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RESUMEN

En este escrito se presenta un estado del arte sobre las contribuciones de las ciencias de la electréonica al problema de
las caidas en poblacién adulta mayor. La bibliografia estudiada se clasificé con base en una taxonomia propuesta por
los autores consistente de 8 ejes temdticos que son: etiologia, epidemiologia, prediccién, consecuencias, prevencién,
medicién, deteccién de caidas y deteccién de actividades diarias. De la revisiéon bibliografica realizada se concluyé
que las contribuciones mas importantes de las ciencias de la electrénica surgen tanto del desarrollo de dispositivos de
captura de movimiento como de los diferentes algoritmos propuestos para procesar la informacién proveniente de estos
dispositivos. Gracias a la combinacién de estos dos aspectos (dispositivos y algoritmos) se han podido medir de manera
precisa variables como velocidad de marcha, longitud y duraciéon del paso, posicién del centro de gravedad y balanceo
postural. La medicién de estas variables, a su vez, ha introducido avances significativos en la forma en que se realiza la
valoracion del riesgo de caida. Pese a lo anterior, existen numerosos interrogantes que aun deben ser resueltos, uno de
ellos es: jcémo convertir la informacién cuantitativa asociada a la medicién de variables biomecénicas en valoraciones
cualitativas?. De lo anterior se derivan interrogantes mas puntuales como: jcuédles son los limites aceptables para la

asimetria de marcha? ;Cémo determinar si un nivel de balanceo postural puede considerarse inseguro?
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ABSTRACT

This paper aims to present a state of the art concerning the contributions of electronic sciences to the problem of falls
in elder population. The studied literature was classified based on a taxonomy proposed by the authors, consisting of 8
thematic areas which are: etiology, epidemiology, prediction, consequences, prevention, measurement, detection of falls
and detection of daily activities. From the literature review it was concluded that the most important contributions of
the electronic sciences emerge from the development of motion capture devices as well as from the different algorithms
proposed to process the resulting information generated by these devices. Thanks to the combination of these two
aspects (algorithms and devices) it was possible to measure accurately variables as walking speed, length and duration
of the step, position of the center of gravity and postural balance. The measurement of these variables, in turn, has
introduced significant advances in the form in which the risk of falling is assessed. Despite the above, there are many
questions that must still be resolved, one of them is: How to convert the quantitative information associated with
measurement of biomechanical variables in to qualitative valuations? From the above, more specific questions arise

as: what are the acceptable limits for the asymmetry of the step? How to determine when a level of postural balance

can be considered unsafe?

Keywords: Fall taxonomy, falling risk, electronic science, Quantitative assessment

INTRODUCCION

Con el envejecimiento de la poblacion
mundial es necesario que la ciencia y
la tecnologia busquen el mejoramiento
de la calidad de vida de los adultos
mayores [1]. Esta puede ser deteriorada por
diferentes factores, entre ellos la pérdida
de independencia producida por las lesiones
ocasionadas por caidas. Es asi que la
Organizacion Mundial de la Salud ha
mostrado que las caidas constituyen la
segunda causa de muerte en el mundol;
estas ocasionan alrededor de 424000 muertes
anuales, con una mayor morbilidad en adultos
mayores de 65 afios’. En el mundo, entre
el 28% vy el 35% de los adultos mayores
tienen un historial de caidas [2], aunque
estos porcentajes son muy dependientes
de condiciones externas como la regién
geografica [3, 4, 5] y la edad de las
personas [2].

Al definir caida se tienen dos posibles

'Debido a lesiones accidentales no intencionadas

aproximaciones: la primera es dada por el
proyecto de la red para las evidencias en
salud, donde se expresa que una caida es
“Un evento en el cual el paciente termina
yaciendo en el suelo o a un nivel de altura
mas bajo, como consecuencia de un golpe
violento, pérdida de consciencia, o por una
pardlisis repentina como las ocurridas en los
ataques epilépticos” [6, T]; la segunda tiene
como fuente la Red Europea de Prevencion
de Caidas (ProFaNe), en la cual se define
caida como un “evento inesperado en el cual
el participante yace en el piso o a un nivel de
altura menor” [7, §].

Sin importar la definicién, las caidas
son un problema de amplia magnitud
por lo cual la literatura, acerca de éstas,
es vasta, generando miultiples revisiones
sistematicas tales como los trabajos de
Delbaere y colaboradores [9], Hamacher
y colaboradores [10] y Howcroft y
colaboradores [11]. El trabajo de Delbaere y

2Nota descriptiva 344 disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/es/
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colaboradores [9], es una revisién enfocada
a las intervenciones para disminucién de
riesgo que se pueden realizar sobre adultos
mayores, mientras el trabajo de Hamacher
y colaboradores [10], es una revisién acerca
de las posibles medidas cinematicas que se
pueden realizar para evaluar la estabilidad
de marcha en adultos mayores; otra revisién
destacable es la realizada por Howcroft
y colaboradores [11], donde se hace la
evaluacion del riesgo de caida utilizando
sensores inerciales. Ademas de literatura en
articulos de revision también existen libros
dedicados enteramente al problema de caida
tal como Falls in older people [7], donde se
consideran los aportes que se han hecho al
campo de caida en adulto mayor desde el
ambito de factores de riesgo y estrategias
para la prevencion.

