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Resumen

La valoracién funcional es fundamental en la evaluacién y seguimiento de pato-
logias musculoesqueléticas y neurolégicas, ya que permite conocer, entre otras
cosas, la forma de caminar de una persona, su equilibrio y su fuerza muscular;
esto facilita la prescripcién de tratamientos rehabilitadores o intervenciones
quirtrgicas. En el caso de las personas mayores, esta evaluaciéon adquiere ma-
yor importancia, ya que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
que la salud en las personas mayores se mide en términos de funcion; es parte
fundamental de una valoracién geriatrica integral y permite evaluar la fragili-
dad de las personas mayores mediante la capacidad para realizar actividades
diarias. Mediante una evaluacién funcional temprana y continua se puede pro-
mover un envejecimiento saludable, prevenir y diagnosticar de forma precoz
posibles declives en la funcién, mejorando asi la calidad de vida y mantenien-
do la independencia de las personas mayores durante el mayor tiempo posible.

En la presente tesis doctoral se presenta el desarrollo de una metodologia ins-
trumentada de valoracion funcional para las personas mayores. Una herramien-
ta agil y portable que, lejos de ser una metodologia diagnostica, puede servir
de soporte para la toma de decisiones clinicas ante miltiples patologias del sis-
tema locomotor y que permite clasificar y predecir en base a la funcionalidad
del sistema musculoesquelético, el grado de alteracion.

Se ha llevado a cabo una serie de estudios con diferentes grupos de personas
mayores: con enfermedad de Alzheimer, Parkinson y personas mayores fragiles
con riesgo de sufrir una caida. El objetivo principal de los diferentes estudios
era objetivar y determinar la capacidad de realizar algunas de las actividades
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funcionales béasicas, como el equilibrio, la marcha, el giro para sentarse y le-
vantarse de una silla en comparacién con personas sanas de la misma edad;
el objetivo secundario era estudiar la fiabilidad del procedimiento en estas
poblaciones, asi como generar una serie de modelos matemaéticos basados tan-
to en estadistica tradicional como en redes neuronales combinando diferentes
tipologias de datos.

Los aspectos més destacables de esta metodologia son, por una parte, la inclu-
sion de la valoracion de actividades de la vida diaria con la duraciéon reducida
de la prueba, que es inferior a 2 minutos, lo que la hace méas practica y viable
en el ambito clinico y, en segundo lugar, que se trata de una instrumentaciéon
sencilla que consta de un tnico sensor embebido en un smartphone, que es
capaz de gestionar todo el proceso de registro y realizar los calculos necesarios
para analizar las medidas obtenidas. Con todo ello se pone de manifiesto la
utilidad del procedimiento y la viabilidad de los modelos desarrollados para la
valoraciéon funcional de personas mayores en un entorno clinico.
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Resum

La valoracié funcional és fonamental en I'avaluaci6 i seguiment de patologies
musculoesquelétiques i neurologiques, ja que permet conéixer, entre altres co-
ses, la forma de caminar d’una persona, el seu equilibri i la seua forga muscular;
aixo facilita la prescripcié de tractaments rehabilitadors o intervencions qui-
rargiques. En el cas de les persones majors, aquesta avaluacié adquireix major
importancia, ja que I’Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) considera que la
salut en les persones majors es mesura en termes de funcio; és part fonamental
d’una valoraci6é geriatrica integral i permet avaluar la fragilitat de les perso-
nes majors mitjancant la capacitat per realitzar activitats diaries. Mitjancant
una avaluaci6é funcional precog¢ i continua es pot promoure un envelliment sa-
ludable, prevenir i diagnosticar de forma precog possibles deterioraments en la
funcié, millorant aixi la qualitat de vida i mantenint la independéncia de les
persones majors durant el major temps possible.

En la present tesi doctoral es presenta el desenvolupament d’una metodologia
instrumentada de valoraci6 funcional per a les persones majors, eina agil i
portatil que, lluny de ser una metodologia diagnostica, pot servir de suport
per a la presa de decisions cliniques davant miltiples patologies del sistema
locomotor i que permet classificar i predir en base a la funcionalitat del sistema
musculoesquelétic, el grau d’alteracio.

S’han dut a terme una série d’estudis amb diferents grups de persones majors:
amb malaltia d’Alzheimer, Parkinson i persones majors fragils amb risc de
patir una caiguda. L’objectiu principal dels diferents estudis era objectivar
i determinar la capacitat per a realitzar algunes de les activitats funcionals
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basiques, com l’equilibri, la marxa, el gir per seure i aixecar-se d’una cadira
en comparacié amb persones sanes de la mateixa edat; 'objectiu secundari era
estudiar la fiabilitat del procediment en aquestes poblacions, aixi com generar
una série de models matematics basats tant en estadistica tradicional com en
xarxes neuronals, combinant diferents tipologies de dades.

Els aspectes més destacables d’aquesta metodologia sén, d’una banda, la inclu-
si6 de la valoracié d’activitats de la vida quotidiana amb la duracié reduida de
la prova, que és inferior a 2 minuts, la qual cosa la fa més practica i viable en
I’ambit clinic i, en segon lloc, que es tracta d’una instrumentacié senzilla que
consta d’un tnic sensor embegut en un smartphone, que és capag de gestionar
tot el procés de registre i realitzar els calculs necessaris per analitzar les mesu-
res obtingudes. Amb tot aixo es posa de manifest la utilitat del procediment i
la viabilitat dels models desenvolupats per a la valoracié funcional de persones
majors en un entorn clinic.



Summary

Functional assessment is fundamental in the evaluation and monitoring of
musculoskeletal and neurological pathologies, as it allows understanding a per-
son’s gait, balance, and muscular strength. This facilitates the prescription of
rehabilitative treatments or surgical interventions. In the case of older adults,
this assessment becomes even more important, as the World Health Organiza-
tion (WHO) considers that health in older individuals is measured in terms of
function, which is a fundamental part of a comprehensive geriatric assessment
and allows evaluating frailty in older adults based on their ability to perform
daily activities. Through early and continuous functional assessment, healthy
aging can be promoted, and possible declines in function can be prevented and
diagnosed early, thus improving quality of life and maintaining independence
in older adults for as long as possible.

This doctoral thesis presents the development of an instrumented methodo-
logy for functional assessment in older adults, which is an agile and porta-
ble tool that, far from being a diagnostic methodology, can support clinical
decision-making regarding multiple pathologies of the musculoskeletal system.
It enables classification and prediction of the degree of impairment based on
the functionality of the musculoskeletal system.

A series of studies have been conducted involving different groups of older
adults: those with Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, and frail older
adults at risk of falling. The main objective of these studies was to objectively
determine the ability to perform functional activities such as balance, gait,
turning to sit and stand from a chair, in comparison with healthy individuals
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of the same age. The secondary objective was to study the reliability of the
procedure in these populations and to generate a series of mathematical models
based on both traditional statistical methods and neural networks, combining
different types of data.

The most notable aspects of this methodology are, firstly, the inclusion of as-
sessment of activities of daily living within a shortened testing duration of less
than 2 minutes, making it more practical and feasible in a clinical setting.
Secondly, it involves a simple instrumentation consisting of a single sensor em-
bedded in a smartphone, capable of managing the entire registration process
and performing the necessary calculations to analyze the obtained measure-
ments. All of this highlights the usefulness of the procedure and the feasibility
of the developed models for functional assessment of older adults in a clinical
environment.
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Capitulo 1

Introducciéon

1.1 Origen de la tesis

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), debido al au-
mento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad, la
proporcién de personas mayores de 60 afios estd aumentando més rapidamente
que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. El envejecimiento
de la poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica
y el desarrollo socioecondémico, pero también constituye un reto para la socie-
dad, una sociedad que debe adaptarse para mejorar al méximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social
y su seguridad.

El Instituto de Biomecénica (IBV) aborda este reto a través del desarrollo de
proyectos de investigacion enfocados en las personas mayores, individuos en
situacion de dependencia, fragilidad y/o discapacidad. Cuenta con una base
cientifica solida sobre el envejecimiento, expertos y el conocimiento necesario
para ayudar a asociaciones, usuarios, instituciones y empresas a desarrollar
productos, entornos y servicios que sigan mejorando la calidad de vida de las
personas mayores.

La investigacién en este campo se enfoca en el desarrollo y aplicacién de mé-
todos y herramientas para identificar las necesidades y preferencias de grupos
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de poblacion vulnerables, asi como para presentar soluciones que mejoren su
autonomia e independencia. Contamos con una amplia experiencia en enve-
jecimiento activo y saludable mediante la implementacién de planes de inter-
vencion adaptados a los problemas, necesidades y preferencias de las personas
mayores, asi como en la evaluacion funcional.

En este ambito, el IBV tiene una extensa trayectoria de investigacion orienta-
da a la mejora de la calidad de vida de grupos vulnerables (personas mayores,
personas con discapacidad fisica, discapacidad cognitiva, Alzheimer, Parkin-
son, ninos/as con paralisis cerebral, entre otros); esto ha permitido establecer
criterios de diseno accesibles para productos, servicios y entornos que se adap-
ten a las necesidades, preferencias y caracteristicas de estos grupos.

Enmarcado en esta linea de investigacion, el presente trabajo tiene como ob-
jetivo desarrollar una metodologia instrumentada de valoracién funcional para
las personas mayores, herramienta agil y portable que, lejos de ser una meto-
dologia diagnoéstica, pueda servir de soporte para la toma de decisiones clinicas
ante miltiples patologias del sistema locomotor y que permite clasificar y pre-
decir en base a la funcionalidad del sistema musculoesquelético, el grado de
alteracion.

1.2 Estructura del trabajo

La revision del estado del arte, que da pie a la investigacion (Capitulo 2), co-
mienza con una sintesis sobre la evaluacién funcional y su importancia en el
contexto de las personas mayores, asi como los desafios asociados a su imple-
mentacion en este grupo de poblacion. A continuacion, se realiza una revision
de la literatura existente acerca de las variables clinicamente relevantes y los
sensores utilizados en pruebas funcionales instrumentadas. También se pre-
sentan los avances tecnologicos en sistemas de registro portatiles y el uso de
smartphones, asi como las técnicas de analisis de datos, la Inteligencia Artificial
y el Aprendizaje Automatico aplicadas al ambito de la salud.

