indican que PAViR puede evaluar los parámetros espinales sagitales de los pacientes con
una correlación entre regular y moderada con el sistema de imágenes EOS y tiene el potencial de
convertirse en una herramienta diagnóstica con la necesidad de aumentar la precisión.
      La gravedad de la desalineación espinal sagital es un factor clave en el dolor musculoesquelético
[22,23]. Se encontró que los métodos tradicionales no radiográficos, incluido el examen físico basado
en la inspección y la palpación para evaluar la asimetría postural, eran muy subjetivos y tenían

(31,10–38,65) para el LL, y 12,55 (6,53–17,93) y 9,35 (6,05–10,48) para el PT, respectivamente.

Tabla 3. Valores descriptivos de los parámetros sagitales medidos con el sistema de imágenes EOS y PAViR.

Parámetros sagitales

Parámetros sagitales
Prueba de rango con signo de Wilcoxon

Mediana (RIC) de la diferencia 
1,87 (0,83–4,38) 
1,90 (0,86–3,05) 
1,84 (0,78–3,05) 
1,50 (0,67–2,67) 
1,40 (0,80–3,35) 
4,05 (1,63–7,28) 
3,05 (1,23–6,58)

valor p
0,418
0,034

<0,001
0,017
0,207
0,701
0,046

Sistema de imágenes EOS

Mediana (RIC) Rango (mín.–máx.) Mediana (RIC)
10,24 (6,35–14,47)  
40,54 (39,08–41,90)
32,85 (30,23–35,10)

2,95 (2,01–4,60)
3,90 (2,02–5,38)

34,55 (31,10–38,65)
9,35 (6,05-10,48)

Correlación de Spearman

Coeficiente de correlación 
0,741 
0,795 
0,761 
0,621 
0,514 
0,536 
0,692

valor p
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,004
0,004

<0,001

PAViR

Rango (mín.-máx.)
− 6.30–29.00
33,90–47,00
21,80–54,30

− 0,83–12,50 
− 4,05–13,80
23,00–45,80
0,70–22,40

FHP (C7-CAC),
FHP (T4-FH),

FHP (T4-CAC),
T1t, ◦
KF,◦
LL,◦
PT,◦

FHP (C7-CAC),
FHP (T4-FH),

FHP (T4-CAC),
T1t, ◦
KF,◦
LL,◦
PT,◦

8,80 (5,13–15,50)
41,40 (39,43–43,73) 
31,60 (28,25–34,80)

4,75 (2,83–6,48) 
2,50 (1,23–5,28)

34,00 (29,00–42,00)
12,55 (6,53–17,93)

◦
◦
◦

◦
◦
◦

3.3. Validez de la medición de PAViR

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11109

− 2,10–30,80
32.00–54.20 
20.40–45.10
− 5.70–11.30

0–18,90 
7,00–61,00

−2,50–35,00
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      Este estudio presenta el potencial de un nuevo sistema de imágenes esqueléticas sin riesgo de
exposición a la radiación, basado en una cámara 3D RGB-D, como una herramienta de
diagnóstico de próxima generación al estimar parámetros más precisos mediante actualizaciones
continuas basadas en múltiples datos.

Existen varias limitaciones [24–28]. Por lo tanto, se han realizado esfuerzos para desarrollar
herramientas que proporcionen retroalimentación precisa y regular de la alineación postural. El
sistema de imágenes EOS es uno de los métodos más objetivos y precisos para diagnosticar la
postura entre los dispositivos disponibles hasta la fecha [10,29]. Sin embargo, a pesar de su precisión,
existen varias limitaciones para su uso regular [30,31].
     En este sentido, PAViR presenta varias ventajas sobre el sistema de imágenes EOS: (1) ausencia
de riesgo de radiación adicional, incluso si se realiza repetidamente, (2) coste relativamente bajo, (3)
instalación sencilla, (4) menos restricciones de espacio y (5) fácil mantenimiento del sistema.
Además, aunque el sistema de imágenes EOS requiere la visita de un paciente hospitalizado al lugar
de instalación y la presencia de al menos un médico o técnico de imágenes para obtener mediciones
y posturas precisas, PAViR representa una dirección para el desarrollo futuro, ya que puede
implementarse con equipos equivalentes a una cámara 3D RGB-D (p. ej., un teléfono móvil o un
ordenador con cámara). Por lo tanto, puede utilizarse como herramienta para un sistema de
atención digital domiciliaria en el futuro, sin limitaciones de instalación ni sistemas automatizados.
Debido a estas ventajas, los métodos que utilizan una cámara de profundidad 3D como herramienta
para evaluar la postura humana y el desequilibrio esquelético se convertirán en una nueva tecnología
que puede sustituir a las herramientas existentes de evaluación de la deformidad espinal. 
        Aunque la correlación entre ambos dispositivos fue relativamente buena, se observó una
diferencia significativa en algunos parámetros, lo que sugiere que hay margen de mejora. En primer
lugar, es importante minimizar los errores causados   por la ropa de examen del paciente. Intentamos
reducir el error usando cinturones de pecho y cintura y colocando tres marcadores; sin embargo, la
condición de la ropa puede causar distorsión en las mediciones de superficie y datos topográficos.
En particular, cuando los pacientes usan ropa negra, los datos topográficos son inexactos e
indistinguibles del fondo. Para aclarar la validez, será necesario investigar más estudios con análisis
con ropa diferente o en pacientes desvestidos. En segundo lugar, fue necesario reducir el impacto de
la posición de prueba. PAViR estima los puntos de referencia esqueléticos mientras los pacientes se
mueven naturalmente. Mide el costado del paciente con ambos brazos bajados o recogidos frente al
pecho o abdomen y la parte frontal y posterior en una posición natural de pie con ambos brazos
bajados. Sin embargo, la postura de examen en el sistema de imágenes EOS no coincide exactamente
con la de PAViR. En este estudio, solo se incluyeron pacientes que se recogieron frente al pecho para
reducir el error resultante; Sin embargo, los autores consideraron que este efecto causaba una
diferencia significativa en los valores de la prueba. Por último, el sistema de imágenes EOS muestra
las curvaturas reales de toda la columna vertebral, razón por la cual los cirujanos de columna lo
utilizan para la cirugía de corrección espinal, a diferencia de PAViR. Esto limita el alcance del uso de
PAViR para fisioterapeutas y médicos generales.
      Sin embargo, en el futuro, PAViR podría aumentar la precisión de conjuntos de datos masivos
basados   en tecnología de aprendizaje automático, incluso cuando los pacientes llevan ropa o
adoptan diferentes posturas. Dado que es posible analizar la posición del cuello, los hombros, la
pelvis y la rodilla mediante la estimación de la postura humana a partir de la forma de todo el
cuerpo, el potencial para aumentar el valor de PAViR como herramienta de diagnóstico en el futuro
es ilimitado.
      PAViR puede adquirir datos que muestran objetivamente la postura humana mediante el análisis
de la imagen vista desde el exterior sin radiación mediante una cámara 3D RGB-D. En este estudio,
los valores medidos con PAViR se compararon con los parámetros sagitales obtenidos mediante el
sistema de imágenes EOS en pacientes con disfunción segmentaria y somática. Entre los resultados
de PAViR, los valores de FHP, T1t, KF, LL y PT mostraron una correlación estadísticamente
significativa, moderada y aceptable, lo que indica validez en comparación con la de las imágenes
EOS. Actualmente, la última actualización de PAViR es la versión 2.13. Las investigaciones futuras
deberían continuar sugiriendo y verificando esta actualización, y será necesario comprobar si la
correlación encontrada aumenta en consecuencia.