Este articulo presenta una revision
sistematica del problema de caidas,
proponiendo una taxonomia que comprende 8
ejes tematicos: (i) Etiologia donde se articula
la literatura que reporta causas de la caida,
(ii) Epidemiologia donde estdn los reportes
de incidencia y prevalencia del problema de
caida en la poblaciéon de adultos mayores,
(7ii) Prediccion en el cual se agrupan los
articulos que hablan de la valoracion del
riesgo de caida, (7v) Consecuencias son el
grupo de trabajos que tienen como objetivo
describir las consecuencias de una caida,
(v) Prevencion que agrupa los reportes de
planes de intervencion para disminuir el
riesgo de una caida, (vi) Medicion es la union
de los articulos que describen la medicion
de variables biomecanicas, (vii) Deteccion
son los trabajos que reportan sistemas
y/o algoritmos que permiten la deteccion
automdtica de caidas, (viii) Monitoreo de
Actividades Diarias es el agrupamiento
de reportes con el objetivo de hacer un
monitoreo de actividades diarias.

METODOLOGIA

La literatura fue recopilada a través
de diferentes bases de conocimiento como

son: [EEFxplore, ScienceDirect, y PUBMed.
De estas bases se obtuvieron 568 trabajos
relacionados con el problema de caidas, de
estos se seleccionaron 371 que son clasificables
dentro de la taxonomia propuesta. El
resultado de la reclasificaciéon en los 8 ejes
temdticos propuestos es: (i) Etiologia: T2,
(ii) Epidemiologia: 19, (iii) Prediccion: 85,
(iv) Consecuencias: 12, (v) Prevencion: 34,
(vi) Medicion: 120, (vii) Deteccion: 70, (viii)
Monitoreo de Actividades Diarias 31. Cabe
resaltar que un articulo puede ser clasificado
en uno o mas ejes dependiendo de su
tematica. El total de articulos de revision
encontrados en las 8 areas de la taxonomia
propuesta fue de 28.

ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA Y
CONSECUENCIAS

Etiologia

Las caidas son un problema de origen
multifactorial [12], es decir, que sus
causas tienen diferentes naturalezas; las
cuales, segin Almeida y colaboradores [13]
permiten  clasificar los  origenes  del
fenémeno en intrinsecos y extrinsecos. Las
causas intrinsecas de la caida dependen
exclusivamente de la salud del paciente y
de su edad; por el contrario, las causas
extrinsecas dependen del entorno del
paciente [7].

Para Pasquetti y colaboradores [14] las
causas intrinsecas se pueden dividir en:
relacionadas con la edad y asociadas con
enfermedades del paciente; a su vez cada
una de estas se subdividen segun el 6rgano,
sentido o sistema fisiologico que afecta.
Ejemplos de causas intrinsecas asociadas a
la edad son: sarcopenia [15], incremento
del balanceo postural [16], reduccién de
la agudeza visual/auditiva [17, 18], entre
otras. Si de causas intrinsecas asociadas a
la enfermedad se trata, se pueden encontrar:
hipotension ortoestética [19], miedo a la
caida [20], parkinson [21], entre muchas otras.
En la Figura 1 se pueden encontrar algunas
de las causas intrinsecas reportadas.
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Figura 1: Ejemplos de causas intrinsecas de caidas.

Causas extrinsecas de caidas consideradas
dentro de la literatura estan: el entorno
habitacional del adulto mayor [9] y el uso
de medicamentos [22]. Algunos autores como
Delbaere [9] catalogan estas causas como
propiciadoras de caidas debido a que por si
solas no ocasionan una caida. Ejemplos de
estas son [22]: medicacién sedante, hipndtica
y antidepresiva. También se pueden incluir el
tipo de habitacion [13]* y la region geografica
en la que vive el paciente.

Dado todo lo anterior, se puede demostrar
que las caidas son un fenémeno de origen
multifactorial, y por ende es un problema que
se debe valorar desde multiples perspectivas.

Epidemiologia

El primer reporte de prevalencia al que
se tuvo acceso fue el trabajo de Bath y
Morgan [23]; en él, se reporta que en el
periodo comprendido entre 1985 y 1989 en
Nottigham (Reino Unido), la incidencia de
caidas en adultos mayores fue de 524.8 por
cada 1000 personas-ano, ademas reportan
que la incidencia de nuevas caidas fue de
496.8 por cada 1000 personas-ano. Dentro de
estos primeros trabajos, también esta Cesari
y colaboradores [24], que citan el proyecto
National Silver Network; el cual afirma que la

3Casas, Apartamentos entre otras

prevalencia de caidas en 19 agencias de salud
residencial es de 35.9 %.