También, se aborda la situacién demografica actual en Espania junto con los
desafios asociados a una poblacion envejecida y los cambios que acontecen
en el aparato locomotor durante el proceso de envejecimiento. Se destacan
las patologias y trastornos anatomofisiolégicos méas prevalentes en la vejez, en
particular las neurologicas (como el Parkinson y el Alzheimer) y las caidas,
que son los focos de estudio de esta investigacion.
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Finalmente, teniendo en cuenta los antecedentes revisados, se han detectado
una serie de oportunidades para avanzar en el conocimiento, oportunidades que
se han definido como hipdtesis y objetivos de investigacion en el Capitulo 3 asi
como el plan de trabajo para llevarlos a cabo en el Capitulo 4.

El Capitulo 5 describe en detalle la puesta a punto y la validacién del procedi-
miento de medida propuesto. Para ello, se describe el protocolo de la prueba
biomecénica, las variables obtenidas y como se obtienen. Se muestra el sensor
y la instrumentacién utilizada para el registro y, por dltimo, la propia vali-
dacion del sistema de medida frente a un gold estandar y la validaciéon de la
metodologia en un grupo de personas mayores sanas.

Los Capitulos 6 y 7 recogen la informacion de los estudios realizados en per-
sonas con enfermedad de Alzheimer y Parkinson.

En el Capitulo 6 se muestran los resultados de un estudio en personas en los
primeros dos estadios de Alzheimer segtn los criterios NINCDS-ADRDA, com-
parando la calidad de ejecucién de las actividades incluidas en la metodologia,
por un lado en personas con Alzheimer y personas sanas; Ademés, se analiz6 la
calidad de su funcionalidad teniendo en cuenta el efecto de realizar una tarea
cognitiva de forma simultanea (tarea dual), asi como estudiar la fiabilidad del
procedimiento en esta poblacion.

En el Capitulo 7 se muestran los resultados de los estudios con personas con
Parkinson (Hoehn & Yahr niveles 1, 2 y 3). En el primero, uno de los objetivos
principales de los estudios es objetivar y determinar la capacidad de realizar
algunas actividades funcionales bésicas, como el equilibrio, la marcha, el giro
para sentarse y levantarse de una silla en comparaciéon con personas sanas de la
misma edad; el objetivo secundario es estudiar la fiabilidad del procedimiento
en esta poblacion. En el segundo estudio se analizan las diferencias existentes
en las variables biomecénicas obtenidas durante la prueba funcional propuesta
en los diferentes grados de Parkinson.

En el Capitulo 8, utilizando las bases de datos generadas en los diferentes estu-
dios, se han generado diferentes modelos matematicos de clasificacion basados
en Inteligencia Artificial y sus submodalidades. Este capitulo se subdivide en
cuatro partes, un estudio para cada uno de los modelos; los diferentes modelos
desarrollados disponen de las siguientes funcionalidades:

e Clasificacion de la actividad realizada a partir de las sefiales en bruto del
Sensor.
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e Clasificacion del riesgo de sufrir una caida en comparacién con un gold
estandar.

e Clasificacion de los diferentes grados de Parkinson (Hoehn & Yahr niveles
1,2y 3).

e Clasificacion de diferentes patologias (personas sanas mayores, Parkinson
y Alzheimer).

En el Capitulo 9, a partir de los resultados obtenidos, se discuten las venta-
jas y limitaciones de la metodologia de valoraciéon funcional y los modelos de
clasificacién presentados. Las principales conclusiones quedan recogidas en el
Capitulo 10.

El trabajo concluye con una serie de anexos que recopilan, mas detalladamen-
te, los diferentes algoritmos desarrollados en el Capitulo 5, la documentacion
generada para la realizacion de los estudios con personas (consentimientos in-
formados, hojas informativas, aprobacién del Comité de Etica) y, por tltimo,
un listado de las diferentes publicaciones en revistas, congresos y Trabajos
Final de Grado y Maéster, que han resultado de esta investigacion.



Capitulo 2

Estado del arte: la valoracion
funcional en personas mayores

Este capitulo ofrece una descripcion del estado del arte y las
conclusiones que llevan a la generacion de hipotesis y objetivos en
la presente tesis doctoral. Comienza con un resumen de la valora-
cion funcional y su tmportancia en las personas mayores, asi como
la problemdtica asociada a su uso en este grupo de edad. Posterior-
mente se realiza una revision bibliogrdfica de las variables clinica-
mente relevantes y los sensores utilizados en pruebas funcionales
instrumentadas. También se presentan los avances tecnologicos en
sistemas de registro portdtiles y el uso de smartphones, asi como
en técnicas de andlisis de datos, Inteligencia Artificial y Machine
Learning en el campo de la salud. Se presenta, asimismo, la situa-
cion demogrdfica actual en Esparia, la problemdtica asociada a una
poblacion envejecida y los cambios propios del proceso de envejeci-
miento en el aparato locomotor, asi como las patologias y trastornos
anatomofisioldgicos de mayor prevalencia durante la vejez, en con-
creto las neuroldgicas estudiadas en el presente trabajo (Parkinson
y Alzheimer) y las caidas. Por wltimo, y a modo de conclusion,
se resume la problemdtica existente en la valoracion funcional en
personas mayores y se plantea el objetivo de avanzar en este campo
a través de lo aportado en la presente tesis.
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2.1 La valoraciéon funcional: definicién e importancia clinica

El término funcion/funcionalidad viene definido por la capacidad de realizar
ciertas actividades motoras que requieren acciones musculares y cognitivas las
cuales permiten desenvolverse de forma independiente; de esta forma, la valo-
raciéon funcional serfa la valoracion de la capacidad de realizar dichas funciones
(Segovia Diaz de Leén y Torres Hernandez 2011).

En concreto, a través de la valoracion funcional es posible evaluar la capacidad
de las personas para realizar movimientos, actividades o funciones. Esta infor-
macion resulta de utilidad para conocer si una persona esta capacitada para
realizar alguna actividad fisica, ya sea en el ambito clinico, deportivo, laboral
o doméstico. La disciplina de la valoracién funcional biomecanica aparece por
la necesidad de evaluar la funcién dentro de la especialidad de Medicina Fisica
vy Rehabilitacién ya que el objetivo final de cualquier programa rehabilitador
es conseguir el nivel méas elevado posible de habilidad funcional (Vivas Broseta
2014).

En el caso concreto de las personas mayores dicha valoraciéon funcional cobra
especial relevancia debido a que "parte de la salud en las personas mayores se
mide en términos de funcion" (WHO 1959), siendo la valoracion funcional uno
de los pilares de una valoracion geriatrica integral (Silveira y col. 2016). La
valoracion del estado de fragilidad puede requerir la evaluacion de la capacidad
de la persona para realizar las distintas AVD (actividades de la vida diaria)
desde un enfoque o perspectiva multidisciplinar (J. Shin, M. Kim y Choi 2021).
A partir de una la evaluacion funcional temprana y continuada seria posible
caminar hacia un envejecimiento saludable que sirva de prevencion y/o diag-
nostico precoz de posibles declives en las funciones de estas personas mayores,
con lo que se mejoraria la propia calidad de vida de la persona, alargando,
el mayor tiempo posible, su estado de independencia (Soler 2020). La propia
funcionalidad de una persona es un indicador de calidad de vida y bienestar,
por lo que su pérdida puede estar muy relacionada con la presencia de una o
varias patologias (Segovia Diaz de Leon y Torres Hernandez 2011).

Por todos los motivos anteriormente mencionados Soler define los objetivos
principales de la valoraciéon funcional en las personas mayores como:

e Describir el estado de salud de la persona anciana e identificar las areas
en las que sus funciones son deficitarias.

e Colaborar en la toma de decisiones individualizadas (elaborar planes de
cuidados, ajustar tratamientos, etc. .. ).
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Identificar y graduar enfermedades.

Monitorizar la evolucién y la eficacia de los planes.

Establecer pronosticos y expectativas de resultados.

Establecer las bases cientificas de intervenciones médicas.

e Identificar a la poblacién anciana en riesgo para implementar politicas
sanitarias globales y medidas preventivas.

Para cumplir con los objetivos mencionados se recomienda la utilizaciéon de
instrumentos de valoracion funcional.

Un instrumento de valoraciéon funcional mide la capacidad de un individuo
(en el caso que nos ocupa, una persona mayor) para adaptarse a las tareas
y problemas diarios, y se lleva a cabo mediante la evaluaciéon de las AVD,
tanto basicas (ABVD), instrumentales (AIVD) asi como avanzadas (AAVD).
El instrumento de valoracién funcional se utiliza para objetivar y evaluar la
calidad de ejecucién de los gestos que requieren las AVD o tareas determinadas.

No existe un instrumento de valoracién funcional ideal, con lo que es necesario
realizar una selecciéon previa a cada valoraciéon del instrumento més adecuado
para cada situacion(Andresen 2000; Johnston, Keith e Hinderer 1992; Dijkers
y col. 2002). La eleccion del instrumento debe tener en cuenta los siguientes
criterios:

e Objetivo de la medicién: el objetivo de la mediciéon viene dado por
el diseno metodologico del estudio a realizar (transversal, longitudinal,
ete...).

e Informacion necesaria: parametros y/o variables que se pretenden
observar.

e Poblacién a la que esta dirigida: existen ciertos instrumentos de
medicién que no estan indicados para ciertas poblaciones, ya sea por la
capacidad de realizarlo o por seguridad durante la ejecucion; esto viene
definido por la generacion de unos criterios de exclusion para el estudio.

e Error de medida: también conocido como error de medicién; se refiere
a la discrepancia o la diferencia entre la medida obtenida y el valor ver-
dadero de la variable que se esta evaluando. Es una parte inherente de
cualquier proceso de medicién. Se utilizan diferentes técnicas estadisticas
para estimar y cuantificar el error, como el error estandar de medida o el
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analisis de Bland-Altman (Martin Bland y Altman 1986); estos graficos
permiten evaluar si existe algin tipo de sesgo o tendencia entre las medi-
das, asi como la dispersién de las mismas. Cuando se evalta la fiabilidad
en una escala con diferentes items se observa la consistencia interna o el
Alfa de Cronbach, la cual valora la homogeneidad entre estos diferentes
items.

e Fiabilidad: la fiabilidad se refiere a la consistencia y estabilidad de los re-
sultados obtenidos con un instrumento de valoracién. En otras palabras,
es la capacidad del instrumento para proporcionar mediciones consisten-
tes y confiables en diferentes momentos y en diferentes condiciones. Una
herramienta con alta fiabilidad producira resultados similares cuando se
aplica a la misma muestra o poblacion en diferentes ocasiones. Existen
diferentes métodos para evaluar la fiabilidad de un instrumento, como el
coeficiente de correlacion intraclase (ICC) o el coeficiente de confiabilidad
de Cronbach; estos indicadores cuantifican el grado de acuerdo entre las
mediciones repetidas y la consistencia interna de los items en el instru-
mento. El resultado de estos indicadores se considera pobre si es inferior a
0.4, aceptable entre 0.4 y 0.75 y buena cuando es superior a 0.75 (Shrout
y Fleiss 1979).