5. Conclusiones

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11109
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Con tecnología de inteligencia artificial, PAViR ofrece una validación aceptable en comparación con el sistema
de imágenes EOS en la postura sagital humana y puede ser útil como alternativa a las imágenes EOS para
evaluar el desequilibrio sagital.
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Validez y Confiabilidad de un Dispositivo de Análisis Postural No
Radiográfico Basado en una Cámara de Profundidad RGB que
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Resumen: El dispositivo de análisis de postura y reconstrucción virtual (PAViR) utilizó una cámara de
profundidad roja, verde y azul como sensor y generó imágenes de reconstrucción esquelética. Este PAViR
analizó rápidamente la postura completa a partir de múltiples tomas repetitivas sin exposición a la radiación
de la ropa y proporcionó un esqueleto virtual en segundos. Este estudio busca evaluar la confiabilidad al
tomar tomas repetidas y evaluar la validez en comparación con los parámetros de rayos X de baja dosis
(EOS) de cuerpo completo cuando se aplican como diagnóstico por imagen. Como estudio prospectivo y
observacional, 100 pacientes con dolor musculoesquelético se sometieron a una EOS para obtener imágenes
coronales y sagitales de cuerpo completo. Las mediciones de resultados fueron parámetros de postura
humana, que se dividieron por el plano de bipedestación tanto en EOS como en PAViR de la siguiente
manera: (1) una vista coronal (altura asimétrica de la clavícula, oblicua pélvica, ángulos Q bilaterales de la
rodilla y centro de la séptima vértebra cervical-línea sacra central [C7-CSL]) y (2) una vista sagital (postura
de la cabeza adelantada). Una validación del PAViR comparado con las EOS reveló que C7-CSL mostró
una correlación positiva moderada con la de la EOS (r = 0,42, p < 0,01). La postura de la cabeza hacia
adelante (r = 0,39, p < 0,01), la altura asimétrica de la clavícula (r = 0,37, p < 0,01) y la oblicua pélvica (r =
0,32, p < 0,01) en comparación con las de la EOS tuvieron correlaciones ligeramente positivas. El PAViR
tiene una excelente confiabilidad intraevaluador en personas con disfunción somática. A excepción de
ambos ángulos Q, el PAViR tiene una validación de regular a moderada cuando se compara con las
imágenes de diagnóstico de la EOS en el parámetro que representa el desequilibrio coronal y sagital. Aunque
el sistema PAViR aún no está disponible en el campo médico, tiene el potencial de convertirse en una
herramienta de diagnóstico de análisis postural libre de radiación, accesible y rentable después de la era de la
EOS.
Palabras clave: imágenes tridimensionales; postura; esqueleto; dolor musculoesquelético; radiografía de cuerpo completo

      La postura se define como la alineación u orientación del cuerpo en posición erguida [1]. La
postura se relaciona con la longitud muscular de la activación muscular, más que con la fuerza [2].
Clínicamente, la postura se evalúa mediante la línea gravitacional ideal o línea vertical, que
constituye los puntos de referencia anatómicos de las caras anterior, posterior y lateral del cuerpo
[3]. Una buena postura se considera una alineación simétrica, erguida y eficaz para conservar la
energía [4]; es importante para reducir el riesgo de lesiones, ciertas posturas estáticas e incómodas
prolongadas [5] y diversos trastornos traumáticos acumulativos [6].
      La disfunción somática es un grupo de enfermedades del sistema musculoesquelético y con-
tejidos conectivos, definidos como una función alterada o deteriorada de los componentes
relacionados del sistema somático (estructura corporal) [7-9]. La disfunción somática se agrava
por un mal
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postura o da como resultado una postura anormal que conduce a una mecánica disfuncional. Es
el objetivo del tratamiento en medicina manual [10], tanto quiropráctica como osteopática, y se
ha clasificado como Código de diagnóstico M99.0 de la Clasificación Internacional de
Enfermedades, 10.ª Revisión, Modificación Clínica (CIE-10-MC) desde 2016. La disfunción
somática generalmente se evalúa mediante una investigación palpatoria para evaluar cuatro
características: asimetría (A), cambios en el rango de movimiento (R), sensibilidad (T) y cambios
en la textura del tejido (T) [8]. Entre ellas, la evaluación de la asimetría se compone
principalmente de inspecciones subjetivas. Si se puede realizar una evaluación objetiva utilizando
un equipo cuantitativo, será posible un diagnóstico más preciso. Además, si se tuviera que
obtener imágenes de todo el marco en lugar de una parte del cuerpo, sería más útil,
biomecánicamente, comprender la enfermedad de un paciente.
       Varios estudios han destacado la importancia de cuantificar la postura con radiografías.
métodos gráficos o no radiográficos [11]. Los pacientes con dolor musculoesquelético tienen un
fuerte deseo de diagnóstico mediante pruebas de imagen [12]. Aunque las radiografías con rayos
X son el protocolo estándar de oro actual para imágenes diagnósticas, la exposición a la
radiación ionizante puede inducir cáncer [13]. Por lo tanto, estos métodos tienen un uso limitado
en poblaciones sensibles, como adolescentes o mujeres embarazadas. Los métodos no
radiográficos están disponibles para monitorear el progreso del paciente sin exposición repetida
a la radiación [14]. La biofotogrametría, el análisis de movimiento infrarrojo, la plomada, el
ratón espinal, la topografía de superficie y los métodos de ultrasonido de tres puntos se han
presentado como alternativas viables; sin embargo, estos métodos dependen directamente tanto
de los métodos matemáticos como de los procedimientos de recolección, y pocos estudios los han
evaluado sistemáticamente [14,15].
        El sistema de imágenes EOS (EOS Imaging, París, Francia) es un sistema de rayos X de baja
dosis (EOS) de cuerpo completo que se utiliza en pacientes en posición de soporte de peso y se
basa en la tecnología de detección de rayos X de la cámara de Charpak, galardonada con el
Premio Nobel de Física de 1992 [16–18]. Entre los métodos radiográficos actuales, el EOS
presenta una precisión relativamente alta. La dosis de un rayo X de microdosis única EOS, 2,6
µSv, es mucho menor que la dosis diaria de radiación de fondo natural [19], cuyo promedio
global es de aproximadamente 2,4 mSv anuales provenientes de fuentes naturales de radiación
[20,21]. Por lo tanto, el EOS se ha utilizado previamente para diagnosticar anomalías y
malposiciones de la columna vertebral, la pelvis y las extremidades inferiores utilizando
numerosos parámetros [16]. Sin embargo, los altos costos de mantenimiento y mano de obra lo
hacen menos accesible para aplicaciones clínicas [16]. Además, se les pide a los pacientes que
adopten una postura poco natural con ambas manos sobre el hombro o los huesos cigomáticos
en un espacio reducido, que suele estar presente con la EOS. Todos los métodos de diagnóstico
por imagen propuestos anteriormente, incluida la EOS, requieren que una sola persona mida o
derive los parámetros.
       Las tecnologías que utilizan cámaras de profundidad tridimensionales (3D) en tiempo real
han surgido gracias a los recientes avances en cámaras y tecnología de procesamiento de
imágenes. Es posible evaluar y obtener repetidamente índices de la forma corporal en tiempo
real, así como reconstruir la forma de la columna vertebral y el esqueleto con un algoritmo de
estimación de la postura humana especialmente diseñado [22–24]. Estos procesos se pueden
realizar sin exposición a la radiación, con menos espacio para la instalación de equipos y con
costos relativamente bajos. Además, muestra automáticamente los resultados sin necesidad de
que un médico los mida.
        En este estudio, proponemos un nuevo dispositivo para evaluar la postura humana mediante
una cámara RGB-D (Red Green Blue-Depth) y un algoritmo para reconstruir el esqueleto
virtual. Este dispositivo de análisis de postura y reconstrucción virtual (PAViR) permite un
análisis rápido de la postura completa de la persona a partir de múltiples tomas repetitivas sin
exposición a la radiación y genera un esqueleto virtual en segundos.

Por tanto, la investigación buscó responder las siguientes preguntas:
En personas con disfunción somática, ¿es confiable el PAViR cuando se dispara
repetidamente?

1.

Cuando se aplica como diagnóstico por imágenes, ¿es válido el PAViR en comparación con
los parámetros del EOS?

2.
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2. Materiales y métodos
2.1. Participantes

2.2. EOS

2.3. PAViR

Se realizó la EOS de cuerpo completo con dosis baja en cada paciente. Se indicó a los
participantes que se mantuvieran en la posición de bipedestación funcionalmente cargada
(hombros flexionados a 45° y manos apoyadas en los huesos cigomáticos) [25–28] y que miraran
al frente. Un operador experto supervisó cuidadosamente las posiciones de bipedestación,
asegurándose de que los segmentos espinales no compensaran el movimiento mientras adaptaba
los brazos en un espacio reducido. Se obtuvieron imágenes coronales y sagitales de cuerpo
completo.

Entre enero de 2020 y junio de 2020, se realizó un estudio prospectivo en pacientes con
disfunción somática que habían sido diagnosticados con CIE-10 en el departamento de medicina
de rehabilitación de un hospital terciario. Los criterios de exclusión incluyeron a pacientes que
tuvieran <19 años de edad; un índice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m2; antecedentes de
dispositivos de fijación metálicos después de cualquier cirugía de columna; o que estuvieran
embarazadas o pudieran estarlo potencialmente. Los datos demográficos se muestran en la Tabla
1. Se incluyó en el estudio a un total de 100 pacientes (44 varones y 56 mujeres) con una edad
media de 47,2 años. El IMC medio fue de 23,1 ± 3,5 kg/m2. Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los sujetos para la publicación de información/imágenes identificativas en
una publicación online de acceso abierto. Este estudio fue aprobado por la Junta de Revisión
Institucional para Estudios Clínicos de nuestra institución (3-2019-0305). Esta investigación se
llevó a cabo de acuerdo con las directrices
y reglamentos pertinentes. Además, el estudio se llevó a cabo ciertamente de acuerdo con la
Declaración de Helsinki.