Por otro lado, se resalta que la
Organizacion Mundial de la Salud, manifiesta
que entre el 28% y el 35% de los adultos
mayores se caen cada ano, y ademas el
porcentaje aumentard a 32 % - 42 % para los
adultos mayores de 70 anos [2]. Estos valores
varian segun la regién, por ejemplo en Africa,
Sebastiana y colaboradores [4] expresan que
existe una incidencia de caidas del 30% al
60 % para los adultos mayores que viven fuera
de una instituciéon de atencién a la tercera
edad, en caso contrario el rango pasa a 16 %-
75 %. Otro ejemplo se encuentra en el trabajo
dado a conocer por Krishnaswamy y Usha [5],
en el reportan que en India, la incidencia de
caidas fue del 14 % (Reportandose una caida
al menos cada 6 meses) durante 2003. Para
el caso de América, Marin [25] destaca que
la prevalencia de caidas en la region latina
puede oscilar entre el 21.6 % y 34 %; también
se puede incluir el trabajo de Rubenstein [26],
en el cual se afirma que, en Estados Unidos,
el 40% de los pacientes mayores a los 65
anos, que habitan en una residencia, han
sufrido por los menos una caida. En otros
reportes, se expresa que en Jamaica el 10.5 %
de las admisiones por trauma tienen como
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paciente a un adulto mayor, ademas existe
un 31.5% de probabilidad en lesién no
intencionada [27].

Los datos més recientes sobre caidas
proceden del trabajo de Gelbard y
colaboradores [28], en el cual citan al Centro
Nacional para la Prevencion y el Control
de Heridas el cual afirma que el 62.9%
de los adultos mayores tuvieron una caida
durante el 2011 en Estados Unidos. Dentro
de estos reportes, se puede también incluir el
trabajo de Kenny y colaboradores (8], quienes
expresan que en el Reino Unido, un adulto
mayor de 65 anos tiene una probabilidad
de caida del 28% al 35%, porcentajes que
aumentan segin la edad llegando a ser del
32 % al 42 % en mayores de 75 anos.

En conclusioén, las caidas son un problema
que se presenta alrededor del mundo y cuya
magnitud hace que sea un problema de salud
publica.

Consecuencias

Las consecuencias que puede acarrear
una caida son variadas y tienen diferentes
grados de severidad. Como relata Gelbard y
colaboradores [28] entre estas secuelas estan
las fracturas en distintas partes del cuerpo y
con diferentes grados de severidad.

Otro de los efectos de una caida
es el denominado miedo a la caida.
Segin Tuunainen y colaboradores [29]; esta
consecuencia es una de las mas criticas dado
que es un factor de realimentacién positiva en
el problema de caidas; teniendo un impacto
mas severo en la funcionalidad del anciano
que el propio dolor o la depresién [30].

No solo las fracturas y el miedo a la caida
son consecuencias del fenémeno de caidas
sino también existe una gran carga econémica
asociada a la caida. La Organizaciéon Mundial
de la Salud divide los gastos en dos grandes
grupos: (i) directos donde se sitian los
gastos directos derivados de la atencion
inicial de la caida y (ii) los indirectos

que son aquellos debidos a la perdida de
productividad [2]. Dadas las caracteristicas
de los sistemas de salud, los costos directos
en Finlandia, entre 2001 y 2002, estaban
alrededor de US$3611; mientras que en
Australia este valor disminuye a US$1049 [2].
En los costos indirectos, el valor promedio
por persona en el Reino Unido fue de
US$40000 por ano [2]. Otras fuentes como
Lord y colaboradores [7], citan que en el
ano 1985 existié un gasto de US$10 billones
atribuibles a caidas en adulto mayor en
los Estados Unidos. Roos y Dingwell [31]
afirman que en Estados Unidos el costo
promedio de hospitalizaciéon debido a heridas
producidas por una caida en el afio 2004 fue
de US$17483. Para México, segin Quevedo-
Tejero y colaboradores [32], en la poblacién
de Villahermosa en el estado de Tabasco, en
el hospital del Instituto Mexicano del Seguro
Social y en el hospital de Petroleos Mexicanos
para el ano 2009 el costo en atencion
médica en fracturas de cadera’ alcanzé los
US$5803 y US$11800 respectivamente. La
secretaria de salud del Gobierno Mexicano
en su reporte de “Prevencién de Caidas
en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de
Atencién” [33] del ano 2008, no hace una
cuantificacion exacta de las consecuencias de
una caida pero si afirma: “La magnitud en los
costos de la dependencia funcional inducida
(rehabilitacion, cuidadores, residencias) a
consecuencia de caida de un adulto mayor
es suficiente para avalar la adopcion de
programas preventivos generalizados que
mejoraran la calidad de vida del paciente”.