e Repetibilidad: la repetibilidad se refiere a la capacidad de un instru-
mento de valoracién para proporcionar mediciones consistentes cuando se
utiliza en miltiples ocasiones por el mismo evaluador. Es decir, la repe-
tibilidad se centra en la consistencia de las mediciones realizadas por el
mismo evaluador en diferentes momentos de aplicaciéon. Una herramienta
con alta repetibilidad producira resultados similares cuando se utilice en
diferentes momentos, lo que indica que el evaluador es capaz de medir de
manera coherente la funcion o habilidad que se esta evaluando (Shrout
y Fleiss 1979).

e Validez: hace referencia a que el instrumento registra el fenémeno que se
pretende medir. Del mismo modo que no seria apropiado medir la fuerza
ejercida por la mano con un termoémetro por muy objetivo y repetible que
sea el instrumento, no serfa adecuado utilizarlo. Con el fin de validar un
instrumento de medida es frecuente comparar los resultados obtenidos con
los registrados con otra herramienta previamente validada o de referencia
"gold standard”. La prueba estadistica a utilizar para evaluar la validez
del instrumento es el ICC, siendo valores aceptables superiores a 0.6.

e Sensibilidad al cambio: es la capacidad de un instrumento para de-
tectar cambios en la magnitud que se mide, es decir, la minima cantidad
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que puede apreciar; un instrumento més sensible permite detectar cam-
bios més pequenos (Brydges 2019). La sensibilidad de un instrumento se
suele indicar mediante el intervalo minimo detectable (ejem. +1°). La
prueba estadistica que se utiliza para evaluar la calidad de la sensibili-
dad de un instrumento es el tamano del efecto estandarizado mediante la
d de Cohen (J. Cohen 1988) donde se considera la magnitud del efecto
pequeno (d = [0.2 — 0.3]), medio (d = [0.5 — 0.8]) y grande (d > 0.8).

Dos conceptos relacionados con la sensibilidad al cambio son el efecto
suelo y efecto techo de los instrumentos de medida. El efecto suelo
de un instrumento hace referencia a que el propio instrumento no vale
para detectar cambios mientras la persona no alcance un nivel minimo
de funcionalidad; por el contrario, el efecto techo hace referencia a que el
instrumento llega a saturar y no es capaz de registrar cambios una vez
alcanzado el valor maximo que puede ofrecer el instrumento de medida.
Un instrumento se considera excelente cuando no presenta estos efectos,
adecuado cuando el porcentaje de usuarios que obtienen la maxima o
minima puntuacién es inferior o igual al 20% y pobre si este porcentaje
es superior al 20% (Vivas Broseta 2014). En la valoracion de personas
mayores conviene seleccionar instrumentos sin efecto techo para valorar
actividades en los niveles funcionales mas altos e instrumentos sin efecto
suelo para los niveles funcionales méas bajos.

e Invasividad: el instrumento no debe alterar el comportamiento natural
de la persona evaluada.

e Coste en el tiempo de ejecucion: puede darse el caso de que no se
disponga del tiempo necesario para utilizar un instrumento especifico y se
haga necesario llegar al compromiso de utilizar instrumentos de medida
que aporten la suficiente informacién relevante para evaluar la funciona-
lidad ajustado al tiempo disponible.

La valoracién funcional se debe realizar utilizando instrumentos validados para
mejorar la sensibilidad diagnoéstica, detectar problemas de forma precoz, ma-
ximizar la objetividad de las medidas, etc... facilitando, asi, la transferencia
de la informacion al resto de profesionales (Soler 2020).

A modo de recopilacion, en la figura 2.1 se muestran las pruebas mas utilizadas
en la valoracion funcional en personas mayores organizadas en funcién de qué
se pretende evaluar (Soler 2020).
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Discapacidad

y
Dependencia

Funcion
fisica

Valoracion
Funcional

Pruebas
ejecucién

Cuestionarios Cuestionarios

LLFDI

Functional Independence Measure (FIM)
Functional Ambulation Classification (FAC)
Duke OARS scale

Instrumentos globales

Short Physical Performance Battery (SPPB)
Escala de salud funcional de Rosow Physiological Profile Assessment (PPA)
Gréfico COOP de valoracién funcional Musculoskeletal Impairment Index

Escala fisica de AAVD de Reuben Timed Manual Performance
Functional Fitness

Physicial Performance Test
Physicial Capacity Evaluation

indice de Lawton y Brody
Performance Test of ADL
Escala de Rivermead de AVD

Sickness Impact Profile

Nottingham I.Exj:?nded ADL Marcha Y equilibrio
Frenchay Activities Index Velocidad de la marcha
Get Up and Go

Timed Up and Go (TUG)

Escala de equill de Berg
Pruebas de equilibrio de Romberg
POMA de Tinetti

Levantarse cinco veces de unasilla
Test de los 6 minutos

PULSES

indice Katz

indice Barthel

Escala de autocuidado de Kenny
Rapid Disability Raiting scale

Escala de incapacidad de la Cruz Roja
Rivermead Mobility Index

Figura 2.1: Resumen esquematico de las pruebas de valoracion funcional agrupadas por la
funcién que evaltian.(AAVD) actividades avanzadas de la vida diaria; (ABVD) actividades
basicas de la vida diaria; (ADL) activities of daily living (actividades de la vida diaria);
(AIVD) actividades instrumentales de la vida diaria; (AVD) actividades de la vida diaria;
(LLFDI) Instrumento de funcién e instrumento sobre discapacidad; (OARS) Older Ameri-
cans Resources and Services; (POMA) Performance Oriented Mobility Assessment. Fuente:
adaptada de (Soler 2020).
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2.1.1 Valoracion de la funcion fisica

2.1.1.1 Pruebas de ejecucion

Un tipo de técnicas e instrumentos de recogida de datos para evaluar el estado
funcional son pruebas en las que la persona a evaluar tiene que realizar algin
tipo de movimiento/gesto o tarea determinada para obtener su estado funcional
mientras el evaluador califica o mide el desempeno de la misma (Patrizio y col.
2021). A continuacion, se presenta un conjunto de algunas de las metodologias
més utilizadas en la valoracion funcional de las personas mayores.

2.1.1.1.1 Marcha y equilibrio

e Evaluacién de la velocidad de la marcha, la cual se ha demostrado,
en gran cantidad de estudios, su validez y repetibilidad en todo tipo de
poblaciones (O. Beauchet y col. 2013; Nancye May Peel y col. 2019; Stu-
denski y col. 2011); ademaés, es rapida y econémica de realizar, aunque
esté4 influida por factores como el sexo, el peso, la altura y la edad (Roche
y col. 2021). Esta prueba se evaltia contando el tiempo que se tarda en
recorrer una distancia conocida y posteriormente se obtiene la velocidad
promedio en m/s. Diferentes autores han utilizado varias distancias para
evaluar la velocidad, desde 3, 4, 5 o 10 metros o, incluso, en lugar de
establecer la distancia fija a recorrer, se establece la duraciéon durante
la cual la persona debe permanecer caminando (test de 6 minutos mar-
cha (6MWT)) y se registra la distancia recorrida (Patrizio y col. 2021).
Studenski y col. concluydé que la mediana de supervivencia a 10 afios en
personas mayores tienen una velocidad de marcha de 0.8 m/s, las per-
sonas por debajo de 0.6 m/s se encontrarian en claro riesgo y las que
se encuentren por encima de 1.2 m/s tendrian una supervivencia excep-
cional. La velocidad de la marcha resulta ser un buen parametro para
predecir la capacidad para la realizaciéon de las AVD y el deterioro de la
movilidad (J. M. Guralnik y col. 2000). La disminucion en la velocidad de
la marcha en personas mayores esté claramente relacionada con el riesgo
de caidas, la calidad de vida, el estado de salud, la movilidad, el deterioro
cognitivo y la demencia y la temprana mortalidad, de ahi la importancia
de la valoracion funcional para poder llevar a cabo una prevencion eficaz
de estos sucesos al observar y medir la velocidad de la marcha (Studenski
y col. 2011).

e Timed Up & Go test o prueba de levantarse y caminar es una prue-
ba ampliamente utilizada para evaluar la funcionalidad de las personas

11
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mayores (Wrisley y Kumar 2010; Ziegl y col. 2017) y, especialmente, pa-
ra valorar el riesgo de caidas (Friedrich y col. 2021; Roshdibenam y col.
2021; Shumway-Cook, Brauer y M. Woollacott 2000). Consiste en medir
el tiempo necesario para levantarse de una silla, caminar en linea recta 3
metros, girar, volver a recorrer los 3 metros y sentarse de nuevo en la silla.
Los valores normativos que establecen el riesgo de caidas son: menos de
10 segundos se considera riesgo bajo de caida, entre 10 y 20 segundos
indica fragilidad (riesgo de caida) y tiempos por encima de 20 segundos
riesgo elevado de sufrir una caida (Abizanda Soler y col. 2012).

A A-

Figura 2.2: Descripcion grafica de la prueba funcional Timed up and Go (TUG). Fuente:
(Abizanda Soler y col. 2012).
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e Pruebas de equilibrio de Romberg, donde se realizan pruebas de equi-

librio en bipedestaciéon con los pies juntos y los brazos estirados a ambos
costados durante 30 segundos en 4 condiciones diferentes, con los ojos
abiertos (ROA), con los ojos cerrados (ROC), con los ojos abiertos, pero
sobre una superficie inestable (RGA) y con los ojos cerrados con una su-
perficie inestable (RGC) (Elgohary 2017). Esta bateria de pruebas esta
compuesta por los diferentes subtests que ayudan al profesional a com-
probar si hay algin problema a nivel visual, vestibular o propioceptivo.