        La evaluación PAViR (MotiPhysio, MGsolutions, Seúl, República de Corea) se realizó a
cada participante con ropa, dos veces en un lapso de 2 minutos, por un médico experimentado
para determinar la fiabilidad intraevaluador. Al recibir la orden del sistema PAViR, el
participante se coloca de frente, de lado y de espaldas, como si estuviera tomando una fotografía.
El médico solo debe asegurarse de que el sujeto esté en la posición indicada por el láser.

2.3.1. Cámara RGB-D
         Los sistemas Moti Physio utilizan una cámara 3D RGB-D en tiempo real (Astra Pro, Orbbec 3D Tech-
nology International, Inc. Troy, MI, EE. UU.) como sensor [29,30]. Para capturar el movimiento humano,
los enfoques sin marcadores, convenientes y accesibles, suelen utilizar una cámara RGB-D [29]. El sistema
de hardware del PAViR consta de una unidad de visualización, una unidad de entrada, una unidad de
operación y una unidad de posicionamiento. La unidad de visualización informa visualmente si el sujeto
está en la postura correcta durante la medición y muestra el resultado final. La cámara RGB-D de la unidad
de entrada recibe los datos, y la unidad de operación los procesa para calcular la imagen que se mostrará en
la unidad de visualización. Finalmente, la unidad de posicionamiento consta de un indicador láser y una
estera de suelo, que ilumina una línea láser cruzada en el suelo a una distancia específica del PAViR y fija la
posición de la estera con respecto a la línea. De este modo, se mantienen una distancia específica y una
posición estándar en tiempo real de la Cámara 3D RGB-D.

Tabla 1.

Variables(n = 100) Valores Rango

Sexo, n masculino/femenino 
Edad (años), (media ± DE) 
Peso (kg), (media ± DE) 
Altura corporal (cm), (media ± DE) 
Índice de masa corporal (kg/m²), (media ± DE)

Características demográficas de los participantes.

19~81
37,4~89,3

143,0~183,0
15,6~30,8
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44/56 
47.2 ± 16.5
63.3 ± 13.1
163.4 ± 19.3
23.1 ± 3.5
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2.3.3. Método geométrico
Las coordenadas de los datos de profundidad del usuario son (x, y, z) en mm (Figura 2A). Es necesario
realizar ajustes para ropa o cabello sensibles y huesos esqueléticos relativamente despreocupados. Para
solucionar este problema, realizamos algunas suposiciones y utilizamos el método geométrico. Esta
operación se calcula en cada fotograma durante 2-3 s, y los 28 puntos se utilizan como valor final calculado
con base en el último punto óseo promedio de la parte del cuerpo (esqueleto 3D) y se aplican al modelo 3D
(Figura 2). Los resultados derivados de este algoritmo se presentan como un modelo virtual interactivo.
Modelo 3D a través de una pantalla de cristal líquido (LCD), y las imágenes coronal y sagital se presentan
como versiones impresas y archivos gráficos de red portátiles (PNG) basados   en correo electrónico.

2.4. Medidas de resultados
El resultado principal fueron los parámetros posturales humanos, que se dividieron según el plano de
bipedestación tanto en la EOS como en la PAViR de la siguiente manera: (1) una vista coronal (altura
asimétrica de la clavícula, oblicuos pélvicos, ángulos Q bilaterales de la rodilla y centro de la séptima
vértebra cervical-línea sacra central (C7-CSL)) y (2) una vista sagital (postura de la cabeza adelantada). En
la EOS, un médico midió directamente los valores anteriores. Se midieron seis resultados: ©1 el ángulo
entre la línea horizontal y la línea que une los puntos más altos; ©2 la distancia horizontal entre los puntos
medios de las crestas ilíacas bilaterales; ©3 y ©4 el ángulo formado entre el tendón rotuliano y la espina
ilíaca anterosuperior.

2.3.2. Máquina de vectores de soporte
          La cámara RGB-D captura datos frontales, laterales y posteriores mientras el sujeto permanece en
una posición cómoda durante 2-3 s sin moverse. El sistema genera una silueta humana a partir de los datos
de profundidad de la cámara mediante el método de sustracción de fondo [11,31].
Posteriormente, como algoritmo de procesamiento, el Clustering Iterativo Lineal Simple realiza una
segmentación de superpíxeles y las partes se identifican utilizando la Máquina de Vectores de Soporte
(SVM, Figura 1) [22,23,30,32].

Figura 1. Ejemplo de medición lateral (A). Flujo del método de estimación de la postura esquelética humana desde la
cámara de profundidad. Tras generar una silueta humana mediante el método de sustracción de fondo (B), la silueta
finalmente se normaliza (C). La clasificación de las partes del cuerpo con varios colores muestra un algoritmo de
procesamiento ya entrenado para la segmentación mediante agrupamiento iterativo lineal simple (D, E). Los resultados
de la estimación puntual esquelética en un cuerpo humano se extraen mediante un algoritmo de procesamiento de
imágenes. En un objeto sin marcadores (E), se crean marcadores blancos mediante una serie de procesos (F). Ilustración
proporcionada por MG solutions.
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Figura 3. (A) Los datos EOS y (B) PAViR en el mismo sujeto: ① Altura asimétrica de la clavícula, ②
oblicuidad pélvica, ③ ángulos Q derechos de la rodilla, ④ ángulos Q izquierdos de la rodilla, ⑤ el
centro de la séptima vértebra cervical - línea sacra central (C7-CSL), ⑥ postura de la cabeza hacia
adelante. Todos los parámetros están en grados, excepto cuando representan ② y ⑤ en EOS,
indicados en su lugar como distancia, milímetros. Los valores negativos significan que la izquierda
está elevada o que la postura está inclinada hacia la izquierda. Ilustración proporcionada por MG
solutions. Dispositivo de análisis y reconstrucción virtual de la postura PAVIR.

Figura 2. Ejemplo de un punto esquelético calibrado del hombro lateral desde un lateral. (A) Puntos de
profundidad del usuario lateral con hombro lateral (x, y, z) en el plano XY. (B) El conjunto «S» se define
como las nubes de puntos de profundidad en la línea del hombro en el plano XZ; estos puntos forman un
gráfico de ecuaciones cuadráticas. (C) El punto calibrado del hombro se generó en el plano XY. Ilustración
proporcionada por MG solutions.

Healthcare 2023, 11, 686

©5 la distancia vertical entre el centro de C7 y la línea sacra central, y ©6 el ángulo entre el centro de C7 y
el canal auditivo en la figura 3.
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Dispositivo de análisis postural y reconstrucción virtual PAViR, centro C7-CSL de la 7ma vértebra cervical-
línea sacra central.

PAViR dispositivo de análisis postural y reconstrucción virtual, SD desviación estándar, C7-CSL centro de la 7ª
vértebra cervical-línea sacra central;  Los valores negativos significan que la izquierda está elevada o que la postura
está inclinada hacia la izquierda;  Todos los parámetros están en grados excepto el oblicuo pélvico y C7-CSL en el
EOS, indicados como distancia, milímetro; * p < 0,05.

a

b

Todos los coeficientes de correlación intraobservador para los parámetros de la vista coronal (altura
asimétrica de la clavícula, oblicuo pélvico, ángulo Q bilateral de la rodilla, C7-CSL) y sagital (postura de
la cabeza hacia delante) fueron > 0,69, y el parámetro más alto del PAViR fue el C7-CSL (ICC= 0,84)
(Tabla 3).

       La altura asimétrica de la clavícula, los ángulos Q bilaterales y la postura de la cabeza adelantada se
miden en grados, mientras que el oblicuo pélvico y el C7-CSL se miden en milímetros. Sin embargo, con
el PAViR, el dispositivo mostró los datos en grados inmediatamente después de la toma. Los resultados
secundarios incluyeron una comparación de datos entre el PAViR y el EOS para su validación.

2.5. Análisis de datos
       Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS para Windows, versión 25 (IBM
Corp., Armonk, NY, EE. UU.). Se utilizaron los coeficientes de correlación intraclase (CCI) y sus
intervalos de confianza del 95 % para determinar la fiabilidad intraevaluador del PAViR. Los valores
de CCI > 0,75 representan una fiabilidad excelente, los valores entre 0,4 y 0,75 representan una
fiabilidad de regular a buena, y los valores < 0,4 representan una fiabilidad deficiente [33]. Las
relaciones entre las mediciones del PAViR y las mediciones de la EOS se compararon mediante una
prueba t pareada y un análisis de correlación (coeficiente de correlación de Pearson). Los coeficientes
de correlación de Pearson y el ICC se caracterizaron como pobres (0,00 a 0,20), regulares (0,21 a 0,40),
moderados (0,41 a 0,60), buenos (0,61 a 0,80) o excelentes (0,81 a 1,00) [34]. El nivel de significancia se
estableció en <0,05 para todas las pruebas estadísticas.