Una vez presentadas la etiologia, la
epidemiologia y las consecuencias de las
caidas en poblacion mayor, se abordaran
la deteccion, la valoracion y la prevencion
que son los aspectos donde se han realizado
contribuciones desde las ciencias de la
electronica.

1Segtin la Secretarfa de Salud del Gobierno Federal la cadera tiene una probabilidad de dafio después de una

caida del 50 % [33]
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DETECCION, VALORACION Y
PREVENCION

Medicion

La medicién de las variables biomecanicas
ha sido un tema recurrente en la literatura
concerniente al problema de caidas. Los
primeros reportes encontrados datan del ano
1985 con el trabajo de Saleh y Murdoch [34];
en él, los autores hacen una comparacion del
patréon de marcha de pacientes amputados
con el patrén de pacientes normales a través
de la observacién con camaras de video de
las variables medidas, que fueron desviaciones
de: rodilla en fase de apoyo, tobillo-pie
en contacto inicial, tobillo-pie en transicion
temprana y tardia, duraciéon de la fase
de apoyo. Otro ejemplo de estos trabajos
iniciales es el de Holden y colaboradores [35],
en el que se realiza la medida espacio
temporal de la marcha, velocidad promedio,
cadencia, longitud de paso y zancada, esta
medicion se realiza a través de la observacion
directa en registros de huellas.

En la actualidad, existen varias formas

Revista Mexicana de Ingenieria Biomédica

de lograr la estimacion de variables
biomecanicas: los sistemas O6pticos de
captura de movimiento [36], los dispositivos
inerciales [11], los sistemas basados en
plataformas de fuerza [37] y los sistemas
magnéticos [38]. Aun asi, el sistema que més
reportes tiene es el basado en dispositivos
inerciales; debido a que, estos pueden
ser utilizados de forma completamente
ambulatoria [10, 39], los sistemas épticos de
captura de movimiento se utilizan bien sea
como sistema de medida principal dentro de
ambientes controlados [40] o como patrén
de comparacién [41], los sistemas basados
en plataforma de fuerza son usados cuando
se requiere calcular la proyeccién sobre el
suelo del centro de gravedad [37], estos
dos tltimos sistemas requieren de mayor
preparaciéon y control sobre el ambiente,
ademas involucrando una mayor costo en
su operacién [10] para finalizar se tienen los
sistemas magnéticos de medida, que permiten
hacer medicion de variables biomecéanicas a
través de sensores colocados en el cuerpo que
detectan el campo electromagnético y a través
de éste calculan la inclinacién del sensor [42].

Tabla 1: Ventajas y desventajas de los sistemas de captura de movimiento.

Sistema de Captura de

Movimiento Ventajas

Desventajas

Sistema 6ptico de captura de
movimiento

Gran precisién en la toma de
datos de movimiento

Generalmente requieren de
un sitio prueba definido, de
un proceso de calibracion
engorroso

Sistema de captura basado en
unidades inerciales

Son pequenos y portables.

El proceso de calibracion
tiene mediana dificultad al
igual que los algoritmos de
extraccion de caracteristicas.

Sistemas de
electromagnéticos

captura

Son portables

Su medida es muy susceptible
a la distancia
emisor electromagnético y los
sensores, es extremadamente
susceptible al ruido
electromagnético.

entre el
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En la Tabla 1, se presenta una relacion de
las ventajas y desventajas de los sistemas de
captura de movimiento que se utilizan en la
medicion de variables biomecanicas.

Con  estos sistemas las  ciencias
electronicas han podido contribuir en
la estimacion de una gran cantidad de
variables. En el trabajo de Hamacher y
colaboradores [10] existe un compendio
de las diferentes medidas logradas con
sistemas inerciales. Otro esfuerzo relevante
se encuentra consignado en el reporte de
Shull y colaboradores [43], donde ademés de
presentar un consolidado de las variables de
marcha reportadas en la literatura, hace un
analisis de cual ha sido el impacto de los
sensores portables en el analisis clinico de la
marcha.

A continuacién se presenta un analisis
de articulos sobre medicion de variables
biomecanicas utilizando sistemas de captura
de movimiento. Para ello se tom6 una muestra
de 220 publicaciones a partir de las cuales
se obtuvieron clasificaciones de acuerdo al
sistema de captura de movimiento utilizado y
a la variable biomecanica analizada. Para el
caso particular de los articulos en los cuales
se utilizaron sensores inerciales se realiz6, una
clasificacién adicional basada en el segmento
corporal donde se ubic6o el elemento de
medida.

De la Figura 2 se puede observar que los
sistemas de captura de movimiento han sido
utilizados principalmente para determinar:
(i) velocidad de marcha, (ii) aceleracion de
segmentos corporales y (iii) cadencia de paso.