Escala de Tinetti se divide en dos partes, la valoraciéon del equilibrio,
por un lado, y la valoracién de la marcha por otro. Para ello vamos
solicitando al participante distintos movimientos y actividades que se iran
puntuando, siendo la puntuacién maxima en el equilibrio 16 puntos y en
la marcha 12 puntos. El resultado de ambos apartados se sumara, de
manera que una puntuaciéon menor de 19 puntos implicaré un alto riesgo
de caidas, una puntuacion de 19 a 24 reflejara riesgo medio de caidas y
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una puntuacién de 25 a 28 indicaré bajo riesgo de caidas. La valoracion
de la marcha y el equilibrio, han demostrado que es capaz de detectar
precozmente el riesgo de caidas en personas mayores (M. E. Tinetti,
T. F. Williams y Mayewski 1986). El tiempo de cumplimentacion oscila
entre 8 y 10 minutos. La maxima puntuacién posible son 28 puntos
desglosados en 12 para marcha y 16 para el equilibrio, los cuales, a mayor
puntuacién, mejor funcionamiento, y puntuaciones por debajo de 19 se
considera tener un riesgo alto de caidas.

La escala de Berg valora el estado funcional del equilibrio en varias
condiciones; dispone de 14 items con una puntuacién que puede oscilar
entre 0 y 56 puntos, donde valores entre 0 y 20 indican una alteracién
grave del equilibrio, valores entre 21 y 40 una alteracién moderada y
valores superiores a 41 una alteracion leve del equilibrio (Muir-Hunter,
Graham y Montero Odasso 2015).

El “Short Physical Performance Battery” (SPPB), consiste en la
realizacién de una bateria de pruebas divididas en 3 categorias: equili-
brio (pies juntos, tdndem y semi-tandem), velocidad de la marcha en 4
metros y sentarse y levantarse de una silla 5 veces (Friedrich y col. 2021).
Es obligatorio administrar este instrumento siguiendo una secuencia de-
terminada en funcién de las puntuaciones que se van obteniendo. La
puntuacién final es la suma de las puntuaciones parciales de cada cate-
gorfa y oscila entre 0 y 12; una puntuacion inferior a 10 indica presencia
de fragilidad y un elevado riesgo de discapacidad/dependencia, asi co-
mo riesgo de caidas. Cambios en 1 punto tienen asociado un significado
clinico (Cabrero-Garcia y col. 2012).

El “Physiological Profile Assessment” (PPA) dispone de dos versio-
nes, la completa y la corta; ambas versiones comprenden pruebas cuanti-
tativas de contraste visual, propioceptivas y de fuerza muscular de miem-
bros inferiores, tiempos de reaccion y pruebas de equilibrio postural (figu-
ra 2.3) (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann 2003; S. R. Lord, Delbaere
y Gandevia 2016). El PPA da como resultado un Z-score que indica la
probabilidad de sufrir una caida en el préximo ano. Se desglosa en 6
niveles de riesgo: muy bajo, bajo, leve, moderado, alto y muy alto. El
modelo estadistico con el que obtiene el Z-score es una combinacién li-
neal de los resultados obtenidos por las pruebas funcionales anadiendo
datos referentes al sujeto (edad, peso, altura, sexo y presencia de caida
en el ano anterior). Su tasa de acierto es del 75% (S. R. Lord, Delbaere
y Gandevia 2016).
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Physiological Profile Assessment (PPA)
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Figura 2.3: Descripcion grafica de la bateria de pruebas que componen el protocolo Physio-

logical Profile Assessment (PPA). Fuente: adaptada de (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann
2003).
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2.1.1.2 Cuestionarios

e Late Life function and disability (LLFDI): es un autoinforme de
evaluacion del funcionamiento y la discapacidad para personas mayores
residentes en la comunidad con un amplio abanico de problemas de salud
(Gignac y col. 2011). El rango de puntuaciéon global final oscila entre
31, como peor funcionalidad posible, y 155 como la mejor funcionalidad
posible (Abizanda Soler y col. 2012).

e Functional Ambulation Categories (FAC): es una evaluacion fun-
cional de la capacidad de caminar que determina el grado de asistencia
necesario para el paciente. Es una escala de 6 puntos que se utiliza para
determinar el nivel de asistencia humana requerida durante la marcha,
independientemente de si se utiliza un dispositivo de asistencia personal
o no (Holden, Gill, Magliozzi y col. 1984). Sin embargo, es importante
destacar que la FAC no evalta la resistencia, ya que solo se requiere que
el paciente camine aproximadamente 3 metros (Holden, Gill y Magliozzi

1986).

e Duke Older Americans Resources and Services (OARS): progra-
ma desarrollado en el Duke Center for the Study of Aging and Human
Development, disefiado especificamente para evaluar el bienestar de las
personas mayores y su utilizacion y necesidad de servicios (Fillenbaum
1988). Con el objetivo de examinar el impacto de los servicios en el es-
tado funcional, el programa desarrollado por la OARS utiliza un modelo
de tres partes:

— Evaluacion individual del estado funcional para agrupar a las perso-
nas en categorias comparables de funcionalidad.

— Descomposicién de los servicios en componentes genéricos y poste-
rior reagrupacion segin su utilizaciéon real en forma de paquetes de
servicios.

— Utilizacion de una matriz de transicién para estudiar el impacto de
paquetes de servicios especificos en estados funcionales especificos.
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2.1.1.8 Valoracion biomecdnica

La valoracién funcional y la valoraciéon biomecanica son dos enfoques diferentes
para evaluar la salud, el rendimiento o las capacidades de una persona en
relacion con su sistema musculoesquelético. Con el fin de diferenciarlas, a
continuacion, se muestran algunas diferencias entre ambas relacionadas con:

1. Objetivo principal:

e Valoracion funcional: evalda la capacidad de una persona para llevar
a cabo actividades especificas en la vida diaria o en un contexto
deportivo. Se enfoca en la funcionalidad y la capacidad para realizar
tareas concretas.

e Valoracion biomecanica: se centra en el analisis de la mecénica del
movimiento y la distribucién de fuerzas en el cuerpo. Se utiliza para
identificar posibles desequilibrios, ineficiencia o patrones anormales
de movimiento.

2. Métodos y herramientas:

e Valoracion funcional: suelen utilizarse pruebas especificas de movi-
lidad, fuerza, resistencia y coordinacién, asi como cuestionarios o
escalas de evaluacion.

e Valoracién biomecéanica: implica el uso de instrumentaciéon especia-
lizada como sensores de movimiento, cidmaras de alta velocidad y
plataformas de fuerza para medir con precision las variables biome-
cénicas.

3. Resultados obtenidos:

e Valoracién funcional: proporciona informacion sobre la capacidad
de una persona para llevar a cabo tareas especificas, como caminar,
correr, levantar objetos, etc.

e Valoracion biomecéanica: ofrece informacion detallada sobre la mecéa-
nica del movimiento, como angulos articulares, fuerzas aplicadas y
momentos articulares.

Con lo mostrado anteriormente, la valoracién biomecénica se enfoca en el ana-
lisis cuantitativo de los aspectos mecanicos del movimiento, mientras que la
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valoraciéon funcional se centra en la capacidad de una persona para llevar a
cabo actividades especificas.

En la actualidad y, dentro de los laboratorios de biomecanica, existen técnicas
instrumentales de medicién como los sistemas de fotogrametria para el estudio
de movimientos humanos o las plataformas dinamométricas para registrar las
fuerzas de reaccion. Estas técnicas requieren un espacio de trabajo amplio y
que permita acondicionar los instrumentos de medicién. En la actualidad, su
uso esta limitado a dicho espacio debido a problemas de portabilidad, asi como
a su elevado coste y la necesidad de una formacién especifica para su uso.

Pese a estos incovenientes, estos sistemas son ampliamente utilizados debido
a que se consideran las técnicas instrumentales de referencia para el registro y
analisis de movimientos y fuerzas de reaccion (Leardini y col. 2017; Trojaniello,
Cereatti y Della Croce 2014). A continuacion, se presentan las principales
técnicas instrumentales de valoraciéon biomecanica aplicadas al 4mbito de las
personas mayores.

e Plataformas dinamométricas: instrumento electrénico compuesto por
células de carga instrumentadas con galgas extensométricas o sensores pie-
zoeléctricos unidos a una plataforma rigida (Bronzino y Peterson 2014).
Se utilizan para registrar las fuerzas de reaccién que se ejercen sobre la
plataforma rigida en los tres ejes de movimiento durante la realizacion
de un gesto determinado (Ramey 1975). Estos instrumentos, en el caso
concreto de la valoracién en personas mayores, se utilizan para el registro
de gestos como la marcha (Mehmet, Robinson y Yang 2020), valoracion
del equilibrio (Vseteckova y Drey 2013), potencia en miembros inferiores
(Lindemann y col. 2003) o en el reparto de las fuerzas con el uso de ayudas
técnicas (Piirtola y Era 2006).

El inconveniente més relevante de este instrumento es que es necesario
realizar una instalaciéon especifica donde el sistema quede integrado en el
suelo y fijarlo a una superficie rigida. Por ello, es de dificil uso fuera de
un laboratorio de biomecanica.

e Plantillas instrumentadas: se utilizan para registrar las presiones
plantares ejercidas entre el pie y el calzado. Los sensores que incorporan
suelen ser capacitivos, resistivos o piezoeléctricos y suelen estar distribui-
dos uniformemente por la planta o concentrados en los puntos de mayor
presion (dependiendo de la calidad de las plantillas). El namero de sen-
sores puede variar desde 2 o 4 hasta mas de 60 (Moufawad El Achkar
y col. 2016). Al dar la posibilidad de registrar las presiones plantares en
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Figura 2.4: Sistema Dinascan/IBV de plataforma dinamomeétrica. Fuente: imagen cedida
por el IBV.

el propio calzado, es un instrumento de gran valor para el diseno y la
evaluacion de calzado especifico o plantillas personalizadas, incluso para
controlar la evoluciéon de ciertas técnicas rehabilitadoras.

Figura 2.5: Sistema Biofoot/IBV de plantillas instrumentadas. Fuente: imagen cedida por
el IBV.

e Aceleréometros: se utilizan para registrar la aceleracion lineal de un
cuerpo. Este instrumento registra la aceleraciéon que se aplica a una
masa situada en equilibrio entre sensores captadores de fuerzas; dicho
proceso genera vibraciones en la masa y, atendiendo a la segunda ley de
Newton (F' = m - a), se obtienen las aceleraciones. Los acelerometros
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méas complejos son capaces de registrar las aceleraciones en los 3 ejes de
movimiento.

-

Snem .

%

Figura 2.6: Acelerometros/IBV y sistema de conexién a ordenador. Fuente: imagen cedida
por el IBV.