3. Resultados
3.1. Resultados de la medición con EOS y PAViR
        Se muestran los resultados descriptivos de los parámetros coronales y sagitales medidos.
En la Tabla 2, los valores negativos indican que la rodilla izquierda está elevada o que la postura está
inclinada hacia la izquierda. Existe una diferencia significativa entre ambos dispositivos en la oblicua
pélvica, el ángulo Q bilateral y la C7-CSL. En la EOS, la mayoría de los participantes tenían el torso
inclinado hacia la izquierda y la cabeza hacia adelante. En cuanto al ángulo Q, solo un paciente
presentó un valor negativo en la rodilla derecha.

3.2. Fiabilidad intraevaluador de PAViR

Tabla 2.

Tabla 3.

Parámetros Significar ± SD
EOS

Rango Significado ± SD
PAViR

Rango

Vista sagital

Vista coronal

Altura asimétrica de la clavícula (◦) 
Oblicuo pélvico (mm, ◦)  b

Ángulo Q derecho (◦) 
Ángulo Q izquierdo (◦) 
C7-CSL (mm, ◦) b

Postura de la cabeza hacia adelante (◦)

Confiabilidad intra-evaluador de PAViR.

Estadísticas descriptivas de los parámetros coronales y sagitales obtenidos a través de EOS y PAViR.

Altura asimétrica de la clavícula 
Oblicuo pélvico 

Ángulo Q de la rodilla derecha
Ángulo Q de la rodilla izquierda 

C7-CSL 
Postura de la cabeza adelantada

0,69
0,72
0,72
0,79
0,84
0,76

0,005
0,002
0,001
0,001
0,002
0,001

Parámetros Valor del coeficiente valor p
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0.1 ± 2.8 
- 0.3 ± 5 
5.6 ± 1.6 
6.1 ± 1.7 
- 3 ± 13.3 

7 ± 6.9

-8.0  16.0a

-12.0~14.0
-1.8~10.4
0.9~9.8 

- 59.0 ~ 36.0
-5.1~29.4 

- 1 ± 1.6 
0.7 ± 1.6*
0.9 ± 7.9*

- 3.1 ± 4.0*
- 1.3 ± 2.2*
7.9 ± 6.3 

-5.0~3.8
-2.6~6.4
-8.0~14.0
-7.9~13.5
-8.1~4.3
-5.0~29.0
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Dispositivo de análisis de postura y reconstrucción virtual PAViR, centro C7-CSL de la séptima vértebra cervical-línea
sacra central.

3.3. Validación de PAViR en comparación con los parámetros de EOS

       Para servir como un estudio piloto, entre las asimetrías que se evalúan para diagnosticar
disfunción somática, se compararon los valores de PAViR en las vistas coronal (altura
asimétrica de la clavícula, oblicuidad pélvica, ángulos Q de la rodilla, C7-CSL) y sagital
(postura de cabeza adelantada) con los valores obtenidos mediante el sistema EOS. La
fiabilidad intraevaluador fue de buena a excelente en el sistema PAViR recientemente
desarrollado. En los valores de PAViR comparados con los de EOS, todos los valores medidos,
excepto el ángulo Q, mostraron una correlación de moderada a justa.
Aunque ajustamos para ropa o cabello sensible y huesos esqueléticos relativamente
despreocupados mediante el método geométrico, se considera que el valor C7-CSL, que
captura fácilmente la línea media del marco corporal, es el más consistente en comparación
con el ángulo Q, que puede verse influenciado por diversos pliegues de la rodilla. Para
esclarecer la validez, será necesario realizar estudios adicionales y análisis con diferentes tipos
de ropa o participantes sin ropa. Además, se requiere un desarrollo tecnológico.
       La disfunción somática es la alteración o deterioro del funcionamiento de los componentes
relacionados con el sistema somático (estructura corporal). Esta disfunción no se define por
una localización específica, sino por la interacción de una cadena de diversas estructuras.
Clínicamente, los pacientes pueden experimentar dolor después de un movimiento incómodo,
una postura prolongada o el sobreuso muscular. La disfunción somática se agrava con una
postura deficiente y puede dar lugar a una mecánica disfuncional.
Entre las características de la disfunción somática, la evaluación de la asimetría se basa
principalmente en inspecciones subjetivas. Si se pudiera realizar una evaluación objetiva
mediante equipos cuantitativos, el diagnóstico sería más preciso. Para comprender mejor la
condición de un paciente y evaluar la correlación entre sus distintos elementos, sería más útil
obtener una imagen del cuerpo completo en lugar de una parte específica. Por ello, el sistema
EOS es una herramienta destacada para medir desequilibrios dentro del campo médico actual.
Sin embargo, el EOS también tiene varias limitaciones. Los rayos X y el EOS son altamente
precisos y esenciales para la evaluación inicial, pero no son adecuados para revisiones
continuas cada pocos días o semanas debido a la sobreexposición a la radiación o a
preocupaciones sobre el costo. En radiografías de columna completa, la dosis de radiación
puede superar la cantidad anual de radiación de fondo natural en 2.4 mSv. Por lo tanto,
teniendo en cuenta el análisis de riesgo-beneficio, es difícil recomendar una radiografía de
columna completa para determinar la efectividad del tratamiento, más allá de su uso en el
diagnóstico inicial.
En contraste, la dosis efectiva de una radiografía única con microdosis de EOS (2.6 μSv) es
menor que la cantidad de radiación que se recibe en un solo día de exposición a la radiación de
fondo natural. No obstante, el sistema EOS es muy costoso y puede ser difícil de acceder y
mantener. Considerando la relación costo-beneficio, el EOS puede no ser adecuado como una
herramienta de evaluación rutinaria para el seguimiento de la efectividad del tratamiento.

Se compararon los resultados primarios para validar el PAViR para cada parámetro. Se calculó un
análisis ajustado por edad, altura, peso e IMC. De los parámetros PAViR, C7-CSL mostró una
correlación positiva moderada (r = 0,42, p < 0,001) con la EOS. La postura de la cabeza adelantada (r =
0,39, p < 0,002), la altura asimétrica de la clavícula (r = 0,37, p < 0,002) y la oblicua pélvica (r = 0,32, p <
0,002), en comparación con los resultados de la EOS, mostraron correlaciones positivas moderadas,
como se muestra en la Tabla 4. Sin embargo, no se observó una correlación significativa para los ángulos
Q bilaterales de la rodilla entre PAViR y EOS.

Tabla 4.

Parámetros Coeficiente de correlación valor p

El coeficiente de correlación de Pearson (r) para la validez entre PAViR y EOS.