Variables biomecénicas utilizadas en las contribuciones
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Figura 2: Variables biomecéanicas utilizadas en la literatura analizada.
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Figura 3: Sensores utilizados en la literatura analizada.

En la Figura 3 se evidencia que los
sensores mas utilizados son los acelerometros
y los giréscopos. La razén principal es que
estos permiten medir un rango mas amplio
de variables que las otras tecnologias. Asi
por ejemplo, los sistemas inerciales han sido
aplicados en la determinacién de los instantes
en que el talon hace contacto con el suelo y el
de despegue de los dedos [44]. Con estas dos
variables es posible determinar la duracion
de la zancada y la detecciéon de asimetrias
de marcha. Ambos insumos fundamentales
para la aplicacion de técnicas de valoracion
del riesgo de caida como la propuesta por
Greene y colaboradores [45]. De la Figura
4 se puede concluir que las ubicaciones mas
frecuentes de los sensores inerciales, para el
analisis de movimiento humano, son el tronco
y la cintura.

Una vez hecho el andlisis de la
literatura disponible, la medicién de variables
biomecanicas son el aporte base que han
tenido las ciencias electrénicas a la resolucion
del problema de caidas, a partir de la
aplicacion de estas estimaciones es que
empiezan a surgir aportes mas impactantes
como lo son la deteccion de actividades
diarias y la deteccién/reporte de caidas y
el andlisis de marcha.

Deteccién

Cuando un adulto mayor cae, la
minimizacion del tiempo que dura en
el piso es fundamental para reducir las
consecuencias de la caida [46]. Los efectos
de este fendmeno en general son aislamiento,
aumento del miedo a la caida, dano muscular,
neumonia, yagas por presion deshidratacion
e hipotermia [47].

Para combatir esa "larga espera’, se han
reportado diferentes trabajos como el de
Khawandi y colaboradores [48] o el de Zhao
y colaboradores [49] donde se hace una
deteccion de caidas a través de mediciones
biomecénicas. Pannurat y colaboradores [50],
afirman que existen 3 formas con las cuales
se puede hacer una deteccién de caidas: (i)
basada en sensores portétiles, (ii) basada en
sensores medio ambientales y (iii) basada en
combinacion de sensores. La detecciéon basada
en sensores medio ambientales es la que
entrega una mayor informacién concerniente
a caidas pero tiene dificultades como la falta
de privacidad y las restricciones de cobertura
derivadas de las condiciones de iluminacion
y el posicionamiento de las camaras. De
igual forma, la deteccién basada en sensores
portatiles tiene facilidad de instalacién,
cobertura amplia, menor dificultad ante la
privacidad.
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Aportes clasificados por ubicaciéon de sensores
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Figura 4: Ubicacién de sensores utilizados en la literatura analizada.
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La detecciéon basada en combinacién de
sensores trata de potenciar las ventajas de
cada una de las formas de deteccién de
caidas. En la Figura 5 se puede observar
un listado de las posibles ubicaciones que
pueden tener los sensores que se utilizan
en la deteccién de caidas; la parte baja de
la espalda y el tronco son las ubicaciones
que mas han sido utilizadas dentro de la
literatura. Este resultado sigue la tendencia
que tiene la ubicacién de sensores para
analisis de movimiento humano (ver Figura
4).

Estas  ubicaciones son de gran
importancia, dado que una apropiada
seleccion de esta tendra gran impacto en la
complejidad del algoritmo [51]. Es asi que,
si se consideran dos posiciones de sensores:
una en la mufieca y otro en el tronco, los
algoritmos de deteccion para la primera son
mas complejos que para la segunda [51].
Otro parametro para tener en cuenta dentro
de un sistema de detecciéon de caidas es
el nimero de sensores de medida [52]. Al
aumentar el numero de sensores también
aumentan las caracteristicas estadisticas del
sistema [52]. Sin embargo y teniendo en
cuenta lo anterior, para sistemas con un solo
sensor, existen diferentes reportes acerca del
lugar 6ptimo para la deteccion de las caidas,
es asi como Bourke y colaboradores [53],
definen el tronco como el mejor lugar para
colocar el sensor mientras que Gjoreski y
colaboradores [52] afirman que la cintura
tiene la misma efectividad pero es mucho
mas comoda.