Estos instrumentos tienen la peculiaridad de que suelen ser de un tamano
y un coste reducido. Las primeras versiones de estos sistemas estaban
cableados dificultando el movimiento libre; en la actualidad se disponen
de sistemas inalambricos conectados entre si por Bluetooth Low Energy
(BLE) o Wifi. En los altimos afios, estos sensores suelen combinarse con
giréscopos, que registran la velocidad angular, y magnetémetros para
el registro del campo magnético terrestre con los que crear los sensores
inerciales o IMU, de los cuales hablaremos més adelante.

e Electromiografia de superficie o EMG: registra la actividad eléctrica
generada por el grupo muscular instrumentado. Es una senal fisiologica
que se registra mediante una triada de electrodos colocados en la piel
(Hermens 1999). Esta instrumentacion permite conocer si el musculo
instrumentado se encuentra activo, el nivel de actividad en funcién de
un porcentaje de activaciéon de la maxima contraccién voluntaria y si el
musculo se fatiga (Larson y Wilbur 2020).

Por contrapartida, presenta una serie de problemas que dificultan su inter-
pretacion clinica: la sefial de activacién del grupo muscular instrumentado
no es pura, ya que se encuentra contaminada con las seniales de activacion
de los grupos musculares adyacentes, el nivel de activacién muscular no
es repetible ya que puede variar en funcién del gesto realizado incluso de
la persona que lo realiza y por iltimo, la calidad de la senal percibida
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Figura 2.7: Sistema de electromiografia de superficie Noraxon. Fuente: elaboracién propia.

20

por los sensores es sensible a la ubicacién y a la preparacién de la piel
(I. Campanini y col. 2007; Merlo e Isabella Campanini 2010).

Fotogrametria: es la técnica por excelencia para medir el movimiento
en los laboratorios de biomecanica y se considera el gold estandar debido
a su precision y exactitud (Cappozzo y col. 2005; Chiari y col. 2005). A
partir de caAmaras fotograficas o de video se realiza el seguimiento de unos
marcadores reflectantes adheridos a la piel para obtener, a partir de la
posicion, variables cinematicas (figura 2.8).

Si se pretende obtener la posicién en el espacio de los marcadores en 2D
con una Unica camara seria suficiente, pero en el caso de querer realizar
un analisis en 3D como minimo se necesitan 2 camaras, ambas debida-
mente calibradas, aunque en la practica serian 3. Esto es debido a que es
necesario que cada marcador sea visible por al menos dos camaras.

A partir de las posiciones se pueden obtener variables cinemaéticas como
el angulo, la velocidad y la aceleracién de los marcadores; estos marca-
dores suelen ser pequenos objetos esféricos recubiertos con un material
reflectante, los cuales se fijan al segmento del cuerpo que se desea analizar
mediante algtn tipo de tejido méas adhesivo.

No obstante, atn siendo la técnica instrumental de referencia, tiene una
serie de contrapartidas a tener en cuenta:
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Figura 2.8: Triangulacién sistema de video fotogrametria. Fuente: elaboracién propia.

Es necesario disponer de un espacio dedicado.

Es un equipo con un elevado coste.

Requiere de un proceso de calibraciéon elaborado.

— Su uso requiere personal especializado.

2.1.2 Valoracion de la discapacidad y dependencia

2.1.2.1 Cuestionarios

Dentro de los instrumentos de valoraciéon funcional nos podemos encontrar una
infinidad de cuestionarios. Estos instrumentos y técnicas suelen tener un efecto
techo notable, ya que, una vez alcanzado cierto nivel de funcionalidad, no son
capaces de detectar cambios. Por el contrario, son herramientas que permiten
categorizar en un primer instante a la persona cuando su estado funcional
es muy bajo y no es posible utilizar instrumentos que requieran una minima
capacidad funcional (efecto suelo).

Los cuestionarios de autopercepcién més utilizados en personas mayores son
los siguientes:
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Cuestionario de calidad de vida EQ-5D-5L (Cabasés 2015): consta de 5
preguntas con 5 posibles respuestas que evalia 5 dominios: movilidad,
autocuidado, AVD, dolor/malestar y ansiedad/depresion.

Cuestionario de salud SF-12, SF-36 (Vilagut y col. 2008) donde se evaltan
las capacidades de realizar las AVD.

Evaluacion del dolor reportado o la escala visual analogica EVA (Vicente-
Herrero y col. 2018).

Cuestionario KCL (Kihon Checlist) para evaluar la vulnerabilidad de per-
sonas con alto riesgo de dependencia (Fernandes Bolina y col. s.f.). Se
compone de 25 preguntas en 7 areas y las respuestas pueden indicar de-
terioro funcional. La evaluacién del deterioro funcional en cada area esté
determinada por items de funcién motora, items de estado nutricional,
items de funcién oral, estado de confinamiento en casa, items de funcién
cognitiva, y items de estado de 4nimo depresivo.

Cuestionario Fried para evaluar la fragilidad (Fried y col. 2001), clinical
frailty scale (Rockwood y col. 2005). La fragilidad generalmente se ha de-
finido utilizando los 5 criterios del fenotipo de Linda Fried: disminucion
de la velocidad al caminar, baja actividad fisica, fatiga fisica reportada,
pérdida de peso no intencional y debilidad muscular (evaluada mediante
la fuerza de agarre). La presencia de 3 o més de estos criterios clasifica
a un individuo como "fragil" y se ha asociado, de manera independiente,
con el deterioro de la movilidad, discapacidad, caidas accidentales, hos-
pitalizacion y mortalidad (Ramirez Ramirez, Cadena Sanabria y Ochoa
2017).

Evaluacion del deterioro cognitivo: Mini mental-State Examination (MSE)
(M. F. Folstein, S. E. Folstein y McHugh 1975). Es una herramienta util a
la hora de valorar a una persona con problemas de memoria. Consta de 19
items que evalta la orientacién, memoria, atencién, concentraciéon, calcu-
lo, lenguaje y habilidades visuoconstructivas, con una puntuacién total
de 30 puntos. Suele durar aproximadamente 10 minutos completarlo. Es
ampliamente utilizado como una herramienta de deteccién temprana de
demencia (area bajo la curva de 0,93) y también en el seguimiento de la
enfermedad. Tiene una buena sensibilidad y especificidad en grupos de
personas con una alta probabilidad de demencia, pero su rendimiento es
menor en grupos no seleccionados. Ademés, su capacidad para detectar
deterioro cognitivo leve es limitada. La edad y el nivel educativo influyen
significativamente en los resultados del examen.
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2.1.2.1.1 Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Estas actividades representan el nivel méas elemental de funcionamiento y son
fundamentales para el autocuidado. Son las tultimas en deteriorarse y se ven
menos influenciadas por factores sociales o culturales. Incluyen tareas como el
aseo personal, la movilizacion, la capacidad para comer, vestirse y mantener
la continencia. Las mas utilizadas son el indice de Barthel para dependencia
(Cid-Ruzafa y Damian-Moreno 1997; Mahoney y Barthel 1965) y el indice de
Katz de actividades de la vida diaria basicas (Katz y col. 1963).

2.1.2.1.2 Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Estas actividades son esenciales para adaptarse al entorno y tienen una mayor
complejidad en su ejecucién. Permiten a la persona vivir de forma auténoma
en la sociedad. Engloban tareas domésticas (limpiar, lavar, cocinar y hacer
compras) y tareas no domésticas (manejar dinero, administrar medicamentos,
utilizar el teléfono y trasladarse). Estas actividades tienen un contexto cultural
en nuestro entorno, y también dependen de la funcién cognitiva y afectiva del
individuo, asi como de factores sociales. La evaluacién de estas actividades
puede ayudar a distinguir entre personas mayores con y sin deterioro cognitivo,
aunque resulta dificil en el contexto de instituciones. El més utilizado es el
indice de Lawton y Brody para evaluar el nivel de dependencia en actividades
instrumentales de la vida diaria (Lawton y Brody 1969)

2.1.2.1.3 Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)

Estas actividades evalian la capacidad de un individuo para participar en la
vida social de la comunidad, como viajar, realizar negocios o trabajar y disfru-
tar de ella a través del ocio, aficiones, participaciéon en grupos, comunidades o
practica de deportes. Aunque no son indispensables para llevar una vida auto-
noma se correlacionan positivamente con las funciones cognitivas y afectivas,
asi como con la calidad de vida.

Existen gran multitud de escalas y test clinicos que han demostrado su utilidad
en la evaluaciéon funcional de las personas mayores; no existe un consenso en
el instrumento a utilizar, pero resulta clave adecuar la técnica de evaluacién
en funcién del objetivo final y del nivel asistencial en el que se encuentre la
persona (Andresen 2000).

Para obtener méas informacion sobre la calidad del movimiento, otros estudios
han realizado las evaluaciones utilizando mecanismos mas sofisticados como
camaras de video (Coelho y col. 2012; Rucco y col. 2017) o dispositivos de
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sensores de presion (Muir y col. 2012; Verghese y col. 2007). Sin embargo,
este enfoque, aunque necesario para evaluar la funcionalidad de las personas,
requiere el uso de herramientas costosas, una formacién de alto nivel del per-
sonal clinico que realiza las evaluaciones y, por lo tanto, muchas de ellas estan
limitadas a un entorno de laboratorio.

2.1.3 Problemdtica existente de la valoracion funcional en
personas mayores

La valoraciéon funcional en personas mayores es una herramienta clave para
evaluar su capacidad para llevar a cabo AVD, como vestirse, bafiarse, comer,
caminar, etc. Sin embargo, existen diversas probleméaticas asociadas a esta
valoracién en esta poblacién, como la variabilidad individual, ya que los adul-
tos mayores son una poblacién muy diversa en términos de sus habilidades
y capacidades fisicas. Por lo tanto, es dificil establecer criterios estandar de
valoracién funcional que se apliquen a todos por igual. Cada individuo puede
tener limitaciones y necesidades especificas, lo que dificulta la creacién de un
enfoque universalmente aplicable(Abizanda Soler y col. 2012).

Otra problemética se refiere a los aspectos cognitivos; en muchos casos, los
adultos mayores pueden presentar problemas cognitivos, como demencia o de-
terioro cognitivo leve, que afectan su capacidad para comprender y responder
correctamente a los cuestionarios o pruebas de valoraciéon funcional. Esto pue-
de conducir a una subestimacion o sobreestimaciéon de su capacidad funcional
real (Coubard y col. 2011).

Otra limitacion seria la ausencia de herramientas de valoracién funcional es-
pecificamente disefiadas para personas mayores; algunas de las herramientas
presentadas podrian ser mas efectivas con adaptaciones o ajustes especificos
para abordar las necesidades y desafios particulares de los adultos mayores.