4. Discusión
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<0,002
<0,002

0,14
0,15

<0,001
<0,002

Altura asimétrica de la clavícula 
Oblicuo pélvico 

Ángulo Q de la rodilla derecha 
Ángulo Q de la rodilla izquierda 

C7-CSL
 Postura de la cabeza adelantada

0.37 
0.32 
-0.47 
-0.15 
0.42 
0.39
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Sin embargo, con el PAViR, los pacientes no se exponen a la radiación y las pruebas pueden
realizarse repetidamente sin riesgo, incluso en adolescentes en edad fértil. Su precio es mucho
más económico, incluso 100 veces superior, lo que elimina la necesidad de realizar evaluaciones
periódicas a varios pacientes. Además, el área de instalación y prueba ocupa menos de 3 m²; por
lo tanto, prácticamente no hay limitaciones de espacio, y al poder usarse sin necesidad de
desvestirse, no se necesita un vestuario aparte. Dado que el dispositivo obtiene automáticamente
las mediciones sin supervisión, el fisioterapeuta puede aplicarlo inmediatamente al tratamiento
sin necesidad de consultar a un médico. Por lo tanto, el PAViR puede utilizarse no solo con fines
médicos, como terapia manual, quiropráctica y osteopática, sino también para el análisis del
rendimiento posterior al ejercicio, como Pilates, yoga y entrenamiento general.
      La repetibilidad de los resultados de medición es fundamental cuando se utiliza una
evaluación simple. Herramienta de medición como el PAViR. La falta de repetibilidad dificultaría
la evaluación de la eficacia de la terapia manual, quiropráctica, osteopática o de ejercicios. Otros
instrumentos no radiográficos, como la biofotogrametría, el análisis de movimiento infrarrojo, la
plomada, el ratón espinal, la topografía de superficie y la ecografía de punto libre, se basan tanto
en métodos matemáticos como en procedimientos de recolección de datos [14,15]. Los resultados
de fiabilidad intraevaluador del PAViR en este estudio fueron de buenos a excelentes para todos
los parámetros [37].
      Las tomografías computarizadas (TC) y las reconstrucciones 3D de rayos X biplanares se
pueden medir con relativa precisión, pero se requiere un tiempo de reconstrucción de 10 minutos
o más, y se requiere una persona experta para la reconstrucción. Además, no se puede excluir el
riesgo de exposición a la radiación [38,39]. Se pueden utilizar métodos ópticos como la
topografía Moiré-Fringe, las técnicas de luz estructurada, el sistema Integrated Shape Imaging, el
sistema Quantec y el escáner Orteliuss para detectar deformidades de la columna [40–42].
Algunas clínicas han aplicado estas herramientas para monitorear la escoliosis, pero actualmente
son difíciles de obtener debido a la complicada manipulación del equipo y la inconveniencia de
que los pacientes tengan que desvestirse completamente. Dado que estos dispositivos se han
diseñado principalmente para evaluar deformidades de la columna como la escoliosis, solo se
toma la vista posterior; por lo tanto, no se pueden obtener la asimetría de la altura del hombro,
los oblicuos pélvicos, los ángulos Q de la rodilla ni la postura de la cabeza hacia adelante. 
       Por otro lado, el PAViR utiliza una cámara de profundidad 3D para recopilar datos de la
superficie corporal, calibra mediante estimación de la postura humana (HPE), define puntos
clave específicos y reproduce la forma de la columna vertebral y el sistema esquelético. Los
sujetos pueden someterse a la prueba sin desvestirse, y los resultados se reciben en pantalla o por
correo electrónico en un minuto. Su uso es cómodo y sin intervención humana, al igual que las
tecnologías mencionadas anteriormente, ya que todos los procesos están automatizados. Por lo
tanto, el sistema PAViR podría permitir evaluar la postura esquelética de participantes vestidos
sin exposición a la radiación. A diferencia de la radiografía convencional, esta tecnología permite
analizar todo el cuerpo en tiempo real sin necesidad de quitarse la ropa gracias al enfoque sin
marcadores de la cámara RGB-D. Además, los participantes pueden situarse frente al dispositivo
y seguir la guía sin necesidad de un medidor, lo que podría transmitirse fácilmente al personal
médico para su aplicación. Se necesitan más estudios para comprobar si nuestros hallazgos se
aplican a pacientes con otros trastornos musculoesqueléticos, como el ángulo de Cobb de la
escoliosis, la cifosis lumbar degenerativa, la rotación pélvica anormal, las piernas arqueadas y las
rodillas valgas.

Limitaciones del estudio
       Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, aunque el análisis de potencia reveló
la significancia estadística de nuestros datos (asumiendo una potencia del 80 %), se requirieron 29
curvas para cada subgrupo según la calculadora de tamaño de muestra del programa G-power
3.1.9.4; incluir un mayor número de sujetos podría aumentar aún más la potencia de nuestro
estudio. En segundo lugar, el algoritmo no se ha perfeccionado hasta el momento; es necesario
actualizarlo constantemente mediante la comparación con EOS y la tecnología de big data. Los
datos acumulados serán útiles para aumentar la precisión y la correlación mediante el uso de big
data, lo que aumentará la predicción del riesgo de trastornos musculoesqueléticos. En tercer
lugar, las diferentes posiciones pueden resultar en una variación en el propio valor. Aunque la
tendencia observada se mantendría, se requeriría más investigación para compararlos en la
misma posición con el fin de mejorar la precisión.
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5. Conclusiones

El PAViR tiene una excelente confiabilidad entre evaluadores en personas con disfunción
somática. Excepto por ambos ángulos Q, el PAViR presenta una validación de regular a
moderada en comparación con las imágenes diagnósticas EOS en el parámetro que representa el
desequilibrio coronal y sagital. Si bien el sistema PAViR aún no está disponible en el ámbito
médico, tiene el potencial de convertirse en una herramienta diagnóstica de análisis postural sin
radiación, accesible y rentable después de la era EOS. Este estudio proporciona información
valiosa a los investigadores interesados   en la atención médica digital. Con base en esta tecnología,
se requiere más investigación para mejorar la precisión de los algoritmos mediante big data, y será
necesario aplicarla a pacientes con dolor musculoesquelético.
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INTRODUCCIÓN
Con el envejecimiento de la población mundial, se hace cada vez
más hincapié en comprender y abordar la fragilidad, un tema que
ha atraído una atención científica significativa en las últimas
décadas. La fragilidad se caracteriza por una mayor
vulnerabilidad, una reserva fisiológica reducida y una menor
capacidad para soportar los factores estresantes resultantes de los
déficits acumulados relacionados con la edad.¹ Esta condición se
asocia con diversos resultados adversos para la salud, como
discapacidad, caídas, hospitalización y mortalidad.²,³ Se estima
que entre el 25 % y el 50 % de las personas mayores de 85 años
son frágiles, y la prevalencia aumenta con la edad.³ Por lo tanto, la
identificación temprana 
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Objetivo: Este estudio busca evaluar un nuevo método para la prueba de cinco veces sentarse y levantarse (FTSST), crucial para
abordar la fragilidad en la población mayor. Utiliza una plantilla inteligente para el análisis de la presión plantar y un dispositivo
de captura de movimiento sin marcadores para el análisis de la altura de la cabeza. 
Materiales y Métodos: Treinta y cinco participantes de 50 años o más se sometieron a una evaluación FTSST utilizando tres
métodos: medición manual con un cronómetro (FTSST-M), análisis de la presión plantar con plantillas inteligentes (FTSST-P) y
análisis de la altura de la cabeza con un dispositivo de captura de movimiento sin marcadores (FTSST-H). Se realizaron
mediciones simultáneas utilizando tres métodos. La correlación entre los resultados de estos métodos se analizó utilizando el
coeficiente de correlación intraclase (CCI) y el coeficiente κ. Se realizaron exámenes clínicos completos con aprobación ética. 
Resultados: Las puntuaciones medias de los participantes para FTSST-M, FTSST-P y FTSST-H fueron de 2,43 ± 1,20, 2,43 ±
1,29 y 2,37 ± 1,31, respectivamente. Las correlaciones de los tiempos y las puntuaciones correspondientes entre FTSST-P y
FTSST-M, así como entre FTSST-H y FTSST-M, superaron 0,9 (coeficientes ICC y κ, p < 0,001). Utilizando una puntuación
FTSST de 3 o menos para indicar vulnerabilidad, el valor κ para la clasificación de vulnerabilidad entre dos mediciones fue de
0,886 (p < 0,001). 
Conclusión: Este estudio mostró una fuerte correlación entre los resultados de FTSST mediante plantillas inteligentes y captura
de movimiento sin marcadores, en comparación con los métodos convencionales. Estos hallazgos resaltan el potencial de estas
tecnologías para mediciones precisas de FTSST, ofreciendo comodidad y rentabilidad. El uso simultáneo de estos dispositivos
permite diversos análisis, lo que mejora nuestra comprensión de la fragilidad.

Palabras Clave: Anciano, ortesis de pie, fragilidad, captura de movimiento, rendimiento funcional físico.
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y la gestión de la fragilidad en los adultos mayores que viven en la
comunidad son cruciales.
    Un indicador destacado para evaluar la fragilidad es la prueba
de cinco veces sentarse y levantarse (FTSST), una prueba sencilla
que implica la transición de la posición sentada a la de pie.  La
FTSST ofrece un método práctico para medir la fragilidad en
diversos entornos, como hospitales, clínicas y hogares.
Investigaciones recientes destacan la FTSST como predictor
independiente de la fuerza muscular en las extremidades
inferiores,  el rendimiento muscular,  la aptitud funcional,  y la
resistencia aeróbica.  El método convencional de medición de la
FTSST con un cronómetro es ampliamente utilizado, está bien
validado y es fiable, ofreciendo ventajas como la simplicidad, la
velocidad, la rentabilidad y la reproducibilidad. Sin embargo,
requiere un evaluador adicional y puede introducir errores
interpersonales basados   en la experiencia del evaluador.

5,6

7 8 9

10

11

    Recientemente, se han desarrollado nuevos dispositivos para
medir el FTSST, con varias ventajas.  Además, se ha
desarrollado un método novedoso para medir la batería corta de
rendimiento físico, incluyendo el FTSST.  Este dispositivo utiliza
una matriz de celdas de carga, que se compone de 16 celdas de
carga y mide los pesos aplicados sobre ellas, para detectar la
ubicación bidimensional de cada pie e incorpora un LiDAR, que
es un sensor de detección y alcance de luz unidimensional, para
determinar la distancia entre el sensor y los participantes. Sin
embargo, a pesar de esto, los dispositivos FTSST actuales
enfrentan varias desventajas que complican su uso, como el
posicionamiento inconsistente del sensor, los altos costos del
sensor, los problemas espaciales, etc., lo que limita su
escalabilidad. Por lo tanto, existe una necesidad apremiante de
técnicas más cómodas, convenientes y fáciles de usar para medir
la fragilidad a largo plazo en la vida cotidiana.