Con  respecto a los algoritmos
para deteccion de caidas, Bagala y
colaboradores [47] realizan un estudio
comparativo de 13 formas diferentes de
realizar la deteccién, encontrando que los
algoritmos que utilizan caidas simuladas
para el entrenamiento del sistema no son
efectivos al reconocer caidas reales, es por
ello que aconsejan firmemente que solo se
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utilicen este ultimo tipo de caidas para
hacer el entrenamiento de los detectores de
caidas. Para Pannurat y colaboradores [50]
los algoritmos utilizados en la deteccion de
caldas se basan en: maquinas de soporte
vectorial, umbrales, en reglas, regresiones,
redes neuronales, modelos ocultos de
markov, analisis lineal discriminante entre
otros. Estos algoritmos son aplicados sobre
diferentes medidas tales como promedio,
desviacién estandar, varianza, etc, de senales
acelerométricas, de velocidad angular y/o de
imégenes; sin embargo es destacable que con
estas senales se pueden obtener otras senales
como orientaciones y angulos, etc. Cada uno
de estos algoritmos tiene una especificidad
y una sensibilidad que puede variar desde
el 656% hasta el 100% [50]. En la Tabla 2
se muestra la sensibilidad y la especificidad
de algunos algoritmos, asi como también la
fuente bibliogréafica donde fueron reportados.
Los algoritmos 1 a 4 estan basados en una
detecciéon de impacto para posteriormente
hacer un monitoreo de postura, los algoritmos
5 yv 6 ademds detectan el comienzo de la
caida, en los algoritmos 7 y 8 se agrega
la medida de la velocidad; si se observa
con detenimiento, la sensibilidad decrece
aumentando la especificidad; el algoritmo
12, realiza una medida de velocidad, una
deteccion de impacto y un monitoreo de
postura; en el resto de algoritmos se entrega
la informacion de sensibilidad y especificidad
pero no se reporta su procedimiento base.

Deteccién de actividades diarias

Existen tareas tales como monitoreo
y  rehabilitacion  que  requieren  que
los profesionales en la salud sepan
que actividades estan realizando sus
pacientes [57]. Es por lo anterior y para
reforzar las tareas de deteccion de caidas que
se han propuesto trabajos en el monitoreo
de actividades diarias a partir de medidas
inerciales.
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Tabla 2: Relacién de sensibilidad y especificidad en algoritmos de deteccién de caida. Fuente: Bagala y

colaboradores [47].

] Algoritmo ‘ Sensibilidad ‘ Especificidad
Algoritmo 1 [51]. Impacto y deteccién de postura 48 % 94 %
Algoritmo 2 [51]. Impacto y deteccién de postura 48 % 95 %
Algoritmo 3 [51]. Impacto y deteccién de postura 55 % 95 %
Algoritmo 4 [51]. Impacto y deteccién de postura 14 % 98 %
Algoritmo 5 [51]. Comienzo de caida, impacto y deteccién AR, 94%
de postura
Algoritmo 6 [51]. Comienzo de caida, impacto y deteccion 38% 97%
de postura
Algorl‘.c{no 7 [51]. Comienzo de caida, velocidad, impacto y 31% 97 %
deteccién de postura
Algorlt.:{no 8 [51]. Comienzo de caida, velocidad, impacto y 298 % 98 %
deteccién de postura
Algoritmo 9 [53]. 100 % 19%
Algoritmo 10 [53]. 100 % 11%
Algoritmo 11 [54]. 2% 87 %
Algorl’.c{no 12 [55]. Velocidad , detecciéon de impacto, y 83% 97 %
deteccién de postura
Algoritmo 13 [56]. 76 % 94 %

Rashidi y Mihailidis [1] dan el nombre de
Human Activity Recognition a la deteccién
de actividades diarias, ademas las clasifican
en 3 grandes ejes: (i) reconocimiento mévil
de actividades, donde la informacién es
extralda por sensores portatiles basados
principalmente  en  acelerémetros;  (ii)
reconocimiento de actividades ambientales,
donde la informaciéon proviene de una gran
red de sensores ubicados en todo el ambiente
de habitacién del paciente permitiendo una
mayor cantidad de informacién y (iii) por
ultimo esta el reconocimiento de actividades
basado en vision, donde todo el detalle de
la informacién extraida es maximo pero la
complejidad algoritmica es alta ademas de
problemas en el momento de un cambio
ambiental y algunos aspectos negativos en
la percepcion de la privacidad.

Segtin Chernbumroong y colaboradores [58],

el procedimiento a seguir para la deteccion
automatizada de actividades diarias es: (i)
seleccionar las actividades a monitorear,
(ii) escoger el tipo de instrumentacion a

utilizar y (iii) evaluar los cambios en las
variables biomecanicas generados por esas
actividades para finalmente (iv) implementar
los clasificadores que, una vez entrenados,
permitan detectar la actividad realizada por
los pacientes.

Valoracién

La wvaloracion del riesgo de caida se
ha abordado desde tres puntos de vista:
(i) cuestionarios, (ii) exdmenes de funcién
motora y (iii) pruebas clinicas basadas en
medidas biomecanicas [10].

Los cuestionarios pueden ser realizados
por: personal clinico, el propio paciente o por
un empleado externo; estos han sido muy
utilizados dado que pueden ser aplicados a
una gran cantidad de pacientes de forma
rapida y con un costo minimo; sin embargo
son altamente subjetivos debido a la forma
como estan elaborados y a la experiencia del
entrevistador que puede crear tendencias en
la informacion extraida al paciente [59].