Por dltimo, las herramientas actuales no facilitan el seguimiento a largo plazo
del estado funcional de las personas mayores. La valoraciéon funcional debe
ser un proceso continuo, ya que la capacidad funcional de los adultos mayo-
res puede cambiar con el tiempo debido al propio declive fisico, factores como
enfermedades croénicas y lesiones o cambios en su entorno. Sin embargo, a
menudo, falta un seguimiento adecuado a largo plazo, lo que dificulta la detec-
cion temprana de cambios funcionales y la implementacion de intervenciones
apropiadas.
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Con todo esto, Echeverria y col. 2022 recomienda avanzar en nuevos instru-
mentos de valoracién funcional para personas mayores haciendo hincapié en
tres aspectos:

e Herramientas que permitan una detecciéon precoz de la pérdida de la ca-
pacidad funcional y capacidad predictiva de la dependencia (Edjolo y col.
2016).

e Herramientas de facil y rapida administracion, con un formato de registro
de datos sencillo. Idealmente, su aplicabilidad no debe requerir de una
formacion especifica o especial, o bien la capacitacién debe tener un costo
razonable.

e Es necesario avanzar hacia la convergencia de las estrategias de medicion,
esto es, la implementacién de un tnico instrumento y metodologia de
medicion que facilite su registro.

Como conclusion, la valoracién funcional en personas mayores enfrenta desa-
fios debido a la variabilidad individual, los problemas cognitivos, la influencia
del entorno, la falta de herramientas especificas y la falta de seguimiento a
largo plazo. Superar estas probleméticas es fundamental para garantizar una
evaluacién precisa de la capacidad funcional y brindar una atenciéon adecua-
da y personalizada a los adultos mayores. Las pruebas funcionales, ya sean
instrumentadas o no, son més apropiadas para este colectivo, preferiblemente
pruebas cortas y sencillas de ejecutar, debido a su deterioro del control de la
atencion (Coubard y col. 2011). En este sentido, algunos estudios han utili-
zado el test Timed-Up and Go en esta poblacién debido a que es sencillo y
rapido (Ries y col. 2009) e incluye, ademés de caminar en linea recta, otras
tareas como girar o levantarse de una silla, las cuales requieren més recursos
cognitivos, de coordinacién motora, de fuerza y de potencia muscular (Tamura
y col. 2018).

Un sistema de valoracion funcional ideal aunaria lo mejor de cada tipo de
instrumento, la potencia de las metodologias y los sistemas de medida de la-
boratorio biomecanico con la versatilidad de herramientas portables. Esto
seria posible desarrollando sistemas que combinen la informacion recogida con
instrumentos sencillos, realizando pruebas biomecanicas sencillas con la infor-
macién que pueden aportar técnicas de anélisis de datos mas complejas. Para
ello, es necesario conocer qué variables biomecénicas y cuales son las técni-
cas instrumentales utilizadas actualmente y que resultan mas efectivas en la
valoraciéon funcional de las personas mayores.
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2.2 Revision de variables y técnicas instrumentales

Teniendo en cuenta los diferentes instrumentos de valoraciéon biomecanica y
las probleméticas existentes para su uso en personas mayores se realizd una
busqueda bibliografica para seleccionar tanto las variables a registrar, el tipo
de sensor y su instrumentacion.

2.2.1 Variables clinicamente relevantes

La identificacién de las variables relacionadas con el estado funcional en perso-
nas mayores se llevd a cabo a través de una busqueda bibliografica en las bases
de datos Pubmed y Scopus. Las palabras clave utilizadas fueron (((biomecha-
nical assessment) AND (elderly)) AND (balance test)) AND (gait analysis).

Los resultados obtenidos fueron revisados y sélo aquellos relevantes, directa-
mente relacionados con el estudio de variables relacionadas con la valoracion
funcional en personas mayores, fueron considerados y seleccionados. De todos
ellos se eliminaron duplicados y aquellos no elegibles tras revisar el titulo y
resumen. Los criterios de inclusién y exclusiéon de estudios se mencionan a
continuacion.

2.2.1.1 Criterios para la seleccion de trabajos

Criterios de inclusién (deben cumplirse todos):

e Estudios en Espanol o en Inglés.

e Estudios de los tltimos diez anos (2008 - 2018).

e Estudios en revistas indexadas y conferencias.

e Estudios realizados en una poblacion de personas mayores (>65a00s).
e Estudios que analicen parametros biomecanicos o fisiolégicos.

e Estudios que analicen, al menos, una variable y se relacione con la capa-
cidad funcional de alguna patologia neurodegenerativa o con la capacidad
de predecir el riesgo de caidas.

e Estudios que evalten la capacidad funcional mediante al menos una prue-
ba funcional.

26



2.2 Reuvision de variables y técnicas instrumentales

e Estudios en los que, de las variables estudiadas, aparezca al menos una
que sea estadisticamente significativa.

Criterios de exclusion:

e Estudios realizados con sujetos jovenes o adultos menores de 65 anos.

e Estudios que analizan el efecto de farmacos, riesgos del entorno o pato-
logias especificas.

e Estudios estadisticos o articulos divulgativos que citen parédmetros bio-
mecéanicos o fisiolégicos, como factores de riesgo de caidas, y no aporten
evidencia cientifica y/o enlaces a estudios que lo soporten.

e Estudios que analicen pardmetros de interés pero no demuestren su ca-
pacidad de evaluacién funcional o de predicciéon de riesgo de caidas.

e Patentes.

e Fstudios de dispositivos experimentales para detectar parametros rela-
cionados con el estado funcional o las con caidas centrados en mostrar
su funcionamiento y no en demostrar la relaciéon entre las variables que
mide y el estado funcional o el riesgo de caidas.

2.2.1.2  Recopilacion de variables para valoracion funcional en personas
mayores

A los 80 articulos resultantes de las busquedas se les aplicaron los criterios
de inclusion y exclusiéon para tenerlos en cuenta. Una vez realizado el primer
cribado (-14) se revisaron los titulos y, en segunda instancia, los resimenes para
determinar si tener en cuenta la publicacién (-17). Finalmente, se accedi6
al texto completo para revisar el contenido; se descartaron 13, dejando 36
publicaciones para incluir en la revision (figura 2.9).

2.2.1.8 Resultados de la revision bibliogrdfica de variables

A modo de resumen, se muestra una recopilaciéon de las variables del sistema
musculoesquelético mas relevantes a tener en cuenta (tabla 2.1) agrupadas por
la tipologia de variables; a partir de la identificacién se realizdé una segunda
seleccion de variables a registrar que cumplia también con los criterios de la
busqueda bibliografica de sensores e instrumentacion.
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Estudios identificados de

PubMed y Scopus:
(n=280)
Estudios excluidos antes del cribado:
| * Duplicados (n=4)
"l Marcados como ilegibles o no disponibles (n = 8)
4

e Eliminados por otros motivos* (n = 2)

Estudios cribados por titulos
y restimenes (n = 66)

Estudios excluidos segin
Criterios de exclusion (n=17)

A
Estudios descargados y
revisado el texto completo
(n=49)

Estudios excluidos segun
Criterios de exclusién (n=13)

Estudios incluidos
(n=36)

Figura 2.9: Diagrama de seleccién de publicaciones para la identificaciéon de variables
clinicamente relevantes. (*) otros idiomas no incluidos en los criterios.
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2.2 Reuvision de variables y técnicas instrumentales

Tabla 2.1: Variables biomecanicas extraidas de las publicaciones que cumplen con los
requisitos establecidos en la busqueda. Fuente: elaboracién propia.

Categoria

Variable

Espacio-Temporales

Velocidad de marcha (m/s)
Distancia recorrida (m)
Variabilidad del paso
Nuamero de pasos
Simetria en
tiempos de paso
Evolucién del centro
de masas (CoM) (mm)
Tiempo de exposicion
a la marcha (s)
Tiempo de reaccion (s)
Tiempo de reaccion
en pisar (s)

Margen de estabilidad (mm)

Cinética

Fuerza de agarre
Fuerza de
Miembros Inferiores (MM.IL.)
Centro de presiones (CoP)

Cinematica

Inercia vertical
Orientacion postural
Rango de Flexo/Extension tobillo (2)
Rango de Flexo/Extension rodilla (©)
Rango de Flexo/Extension cadera (°)

Fisiologica

Actividad muscular
Variabilida de la frecuencia cardiaca
Conductividad de la piel
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2.2.2 Sensores de medida e instrumentacion

Teniendo en cuenta los diferentes instrumentos de valoraciéon biomecénica y
su problematica existente en su utilizacién en personas mayores, es necesario
identificar, a partir del estado del arte, los tipos de sensores y su instrumenta-
cion que cumplen con el objetivo principal de la tesis (valoracion funcional de
personas mayores con sensores portables).

Para la seleccion del sensor de registro y la instrumentacion se ha realizado una
revision del estado del arte utilizando las bases de datos PubMed y Scopus y
las palabras clave ((biomechanical assessment) AND (elderly)) AND (portable
sensor) y (gait elderly) AND (sensor location,).

2.2.2.1 Clriterios para la seleccion de trabajos

Criterios de inclusién de publicaciones (deben cumplirse todos):

e Estudios en Espanol o en Inglés.

e Estudios de los tltimos diez anos (2008 - 2018).

e Estudios en revistas indexadas y conferencias.

e Estudios realizados con personas mayores (>65a1nos).

e Estudios que analicen pardametros biomecanicos o fisioldgicos.

e Estudios que evalten la capacidad funcional mediante, al menos, una
prueba funcional.

e Estudios que analicen, al menos, un parametro y se relacione con la ca-
pacidad funcional o de predecir el riesgo de caidas.

Criterios de exclusién de publicaciones:

e Estudios realizados con sujetos jovenes o adultos menores de 65 afios.

e Estudios que analizan el efecto de farmacos, riesgos del entorno o pato-
logias especificas.

e Estudios estadisticos o articulos divulgativos que citen parametros bio-
mecéanicos o fisioldégicos, como factores de riesgo de caidas, y no aporten
evidencia cientifica y/o enlaces a estudios que lo soporten.
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2.2 Reuvision de variables y técnicas instrumentales

e Estudios que analicen pardmetros de interés, pero no demuestren su ca-
pacidad de evaluacién funcional o de predicciéon de riesgo de caidas.

e Patentes.

e Estudios de dispositivos experimentales para detectar parametros rela-
cionados con el estado funcional o las con caidas centrados en mostrar
su funcionamiento y no en demostrar la relaciéon entre las variables que
mide y el estado funcional o el riesgo de caidas.