12-14

11

    Plantillas inteligentes, capaces de detectar la presión plantar en
tiempo real durante las actividades diarias, han demostrado ser
prometedores para aplicaciones médicas.  Los estudios informan
altas precisiones en el análisis de la marcha y la postura,
expandiendo el uso de una plantilla inteligente.  Dada su
facilidad de uso y portabilidad, podrían servir como alternativas
viables a los métodos de medición FTSST convencionales y
recientemente introducidos. Mientras tanto, un dispositivo de
captura de movimiento sin marcadores también se ha utilizado
ampliamente en la medición clínica utilizando tecnología de
detección de movimiento y previamente ha sido validado por su
precisión.  Considerando que no se requiere una preparación
especial para la prueba, esto podría anticiparse como otro método
de medición para el FTSST.

15

15

16,17

    Por lo tanto, nuestro estudio tuvo como objetivo evaluar una
nueva técnica de medición. Se diseñó un enfoque para la FTSST
mediante el uso de plantillas inteligentes para el análisis de la
presión plantar y su comparación con mediciones manuales
obtenidas con un cronómetro. Además, se evaluó la precisión de
un dispositivo de captura de movimiento sin marcadores,
previamente validado, como herramienta de evaluación para la
FTSST. Mediante esta investigación, se buscó confirmar la
viabilidad de utilizar estos dos nuevos métodos de medición de la
FTSST para evaluar la fragilidad.

En este estudio prospectivo, se aplicaron simultáneamente tres
dispositivos para el FTSST (Fig. 1A). Inicialmente, se realizaron
mediciones manuales del FTSST utilizando un cronómetro
(FTSST-M). En segundo lugar, se empleó un dispositivo de captura
de movimiento sin marcadores (Moti Physio, MG Solutions, Seúl,
República de Corea) que incorpora una cámara tridimensional de
profundidad rojo-verde-azul (Astra Pro, Orbbec 3D Technology
International, Inc., Troy, MI, EE. UU.) para la detección de la
altura de la cabeza (FTSST-H) (Fig. 1B). El dispositivo de captura
de movimiento sin marcadores funciona según el principio de
proyectar continuamente un video de patrón y capturar la imagen
de la escena utilizando luz estructurada, lo que permite la
estimación de las posiciones 3D de cada punto de articulación en
función de la entrada de la cámara.21 Este equipo proporciona las
coordenadas x, y y z para un total de 19 puntos de articulación, y
utilizamos específicamente el cambio de fase del punto de la cabeza
para identificar variaciones en la altura de la cabeza. En tercer
lugar, para el análisis de la presión plantar, utilizamos una plantilla
inteligente disponible comercialmente (I-SOL, Gilon, Seongnam,
República de Corea), como se ilustra en la Fig. 1C (FTSST-P). Esta
plantilla inteligente presentaba grosores variables de 6 mm en la
parte delantera, 10,5 mm en la parte media y 10 mm en la trasera,
con un peso total de 60 g. Cada plantilla estaba equipada con
cuatro sensores circulares de resistencia sensible a la fuerza (FSR),
cada uno de 14 mm de diámetro, que detectaban con precisión los
cambios de fuerza en cuatro puntos clave: el hallux, la parte medial
del antepié, la parte lateral del antepié y el talón. Los datos se
registraron con una frecuencia. 

Este estudio incluyó prospectivamente a 35 participantes que se
sometieron a un examen clínico completo antes de la inscripción
para asegurar el cumplimiento de los criterios de inclusión
específicos, que fueron los siguientes: 1) edad de 50 años o más; 2)
capacidad de caminar de forma independiente, con o sin ayuda
para caminar; 3) capacidad de sentarse y levantarse; y 4) función
cognitiva suficiente para realizar las pruebas requeridas según las
instrucciones médicas. Los criterios de exclusión fueron los
siguientes: 1) incapacidad para caminar, sentarse o levantarse; 2)
condiciones médicas o quirúrgicas agudas; 3) enfermedad terminal
con una expectativa de vida de menos de 6 meses; y 4) deterioro
cognitivo que impida completar los formularios de consentimiento
o adherirse a las instrucciones del personal médico.
Antes de comenzar la prueba, realizamos tres evaluaciones para
medir las capacidades funcionales básicas de los participantes.
Usamos la categoría de ambulación funcional (FAC) para evaluar
la capacidad para caminar, que va de 0 (ambulador no funcional) a
5 (ambulador independiente).  Para evaluar el riesgo de caídas,
empleamos la Escala de equilibrio de Berg (BBS), una escala de 14
ítems que observa el equilibrio en adultos mayores.  El estado de
fragilidad se determinó utilizando la versión coreana de la escala de
fragilidad, resistencia, deambulación, enfermedad y pérdida de
peso (K-FRAIL), una herramienta validada que requiere solo de 2
a 3 minutos para administrarse sin equipo especializado.  Los
participantes que indicaron 1 o 2 ítems positivos se clasificaron
como prefrágiles, mientras que 3 a 5 ítems positivos los
categorizaron como frágiles.
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MATERIALES Y MÉTODOS
Participantes del estudio

Protocolo de estudio
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Cámara 3D RGB-D

Televisor LCD completo de
40 pulgadas Sensores de resistencia sensibles a la fuerza

Los datos de presión plantar obtenidos de los cuatro sensores
FSR se convirtieron en unidades kilopascales utilizando las
ecuaciones especificadas en un estudio previo.  Calculamos la 22

de 40 Hz utilizando un sistema Raspberry Pi 3. La plantilla estaba
disponible en una gama de tamaños, con incrementos de 5 mm,
desde 230 mm hasta 280 mm, lo que permitía a los participantes
elegir el tamaño que mejor se adaptaba a sus pies.
  Sincronizamos la plantilla inteligente y el movimiento sin
marcadores dispositivo de captura de movimiento para permitir
mediciones simultáneas. Antes de iniciar el estudio, el examinador,
que tenía 5 años de experiencia en la realización de evaluaciones
FTSST estandarizadas, recibió capacitación específica para
administrar FTS-ST simultáneas. Los participantes realizaron el
FTSST de acuerdo con el protocolo estandarizado frente a un
dispositivo de captura de movimiento sin marcadores mientras
usaban plantillas inteligentes.  Para realizar la prueba, se empleó
una silla sin brazos con respaldo recto que medía 43 cm de altura
y 47,5 cm de profundidad con un asiento firme. Se indicó a los
participantes que se levantaran y se sentaran cinco veces, lo más
rápido posible, con los brazos cruzados sobre el pecho. El
examinador guió a los participantes para que se levantaran
completamente entre repeticiones y se abstuvieran de tocar el
respaldo de la silla durante cada ciclo. La prueba comenzó con la
señal verbal, "Tres, dos, uno, ya" y concluyó al completar con éxito
la quinta posición. Se registró el tiempo necesario para completar
la tarea y posteriormente se convirtió en la puntuación del
participante en puntos de corte establecidos, como se describe en
un estudio previo: ≤11,1 segundos para una puntuación de 4,
11,2–13,6 segundos para una puntuación de 3, 13,7–16,6
segundos para una puntuación de 2 y ≥16,7 segundos para una
puntuación de 1,6.

6

Los datos descriptivos se expresaron como frecuencias o
porcentajes y media ± desviación estándar. La confiabilidad
interintérprete e intraintérprete entre los tiempos interpretados
y las puntuaciones correspondientes para FTSST-P y FTSST-
H se establecieron utilizando el coeficiente de correlación de
Pearson y el coeficiente κ, respectivamente. Esta evaluación se
basó en gráficos de presión de tiempo y tiempo-altura. La
correlación de los tiempos y las puntuaciones entre dos
métodos de medición (FTSST-M y FTSST-P, FTSST-M y
FTSST-H) se estableció utilizando el coeficiente de correlación
intraclase y el coeficiente κ, respectivamente. En el caso de que
el coeficiente kappa fuera 0.81 o superior, se juzgó como 

presión plantar total para ambos pies sumando todos los valores
de presión. Posteriormente, los cambios de presión a lo largo del
tiempo para ambos pies se transformaron en un gráfico de
tiempo-presión. Además, los cambios de fase en la altura de la
cabeza se representaron en un gráfico de tiempo-altura. Dos
intérpretes independientes, ciegos a los parámetros demográficos
y clínicos de los participantes, examinaron los gráficos de cada
participante. Determinaron los puntos de inicio y final de la
prueba basándose en cambios en los patrones de los gráficos. El
inicio y el final de los cambios en los gráficos se identificaron
como el primer aumento vertical y la última disminución por
encima de un umbral establecido empíricamente, haciendo
referencia a los cambios observados en los videos de prueba y los
gráficos de cinco ensayos anteriores (Fig. 2).  En los casos en que
la identificación de estos puntos planteó desafíos, los intérpretes
participaron en discusiones y llegaron a un acuerdo mutuo. Para
facilitar la interpretación, se introdujeron cuadrículas verticales de
200 ms en los gráficos para señalar intervalos de tiempo
específicos.