Los exdmenes de funcién motora son
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pruebas clinicas de corta duracién que tratan
de determinar el nivel de movilidad en
el paciente [60]. Existen en la literatura
multiples pruebas de esta naturaleza; de
acuerdo con Perell y colaboradores [61]
existen mas de 20 examenes de este tipo
y se crean mas con el transcurso del
tiempo [62]. Son ejemplos de estos exdmenes:
Berg Balance Scale (BBS), Timed Up &
Go (TUG), Performance-Oriented Mobility
Assessment (POMA), indice de marcha
dindmica, entre otros [61, 63]. E1 POMA,
fue propuesto por Tinetti en 1986 [64],
es un examen que consta de 16 pasos
divididos en 2 fases denominadas POMA-B
(Balance) y POMA-G (Gait), en la primera
se evaltia el equilibrio postural a través de
diferentes ejercicios, en la segunda se miden
8 parametros de marcha a través de un
recorrido que el paciente debe realizar por una
pista de al menos 3 metros de longitud. El test
BBS, fue definido por Berg en 1992 [65] utiliza
14 parametros para examinar la habilidad
del paciente al levantarse y mantenerse de
pie [66]. El examen TUG, propuesto por
Mathias y colaboradores [67] y adaptado por
Podsiadlo y Richardson [68], permite valorar
el riesgo de caida por medio de un sencillo
procedimiento en el cual se pone al paciente a
hacer un recorrido de ida y vuelta a través de
una pista de 3 metros, el pardmetro a evaluar
es el tiempo que se tarda en realizar esta
actividad [69]

Dada la simplicidad de los exdmenes
anteriormente descritos, estos son
ampliamente utilizados en el ambiente
clinico a pesar de ser poco predictivos para
determinar quien va caer [16, 60]. Esta
deficiencia se debe a que estas pruebas, al
igual que los cuestionarios, son altamente
subjetivas. Por ejemplo para Faber vy
colaboradores [60], los valores relativos de
concordancia inter e intra evaluador del
examen POMAS® son cuantificados en el rango
alto; sin embargo los valores de POMA-
G tienden a ser mas bajos en el retest
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que en la primera aplicacién. Otro ejemplo,
esta vez en el ambito de la demencia,
Sterke y colaboradores [70] afirman que
el examen POMA tiene alta concordancia
interevaluador en general; sin embargo, cada
uno de los parametros individuales presentan
valores de k, en el rango de 0.47 - 0.92,
donde k es el coeficiente obtenido en un
analisis Kappa de Cohen. Adema&s no existe
un acuerdo entre los diferentes autores en el
valor de concordancia y en el de la validez de
los diferentes examenes de funciéon motora.

Las pruebas clinicas basadas en
mediciones biomecanicas estan en
investigacion, y son materia de debate. Estas
pruebas buscan la medicién del riesgo de
caida de forma ambulatoria, cuantificando
esta probabilidad desde las actividades
que el anciano debe hacer en su lugar
de residencia [10]. Entre los trabajos en
este tema, se encuentra el de Rispens
y colaboradores [71], donde se describen
cuales son los indicadores de riesgo de
caida; evidenciados, a partir de medidas
acelerométricas, al igual que el trabajo de
Howcroft y colaboradores [11], donde, como
se habia dicho, se hace una revision de la
valoracion del riesgo de caida desde medidas
acelerométricas. Sin embargo los trabajos
de mayor alcance de este tipo son los de
Greene y colaboradores [45] y el de McGrath
y colaboradores [72] donde describen una
técnica basada en el examen TUG para la
valoracion del riesgo de caida. Esta valoracion
consiste en la deteccion del golpe de talon
y el despegue de dedos para encontrar la
duracién de las fases de la marcha, asi como
la cadencia, longitud de paso y de zancada;
una vez las medidas son adquiridas, a partir
de un giroscopio ubicado en la antepierna, son
analizadas por medio de regresores logisticos
que a partir de las caracteristicas del paciente
(edad y sexo) determina el riesgo de caida. Un
trabajo similar, en concepto, es el propuesto
por Van Lummel y colaboradores [73]; en el
cual se propone otro examen automatizado,

®La evaluacién fue hecha para el examen POMA total y para cada una de sus partes, POMA-B y POMA-G
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esta vez basado en el examen sit-to-stand; en
él, los autores ubican un acelerémetro en la
zona lumbar del paciente y calculan el tiempo
que dura éste en cada una de las posturas
del examen; éstas son evaluadas gracias al
seno del angulo de inclinaciéon del tronco
y al parametro que los autores denominan
“aceleracion vertical verdadera ™.