2.2.2.2 Resultados y discusion de la revision bibliogrdfica de técnicas
wnstrumentales

A partir de estas bisquedas se seleccionaron 42 articulos que cumplian con
los criterios de busqueda (figura 2.10). Con la intencion de ofrecer una vision
general de los tipos y localizaciones de sensores para la valoracién funcional
durante pruebas tanto estéticas como dinédmicas (ej. caminar o levantarse) en
personas adultas, se categorizan segun distintos aspectos (tabla 2.2):

e Autor (Fecha).
e Numero de sensores utilizados en las valoraciones de forma simultanea.
e Tipo de sensor utilizado (tecnologia que emplea).

Ubicacién del sensor o sensores durante la valoracion.

e Tipo de tarea monitorizada o valorada.

Los acelerémetros son los sensores mas utilizados con un alto porcentaje (70%)
cuando se utiliza un tnico sensor para registrar (figura 2.11). Esto es, proba-
blemente, por su bajo coste, su gran variedad y su disponibilidad. Cuando se
aumenta el niimero de sensores en el registro, las tipologias de los sensores van
cambiando; aumenta la presencia de giréscopos y sensores de presion. Si au-
mentamos a tres sensores simultaneos empiezan a aparecer los magnetémetros.

Muchos de estos tipos de sensores se integran actualmente en dispositivos wea-
rables por su pequefio tamafio y su bajo consumo de bateria. Se suelen in-
tegrar como sistemas de medida inercial o IMUs (Inertial Measurement Unit)
que atinan los tres tipos de sensores predominantes, acelerémetros, giréscopos
y magnetometros.
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Estudios identificados de

PubMed y Scopus:
(n=547)
Estudios excluidos antes del cribado:
| * Duplicados (n = 50)
"l e  Marcados como ilegibles o no disponibles (n = 15)
v ¢ Eliminados por otros motivos*® (n = 4)
Estudios cribados por titulos
y resiimenes (n = 478)
= Estudios excluidos segin
- Criterios de exclusion (n = 396)
Y
Estudios descargados y
revisado el texto completo
(n=82)
N Estudios excluidos segdn
- Criterios de exclusién [n = 40)
Y

Estudios incluidos
(n=42)

Figura 2.10: Diagrama de seleccién de publicaciones para la identificacién de sensores
portables e instrumentaciones para pruebas funcionales. (*) otros idiomas no incluidos en
los criterios.
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Tabla 2.2: Resumen de publicaciones revisadas en los que se utiliza sensores portables para
la monitorizaciéon del movimiento en personas adultas. En la tabla 2.3, tabla 2.4 y tabla 2.5
se encuentras las leyendas. Fuente: elaboraciéon propia.

Articulo Namero Tipo Ubicacién Tarea
Aloglah (2010) 1 A HD STN
Aminian (2011) 3 APG FT SW
Bertolott (2016) 4 AP,GM TR,AR SU, SD, B

Bounyoung (2016) 2 A LG SW
Caldara (2015) 4 APGM TR SW
Chen (2010) 1 A FT SW
Cheng (2013) 2 A EMG LG SW, SU, SD
Cola (2015) 1 A TR SW
Crispim-Junior (2013) 1 C EXT SW, DA
Curone (2010) 1 A TR SU, SD, SW
De la Guia Solaz (2010) 2 AP TR SU, SD, SW, F
Deshmukh (2012) 3 AGM LG STN
Di Rosa (2017) 2 AP FT DA
Diraco (2014) 1 T EXT STN
Fernandez-Luque (2010) 4 APM]IR EXT DA
Ganea (2012) 2 AG TR,LG SU, SD
Gopalai (2011) 2 AG TR STN
Greene (2011) 2 AG LG SW
Hegde (2015) 3 A PG FT n.a.
Howcroft (2017) 2 AP TR,HD,LG,FT SW
Howeroft (2017) 2 AP TR,HD,LG,FT SW, DW
Howcroft (2016) 2 AP TR,HD,LG,FT SW, DW
Jian (2015) 2 AG TR F
Jiang (2011) 3 APC, n.a. SW, STN
Karel (2010) 1 A TR SW
Mico-Amigo (2016) 2 AG TR,LG SW
Najafi (2002) 1 G TR SU, SD
Ozcan (2016) 2 AG TR n.a.
Paoli (2011) 4 AP M,IR TR DA
Qu (2016) 1 A TR F
Sazonov (2013) 2 AP FT STN, STT, SW
simila (2017) 1 A TR SW
Stone (2013) 1 K n.a. SW
Szurley (2009) 1 A TR n.a.
Tamura (2005) 1 A TR SU, SD
Tang (2016) 1 R LG SW, STR
Turcato (2010) 2 AW TR STN
Van de Ven (2015) 2 AP FT STN, STT
Van Schooten (2016) 1 A TR DA
Vincenzo ( 2016) 1 A TR STN
Yao (2015) 3 AGM TR SW, F, R
Yuan (2015) 2 AG TR F, STT, L
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Tabla 2.3: Leyenda de acrénimos para los tipos de sensores de la tabla 2.2. Fuente:
elaboracién propia.

Tipo de sensor Acréonimo

Aceleréometro
Girdscopo
Sensor de Presion
Magnetémetro
Radar
Tiempo de Vuelo camara
Kinect
Wii
Electromiografia EMG
Sensor Infrarrojo

SEAmZOQR

>

Tabla 2.4: Leyenda de acrénimos para las ubicaciones de los sensores tabla 2.2. Fuente:
elaboracién propia.

Ubicaciéon Sensor Ubicacién Anatéomica Acrénimo
Cabeza HD
Pie Calzado, talon FT
Tronco L3, L5, esternén, cintura, pelvis, cuello. TR
Brazo Muiieca, antebrazo AR
Pierna Muslo, tobillo, tibia, rodilla LG
Externo EXT

Tabla 2.5: Leyenda de acrénimos para las tareas monitorizadas tabla 2.2. Fuente: elabo-
racién propia.

Tipo de tarea Acrénimo
De pie STN
Tarea simple caminar SW
Tarea dual caminar DW
Levantarse SU
Sentarse SD
Inclinarse B
Actividades diarias DA
Caida F
Carrera R
Tumbarse L
Escaleras STR
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Numero de sensores simultaneos segtin tipo
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Figura 2.11: Tipologias de sensores clasificados segtn el niimero de sensores simultaneos.
Fuente: elaboracion propia.

Cuando realizamos la clasificacién teniendo en cuenta las ubicaciones de los
sensores que se han utilizado y segun el nimero de sensores (figura 2.12), se
observa que cuando se utiliza un solo sensor el 65% de los estudios los ubica
en el tronco, que comprende desde el cuello hasta la pelvis.

Ademas del tronco, cuando se varia entre dos y tres sensores, cominmente, se
ubican en los pies y en las piernas (aproximadamente el 30% de los articulos
revisados utilizan sensores de presion en el calzado). Como anadido, el sistema
de sensores inerciales proporciona una valoracién objetiva del control motor
y del equilibrio mediante el movimiento de las extremidades. Esto se puede
utilizar tanto para la valoracion del riesgo de caida, como para cuantificar la
actividad realizada, estudiar los habitos y/o monitorizar la evolucion de un su-
jeto al que se le requiera realizar un seguimiento por algin tipo de intervencion
quirargica (Bertolotti y col. 2016).

A pesar de que, inicialmente, el analisis de la marcha se centraba Gnicamente en
el miembro inferior (Perry, K y Davids 1992) y se considerada la parte superior
del cuerpo como una "unidad estatica" (static passenger unit), cada vez més
autores han analizado la importancia del control del tronco en la estabilidad,
tanto estatica como dinamica (Bertolotti y col. 2016). (Curone y col. 2010)
presentaron un algoritmo que analiza en tiempo real las senales producidas
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Nuamero de sensores simultaneos segtin ubicacién
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Figura 2.12: Ubicacién de los sensores clasificados segiin el ntimero de sensores simultaneos.
Fuente: elaboracion propia.

por un acelerébmetro triaxial en el tronco para clasificar las actividades de las
personas y su postura.

Numerosas publicaciones recogen una pérdida de estabilidad de la marcha y és-
ta se corresponde con diferentes aspectos tales como: efecto de la edad, pérdida
de fuerza en el miembro inferior, una disminucién de la visién y las sensaciones
periféricas y vestibulares que obstaculizan directamente la capacidad de man-
tener estable el miembro superior durante la marcha. De acuerdo con estos
resultados, el interés cientifico del tronco ha aumentado, asi como el desarrollo
de tecnologias vestibles que permitan la monitorizacién de los movimientos del
tronco.

La valoraciéon de la habilidad para mantener el equilibrio en condiciones es-
taticas y dindmicas durante la realizacién de una tarea concreta o realizar
diversas tareas de forma simultanea aporta informacién de gran valor para
estimar el estado funcional de una persona. Entre las publicaciones seleccio-
nadas, aproximadamente 23 de los 42 estudios seleccionados incluyen en el
protocolo experimental la ejecuciéon de una sola tarea. De los 23, 15 publica-
ciones se centran en el analisis dindAmico utilizando una tarea, como caminar
a una velocidad confortable para el sujeto, la prueba de caminar durante 6
minutos, el protocolo de “Timed Up and Go” o TUG (tabla 2.2). Este tipo de
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pruebas son facilmente realizables y favorecen la colaboracién de los sujetos de
ensayo; también reflejan la mayoria de las actividades minimas que realizan las
personas y nos ayuda a calificar la calidad de vida que puede tener una perso-
na. Estas pruebas son aplicables tanto a personas mayores como para personas
que tienen algiin tipo de impedimento de movimiento musculoesquelético.

A través del uso de sensores, como las unidades de medicion inercial (IMUs),
se pueden obtener parametros espacio-temporales de la marcha (velocidad,
tiempo de la marcha, tiempo de zancada, etc) relacionados con la capacidad
funcional de las personas. Estos parametros pueden ser relevantes para la
practica clinica y permiten mejorar la rehabilitaciéon durante el seguimiento de
patologias.