23

Interpretación de gráficos basados   en el tiempo de la presión
plantar y la altura de la cabeza

Análisis estadístico

A B do

Fig. 1. Ejemplo del procedimiento de prueba y dispositivos utilizados en este estudio. (A) Fotografía del paciente durante la evaluación de la prueba de cinco
veces de sentarse a levantarse. Los puntos rojos indican los puntos articulares reconocidos en tiempo real por el dispositivo de detección de movimiento sin
marcador, mientras que el gráfico azul representa la presión plantar medida por la plantilla inteligente. (B) El dispositivo de detección de movimiento sin
marcador incorpora una cámara tridimensional de profundidad rojo-verde-azul (3D RGB-D). (C) Plantilla inteligente disponible comercialmente con cuatro
sensores de resistencia sensibles a la fuerza colocados en el hallux, la parte medial del antepié, la parte lateral del antepié y el talón.
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muy buen acuerdo. Se utilizaron gráficos de Bland-Altman para
representar visualmente las diferencias observadas entre los
tiempos de FTSST-P y FTSST-H registrados por los dos
intérpretes y los tiempos de FTSST-M. Planteamos la hipótesis de
una buena validez si la diferencia estaba dentro de los 2,5 s, un
valor informado previamente como el cambio mínimo detectable
para el FTSST.24 Se empleó la prueba de Shapiro-Wilk para
evaluar la distribución normal de los resultados obtenidos del
FTSST. El análisis se realizó utilizando el paquete estadístico R
versión 4.1.2 (R Foundation for Statistical Computing, Viena,
Austria). Todas las pruebas fueron bilaterales y la significancia
estadística se estableció en un valor p < 0,05.

Este estudio fue aprobado por la Junta de Revisión Institucional
del Hospital Gangnam Severance (IRB n.° 3-2022-0440) y se
realizó de acuerdo con las directrices pertinentes de la Declaración
de Helsinki. Todos los participantes dieron su consentimiento
informado por escrito para todos los exámenes.

Este estudio comprendió 35 participantes (22 mujeres y 13
hombres), con una edad media de 72,89 ± 9,52 años, una altura
media de 159,46 ± 9,09 cm y un peso medio de 60,00 ± 9,70 kg
(Tabla 1). Todos los participantes eran adultos generalmente
sanos sin ninguna restricción en su capacidad para someterse a
evaluaciones. Los participantes exhibieron una puntuación media
de FAC de 4,17 ± 1,04, una puntuación media de BBS de 45,51 ±
9,07 y una puntuación media de K-FRAIL de 1,63 ± 1,11, lo que
indicó que los participantes son, en promedio, no frágiles y
deambuladores independientes. No se reportaron eventos
adversos relacionados con las pruebas, como caídas o dolor. Las
puntuaciones medias de FTSST-M, FTSST-P y FTSST-H fueron
2,43 ± 1,20, 2,43 ± 1,29 y 2,37 ± 1,31, respectivamente (Tabla 2).
  La figura 2 proporciona ejemplos de gráficos basados   en el
tiempo que ilustran 
Presión plantar y altura de la cabeza en el FTSST. Se confirmó
que la confiabilidad intraintérprete e interintérprete con respecto
a los tiempos después de interpretar los gráficos de tiempo-
presión y tiempo-altura estaban por encima de los coeficientes de
correlación de Pearson de 0,9, con 

Todos los valores p fueron menores de 0,001, lo que indica
hallazgos significativos (Tabla 3). Además, la confiabilidad
intraintérprete e interintérprete con respecto a las puntuaciones,
derivadas de los registros de tiempo, exhibe

Consideraciones éticas

RESULTADOS

Fig 2.  Ejemplos de gráficos (A) de tiempo-presión y (B) de tiempo-altura para la prueba de cinco veces de sentarse a levantarse. La flecha indica los puntos de inicio y fin de la
prueba.

Tabla 1. Características de los participantes del estudio (n=35)
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BBS, Escala de equilibrio de Berg; IMC, índice de masa corporal; FAC, categoría funcional
ambulatoria; K-FRAIL, versión coreana de la Escala de fatiga, resistencia, deambulación y
enfermedad. Escala de adelgazamiento y pérdida de peso.
Los datos se presentan como media ± desviación estándar o n (%).

FTSST Valor
Tiempo, s

FTSST-M
FTSST-P
FTSST-H 

16,87±8,94
16,78±9,57
17,08±9,27

Puntuación, puntos
FTSST-M
FTSST-P
FTSST-H 

2,43±1,20
2,43±1,29
2,37±1,31

Puntuación >3
FTSST-M
FTSST-P
FTSST-H

17 (48,57)
17 (48,57)
16 (45,71)

FTSST-M, prueba de sentarse y pararse cinco veces utilizando un método manual; FTSST-P,
prueba de sentarse y pararse cinco veces utilizando detección de presión plantar; FTSST-H,
prueba de sentarse y pararse cinco veces utilizando detección de altura de la cabeza.
Los datos se presentan como media ± desviación estándar o n (%).

Tabla 2. Resultados del FTSST utilizando tres métodos de medición

Características Valor 
Sexo, hombres 
Edad (años)
    55–64 
    65–74 
    75–84 
Altura (cm) 
Peso (kg) 
IMC (kg/m2) 
Puntuación FAC 
Puntuación BBS 
Puntuación K-FRAIL

13 (37,14)
72,89 ± 9,52

8 (22,86) 
9 (25,71) 
18 (51,43)

159,46±9,09
60,00±9,70
23,49±2,46
4,17±1,04

45,51±9,07
1,63±1,11
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Tabla 3. Confiabilidad intraintérprete e interintérprete del FTSST medida
mediante la interpretación de gráficos de tiempo-presión y tiempo-altura

Tabla 4. Evaluaciones de correlación entre los resultados del FTSST utilizando un
método manual, detección de presión plantar y detección de altura de la cabeza

Fig. 3. Gráficos de Bland-Altman. (A) Diferencia temporal entre el método manual y la detección de la presión plantar, y (B) diferencia entre
el método manual y la detección de la altura de la cabeza. La línea horizontal continua representa la diferencia media, y las líneas
discontinuas representan los límites de concordancia del 95 % entre ambas mediciones.

Se observó una fiabilidad excepcional, con coeficientes κ de 0,9 o
superiores. El análisis de concordancia de Bland-Altman reveló
una dispersión relativamente mínima en los tiempos de FTSST-P
y H, como se infiere de la interpretación gráfica, en comparación
con los tiempos de FTSST-M (Fig. 3). Todas las diferencias de
media entre las dos mediciones demostraron una fuerte
concordancia, con una diferencia de media dentro de 2,5. 
    La Tabla 4 proporciona los resultados del análisis de la
correlación entre los tiempos y las puntuaciones obtenidas
mediante FTSST-P, FTS-ST-H y FTSST-M. La correlación entre
los tiempos y las puntuaciones de FTSST-P y FTSST-M,
confirmada por los ICC y los coeficientes κ, superó 0,9 en cada
caso, con un valor de p inferior a 0,001. De igual forma, la
correlación entre los tiempos y las puntuaciones de FTS-ST-H y   
FTSST-M también superó 0,9, con un valor de p inferior a 0,001.
    Considerando una puntuación FTSST de 3 o menos como un
estado vulnerable, 17 (48,57%), 17 (48,57%) y 16 (45,71%)
individuos fueron clasificados como vulnerables por FTSST-M,
FTSST-P y FTSST-H, respectivamente (Tabla 2). El valor κ para
clasificar la vulnerabilidad entre dos mediciones fue de 0,886
(p<0,001).