Prevencion

En prevencién de caidas se han propuesto
diferentes estrategias. La recomendacién que
al respecto hace la Organizacién Mundial
de la Salud [2] es hacer un cambio de
mentalidad a través de 6 pasos que son: (i)
dar a conocer al publico las actividades que
pueden realizar para mejorar la marcha y el
balance, (ii) mencionar los beneficios de los
ejercicios de mejora para evitar el recelo que
pueda tener el adulto mayor al realizarla;
(iii) utilizar estimulos sociales basados en
publicidad, (iv) asegurar que las tareas de
mejora sean solamente las necesarias segin
cada individuo’; (v) en lo posible hacer
que los propios pacientes desarrollen sus
capacidades en balance y marcha de forma
auténoma y no dependan de profesionales
en la salud; por tltimo (vi) siempre pensar
que la mejora es a largo plazo y por eso se
deben tener en cuenta diferentes acciones que
permitan lograrlo.

Segin Delbaere y colaboradores [9], la
principal accién que permite mejorar el
balance y la marcha es el ejercicio; sin
embargo, segtn los resultados de la valoracion
del riesgo realizada previamente, se debera
pensar en desarrollar las capacidades de los
sistemas vitales del paciente a través del
control de: (i) medicacién, (ii) del lugar de
habitacién, y (iii) de la vestimenta.

CONCLUSIONES

En el presente trabajo se realiz6 una
clasificacion de la literatura que se produce

alrededor del problema de las caidas en
poblacién adulta mayor. Para ello se utilizd
una taxonomia propia compuesta de 8 ejes
tematicos: (i) etiologia, (ii) epidemiologia,
(iii) prevencién, (iv) consecuencias, (V)
prediccién, (vi) deteccién, (vii) medicién
y (viii) monitoreo de actividades diarias.
De estos ocho ejes, en los tultimos cuatro
se constatd que las mayores contribuciones
realizadas en los ultimos anos se fundamentan
en las ciencias de la electronica. Con
respecto a los ejes medicion y monitoreo
de actividades diarias se concluy6 que son
tematicas transversales que pueden nutrir
tanto la prediccion como la deteccién.

Las contribuciones més frecuentes de
las ciencias de la electronica surgen del
desarrollo de dispositivos de captura de
movimiento que pueden clasificarse, pese a su
enorme diversidad, como: Opticos, inerciales,
magnéticos y de fuerza. Gracias a estos,
se han podido medir de manera precisa
posiciones, velocidades y aceleraciones de
segmentos del cuerpo humano, y a partir de
estas variables se han aplicado algoritmos de
procesamiento de informacion conducentes a
estimar otras variables como: velocidad de
marcha, longitud del paso, posicion del centro
de gravedad y balanceo postural, solo por
mencionar las més conocidas.

Las ciencias de la electronica también
han realizado aportes relacionados con
algoritmos para deteccién de caidas a partir
de informacién sensada por dispositivos de
captura de movimiento. En deteccion de
caidas existen dos vertientes principales,
la primera se basa en la utilizacion de
informacion proveniente de dispositivos
opticos y la segunda de dispositivos
inerciales. Cada vertiente tiene sus ventajas
y desventajas: los dispositivos Opticos son
costosos e intrusivos con respecto al entorno
de habitacion del adulto mayor y por otro
lado los inerciales requieren de complejos
procesos de calibracién y deben ser portados

5 Aceleracién vertical; a la cual, se le elimina el efecto de la deriva

"Gustos, preferencias y capacidades
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por el adulto mayor todo el tiempo.
Cualquiera que sea la fuente de informacién,
Optica o inercial, el problema de investigacion
siguen siendo los mismos: jcémo mejorar
la sensibilidad y la especificidad de los
actuales algoritmos de deteccién de caidas?
., Como realizar las detecciones con la menor
intrusividad sobre el paciente?

Con respecto a la prediccion, también
denominada valoracion del riesgo de caida,
las ciencias de la electrénica han permitido
la cuantificacién de asimetrias de marcha
tanto espaciales como temporales, y la
medicion precisa del area en que oscila
la proyecciéon sobre el suelo del centro de
gravedad de una persona. Estas dos variables
son insumos fundamentales para la deteccién
de inestabilidad postural o de marcha.

Las ciencias de la electréonica han sido
aplicadas en la valoracion del riesgo de caida
desde dos enfoques. El primero consistente en
utilizar sistemas de captura de movimiento
como elementos de apoyo para la realizacién
de examenes de funciéon motora ya existentes
como TUG [45] o sit-to-stand [73]; y el
segundo en desestimar la utilizacién de estos
examenes y proponer nuevas métricas a partir
de las variables biomecédnicas medidas [39].
Las dos aproximaciones comparten una
misma pregunta de investigacion: ;como
convertir la informacion cuantitativa asociada
a la mediciéon de variables biomecénicas en
valoraciones cualitativas? De lo anterior se
derivan interrogantes més puntuales como:
jcudles son los limites aceptables para la
asimetria de marcha? ; Como determinar si un
nivel de balanceo postural puede considerarse
inseguro?
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