En este estudio, evaluamos y comparamos la precisión de una
plantilla inteligente disponible comercialmente con capacidades
de medición de presión plantar y un dispositivo de captura de
movimiento sin marcadores en la realización del FTSST, contra
el método manual convencional con cronómetro. Nuestros
hallazgos revelaron una alta correlación entre los resultados de
FTSST obtenidos a través de la plantilla inteligente (FTSST-P) y
el dispositivo de captura de movimiento (FTSST-H) y los del
enfoque manual (FTSST-M), tanto en términos de mediciones de
tiempo como de puntuación. Además, se observaron fuertes
correlaciones entre las interpretaciones realizadas por dos
intérpretes independientes, así como dentro de cada evaluador, al
analizar los gráficos de tiempo-presión y tiempo-altura. Estos
resultados subrayan la eficacia tanto de la plantilla inteligente
como del dispositivo de captura de movimiento en la medición
precisa del FTSST, enfatizando así su utilidad como
herramientas confiables para la evaluación de FTSST y
destacando su potencial de escalabilidad.
    Estudios previos han propuesto varios métodos de medición
para FTSST, utilizando equipos digitales, como sensores
inerciales integrados en cinturones, gafas y colgantes,13,14,25 y
enfoques que combinan sensores de presión con sensores
LiDAR.11 El objetivo principal de estos métodos es minimizar el
error humano. Sin embargo, estos dispositivos a menudo pasan
por alto características específicas de FTSST, como el tiempo de
prueba rápido, la falta de restricciones espaciales y la importancia
de la rentabilidad.26 Dispositivos 
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FTSST, prueba de sentarse y ponerse de pie cinco veces.
Los valores de tiempo se probaron utilizando el coeficiente de correlación de Pearson,
y los valores de puntuación se probaron utilizando el coeficiente de correlación κ.

FTSST, prueba de sentarse y ponerse de pie cinco veces.
Los valores de tiempo se evaluaron mediante el coeficiente de correlación intraclase,
y los valores de puntuación se evaluaron mediante el coeficiente de correlación κ.
Ambos valores compararon los resultados de un método manual con el promedio de
los resultados obtenidos mediante dos pruebas: presión plantar y detección de la
altura de la cabeza.

Intra-intérprete 
fiabilidad

Inter-intérprete 
fiabilidad

Tiempos FTSST
Detección de presión plantar 
Detección de altura de la cabeza

0,99 (<0,001)
0,99 (<0,001)

0,98 (<0,001)
0,98 (<0,001)

Puntuaciones del FTSST

Detección de presión plantar 
Detección de altura de la cabeza

0,97 (<0,001)
0,98 (<0,001)

0,95 (<0,001)
0,98 (<0,001)

Tiempos FTSST
Puntuaciones del FTSST

Presión plantar manual Manual–Altura de la cabeza

0,99 (<0,001)
0,93 (<0,001)

0,99 (<0,001)
0,94 (<0,001)
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La incorporación de sensores inerciales en cinturones, gafas y
colgantes requiere un reuso repetitivo para la evaluación de FTSST,
lo que introduce el inconveniente de la colocación y calibración
precisas del sensor con cada uso, lo que resulta en un consumo de
tiempo adicional. Los cinturones colocados en los cuerpos
vertebrales lumbares L3 y L5 pueden suponer un riesgo de
desplazamiento durante los movimientos de sentarse a levantarse, y
las gafas y los colgantes tienen limitaciones similares.  Esto
puede causar incomodidad, especialmente para las personas que no
están acostumbradas a utilizar dichos artículos, lo que genera costos
adicionales. La combinación de sensores de presión con sensores
LiDAR requiere la instalación en una ubicación predeterminada, lo
que exige un espacio seguro en hospitales o centros de investigación,
junto con costos adicionales de personal y equipo para las
mediciones de FTSST. En comparación con el método de
cronómetro convencional, estos factores presentan limitaciones en
términos de conveniencia, costo y viabilidad para exámenes
continuos en adultos mayores que viven en la comunidad.

13,14,25

    Nuestro estudio introduce una plantilla inteligente como una
posible solución a estas limitaciones, ofreciendo un tamaño
personalizado y una inserción perfecta en el zapato después de
quitar las plantillas existentes.  Esto evita la necesidad de un
reposicionamiento frecuente durante cada uso, no ocupa espacio
adicional más allá de los confines del zapato y facilita la recopilación
continua de datos en la vida cotidiana. Además, estas plantillas
están fácilmente disponibles, son económicamente viables y tienen
una precisión comprobada y características fáciles de usar, lo que
contribuye a su creciente utilización en varios campos médicos tanto
para el tratamiento como para el diagnóstico.  Mientras tanto,
los dispositivos de captura de movimiento sin marcadores no
requieren que el sujeto use ningún equipo, y no se requiere ninguna
preparación especial aparte de que el sujeto esté frente a la cámara,
superando las limitaciones de los métodos existentes. Por lo tanto,
nuestro estudio sirve como investigación fundamental para ampliar
el alcance de aplicación de las plantillas inteligentes y los dispositivos
de captura de movimiento sin marcadores.

27

15,28,29

    En particular, la medición simultánea del FTSST se realiza el uso
de una plantilla inteligente y un dispositivo de captura de
movimiento sin marcadores es digno de mención. En comparación
con el método convencional, la medición del FTSST utilizando estos
dispositivos demuestra una alta concordancia tanto en el tiempo
como en las puntuaciones. Además del descubrimiento de que el
FTSST se puede realizar de manera efectiva analizando la altura de
la cabeza, los resultados sugieren la posible escalabilidad de una
plantilla inteligente. Los dispositivos de captura de movimiento sin
marcadores miden los resultados del movimiento en múltiples
puntos articulares en los ejes x, y y z, mientras que una plantilla
inteligente con sensores de acelerómetro proporciona información
detallada sobre la presión plantar, la longitud de la zancada, las
métricas de la marcha y los ángulos del pie.  Por lo tanto, la
adquisición simultánea de estos conjuntos de datos podría permitir
diversos análisis, incluida la evaluación de caídas en adultos
mayores. Las investigaciones futuras deberían explorar una gama
más amplia de datos para la evaluación objetiva de los movimientos
durante el FTSST.

27

    Mientras tanto, la concordancia de las puntuaciones obtenidas de
la calificación de captura de movimiento sin sensor fue inferior al
obtenido con el método de medición de la plantilla inteligente. Esta
variación probablemente se deba a una ligera diferencia de tiempo
en la evaluación de la puntuación en el 

EXPRESIONES DE GRATITUD
Este estudio fue apoyado por una beca de investigación de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Yonsei (6-2021-0090).

Punto de corte de FTSST, lo que lleva a una concordancia
relativamente disminuida. Un estudio previo indicó que el cambio
mínimo detectable para el FTSST, que significa el cambio de
rendimiento detectable más pequeño, excede los 2,5 s.24 En
consecuencia, las diferencias dentro de los límites de acuerdo se
consideran clínicamente insignificantes, y la alta concordancia en
las puntuaciones enfatiza aún más el potencial de ambos
dispositivos para sustituir al método de cronómetro convencional.
    Este estudio tuvo algunas limitaciones. Primero, un solo
examinador con más de 5 años de experiencia adhiriéndose a
protocolos estandarizados realizó la evaluación simultánea de
FTSST excepto por la introducción de plantillas inteligentes y el
dispositivo de detección de movimiento sin marcadores. La
precisión se mantuvo a través de sesiones de entrenamiento con
cinco participantes para asegurar una estricta adherencia a los
protocolos estandarizados. Segundo, pueden existir errores
potenciales en el método de evaluación. Dos intérpretes
independientes definieron los puntos de inicio y final basándose
en gráficos de presión plantar y altura de la cabeza medidas por
plantillas inteligentes y el dispositivo de captura de movimiento
sin marcadores. Se calculó la duración promedio de cada
movimiento analizado, con esfuerzos para minimizar errores
metodológicos analizando la alta confiabilidad de las evaluaciones
inter e intraintérprete. Tercero, este estudio incluyó a ocho
participantes menores de 65 años. Este estudio tuvo como
objetivo validar la precisión de FTSST usando una plantilla
inteligente y un dispositivo de captura de movimiento sin
marcadores en diferentes grupos de edad. Una prueba de
distribución de normalidad, específicamente la prueba de
Shapiro-Wilk, confirmó que ambas escalas siguieron un patrón de
distribución normal.
    Este estudio evaluó un novedoso enfoque de medición para el
FTSST utilizando análisis de presión plantar con una plantilla
inteligente y análisis de altura de la cabeza a través de un
dispositivo de captura de movimiento sin marcadores. Al
comparar la concordancia de los dos métodos de medición, se
demostró que ambos dispositivos, excluyendo errores humanos
asociados con mediciones manuales con cronómetro, podrían
medir científicamente el FTSST. A pesar del tiempo de evaluación
general relativamente largo para el FTSST y ciertas limitaciones,
este estudio tiene importancia para desarrollar una nueva técnica
de medición y obtener resultados significativos. La investigación
posterior, incluido el desarrollo de algoritmos automatizados
basados   en los datos de este estudio, tiene el potencial de mejorar
la comodidad, conveniencia y facilidad de uso del FTSST en
entornos clínicos. Además, la integración de datos posicionales de
varios puntos articulares y pies obtenidos de estos dispositivos
podría ofrecer nuevos conocimientos en la evaluación de la
fragilidad.
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