2.2.2.8 Conclusiones de la revision bibliogrdfica de técnicas instrumentales

A continuacion, se presentan las principales conclusiones de la revision biblio-
grafica realizada:

e Fxisten numerosas metodologias de monitorizaciéon continua y no existe
una regla general.

e La mayoria de las metodologias no superan un méaximo de dos sensores,
entre los cuales los més utilizados son los acelerémetros y los giréscopos,
y, en su defecto, los IMUs por su portabilidad y su reducido coste.

e Referente a la ubicacion de los sensores, si nos centramos en la valora-
cion del miembro inferior, la segunda opcién més utilizada es el propio
miembro inferior. Para tener una valoraciéon més general de la movilidad
completa, el tronco es la ubicacién méas empleada.

e Las pruebas funcionales que se utilizan para realizar una valoracion rapida
y objetiva son pruebas cortas (< 6 minutos) que incluyen actividades de la
vida diaria (AVD) tales como: caminar, giros durante la marcha, sentarse
y levantarse y equilibrio postural estético.
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Evolucién de la tecnologia de integracion
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Figura 2.13: Ley de Moore para CPU y para memorias. La escala vertical es logaritmica.
Fuente: figura adaptada de (Moore 1998).

2.3 Tendencias tecnolbogicas aplicables a la valoracion
funcional

Desde comienzos de siglo XXI, el desarrollo de la tecnologia esta teniendo una
progresion exponencial, desde los nuevos disefios de componentes electréni-
cos (sensores mas pequenos, mas econémicos, con mayor potencia de céalculo,
etc...) a las nuevas técnicas de procesado de senal o andlisis de datos (fi-
gura 2.13). Este avance tecnolégico ha permitido que resulte mas sencillo el
hecho de realizar tareas cada vez méas complejas en menos tiempo. En el caso
concreto de la valoracién biomecanica, las nuevas tecnologias de registro y la
alta capacidad de calculo permiten realizar complejos anélisis, practicamente
en tiempo real, y aportar una valoracién de los resultados obtenidos en cuestion
de minutos.

La obtencién de una medida y un resultado invirtiendo cada vez menos tiempo
permite generar una gran cantidad de informacién con la que construir gran-
des bases de datos a las que aplicar técnicas estadisticas méas sofisticadas que
permiten extraer mayor informacion.
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Esta informacién se puede combinar con metodologias de valoracién funcional
maés sencillas que complementen la evaluacién, pudiendo aportar un resultado
tan valido como el de otras metodologias més complejas. En este sentido, el
desarrollo de metodologias de valoracién biomecanica con herramientas porta-
bles que sean rapidas y sencillas con informaciéon proveniente de bases de datos
permite su uso en el A&mbito clinico, donde el tiempo disponible para atender
a las personas es un factor a tener en cuenta.

2.3.1 Aplicaciones de los sensores portables

Los sensores portables tienen un gran potencial en la generacién de productos y
servicios de valor anadido. Por ejemplo, integrados en textiles para monitorizar
la actividad fisica o las constantes vitales, integrados en calzado deportivo para
dar informacién al usuario sobre rendimiento, fatiga o riesgo de lesién o como
sistemas de valoracion funcional portables para aplicacion clinica (tabla 2.2).

La tecnologia de medida inercial es precisa y fiable dependiendo de para qué
se utilice, y se emplea desde hace muchos afios en distintas aplicaciones de
Ingenieria (p. €j. industria aeronautica). A pesar de su aplicacion al andlisis
de movimientos, los procedimientos de registro y de analisis de datos estan to-
davia en desarrollo y no existe estandarizacion (Martinez Mendez y col. 2012).
Esto supone un gran obstaculo para su aplicacién e integraciéon en produc-
tos y servicios debido a la dificultad en la interpretacion de la informacién que
proporcionan. Ademas, no se dispone todavia de suficientes estudios de valida-
cién que permitan considerar la tecnologia inercial como un posible sustituto de
las técnicas tradicionales de anélisis de movimientos humanos, principalmente
en el ambito clinico. Antes de que la tecnologia inercial pueda ser utilizada
rutinariamente en anélisis de movimientos humanos, es necesario evaluar su
fiabilidad y su validez y compararla con un gold standard. Este anélisis, ade-
més, debe ser especifico para cada ambito de aplicaciéon, ya que dependiendo
de los movimientos a estudiar los requisitos técnicos y procedimentales pueden
ser cambiantes.

En los ultimos afios, ha evolucionado de manera notable el desarrollo tecno-
logico de sensores portables y sus multiples aplicaciones a diferentes ambitos
de la vida cotidiana. Por ejemplo, en la actualidad, cualquier teléfono mévil
integra aplicaciones que son capaces de realizar monitorizaciones continuadas
mediante un gran nimero de sensores (Renaudin, Susi y Lachapelle 2012), in-
cluyendo acelerémetros, giréscopos y magnetometros que configuran un IMU.
Un IMU es un sensor que mide aceleraciéon y velocidad angular y se utiliza en
aplicaciones de captura y anélisis de movimiento; estd compuesto por aceleré-
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Valor del mercado mundial de dispositivos portatiles de 2012 a 2018
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Figura 2.14: Valor del mercado de los sensores portables en EEUU. Fuente: elaboracion
propia.

metros, giréscopos y magnetémetros. Los acelerémetros miden la aceleracion
lineal con que se mueve el sensor, los girdscopos la velocidad angular y los
magnetéometros dan informacion acerca del norte magnético. Con estos tres
sensores es posible estudiar el movimiento completo del sensor inercial en el
plano o el espacio (esto depende del nimero ejes que posean los sensores).

Los sensores inerciales tienen dos principales ventajas respecto a las tecnolo-
gias tradicionales utilizadas en analisis de movimientos humanos: la portabili-
dad, ya que son sensores que pueden ser integrados en cualquier indumentaria
(wearables) y la ubicuidad, es decir, que permiten realizar registros fuera de
laboratorio, almacenando la informacién en el propio dispositivo o enrutéandola
hacia otros dispositivos donde gestionan varios sensores al mismo tiempo, pu-
diendo generar grandes bases de datos con las que obtener informacién valiosa
respecto al estado o actividad del propio sujeto.

La caracterizaciéon biomecanica que estos sensores proporcionan es muy limi-
tada si los comparamos con las técnicas de un laboratorio de biomecénica. Sin
embargo, pueden ser potencialmente aplicables en el entorno clinico por cum-
plir los requisitos de portabilidad, usabilidad y bajo coste. Al ser faciles de
usar y permitir el registro continuo, facilitan el registro de forma continuada de
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las actividades de los sujetos de ensayo lo que, potencialmente, puede resultar
una informacién muy valiosa para su valoraciéon funcional.

El registro de movimientos mediante sistemas inerciales permite el registro di-
recto de algunas de las variables cinemaéticas de interés (registro de aceleracion
y velocidad angular), y la estimacion de una buena parte de variables dina-
mica, como fuerza, momentos, potencias y energias (Kerrigan, Thirunarayan
y Duff-Raffaele 1998; Lindemann y col. 2003; Gago y col. 2014) entre otros.

Figura 2.15: (Izquierda) Sensor inercial y sistema de coordenadas interno. (Derecha)
Ejemplo de la electrénica interna de un sensor inercial y sus dimensiones. Fuente: elaboracion
propia.

2.3.2 Sistemas comerciales de valoracion funcional portables

En la actualidad, existen diferentes sistemas comerciales que permiten obtener
informacion del movimiento humano orientados hacia aplicaciones genéricas.
Entre otros podemos citar los siguientes:

e MVN Xsens: es un traje con 17 sensores inerciales usado para realizar
analisis biomecénico y animacién 3D.

e OPAL de APDM: 15 sensores inerciales de funcionamiento individual para
medir la cineméatica del cuerpo completo sin restricciones en el entorno de
utilizacién y con capacidad de almacenar informaciéon durante 50 horas.

Se trata de sistemas de proposito general para el anélisis de movimientos huma-
nos, por lo que no proporcionan interpretaciéon de los resultados, tinicamente
los célculos de la cinemética articular. Ademaés, incluso el calculo cinematico
articular es preciso y fiable inicamente cuando se realiza bajo unas condiciones
controladas de medida.

A pesar de que los procedimientos de medida y tratamiento de datos todavia
no estan maduros, el uso de sensores inerciales en aplicaciones médicas es un
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Figura 2.16: Configuracién de sensores inerciales del traje de MVN de Xsens. Fuente:

manual MT Awinda Xsens.

Figura 2.17: Configuracion de los sensores OPAL de APDM. Fuente: manual usuario
OPAL APDM.
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campo en auge por las ventajas que este tipo de sensores presentan. Mediante
sistemas inerciales se puede realizar una valoracién biomecanica de diferentes
funciones del cuerpo humano, como, por ejemplo, equilibrio, marcha, subir y
bajar escaleras, gestos deportivos, etc. (Crabolu y col. 2016; Dejnabadi y col.
2006; Kerrigan, Thirunarayan y Duff-Raffaele 1998; Curtze y col. 2015; Laguna
y col. 2010), aunque los estudios de validacion que existen actualmente no per-
miten considerar la tecnologia inercial como un posible sustituto de las técnicas
tradicionales de analisis de movimientos humanos como la fotogrametria.

Atun asi, la tecnologia inercial comenzoé a utilizarse en analisis de movimientos
humanos a principios del siglo XXI, experimentando un rapido crecimiento. La
figura 2.18 muestra la evolucién del naimero de publicaciones cientificas en los
dltimos 15 anos; destaca el aumento de publicaciones en el ano 2016, aumento
que corresponde con un mayor interés por los sistemas portables y la madurez
de la tecnologia.

Ariculos en revistas cientificas utilizando wearables
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Figura 2.18: Evolucion de los trabajos publicados en los ultimos afios. Palabras clave:
“human motion analysis” “wearable sensors”. Fuente: elaboracién propia.

En el caso de las patentes relacionadas con sistemas de sensores portables se ha
llevado a cabo una busqueda de patentes en la base de datos PATENTSCOPE
y en la base de datos de la Oficina Espanola de Patentes e Invenciones. Estas
bases de datos proporcionan acceso a las solicitudes internacionales y a los
documentos de patentes de las oficinas nacionales y regionales de patentes
participantes.
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La informacién se ha buscado introduciendo como palabras clave "wearable
sensors", identificAndose un total de 310 patentes. En la figura 2.19 se muestra
la distribucién por paises; como se puede observar el 41% de las patentes
corresponden a EEUU y cerca del 10% a la Union Europea.

Porcentaje de patentes por paises
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Figura 2.19: Porcentaje del nimero de patentes, distribucién por paises. Fuente: elabora-

ci6én propia.

En los ultimos 10 anos, la evoluciéon del ntiimero de patentes registradas au-
menta con el paso de los anos (figura 2.20); esta tendencia coincide con el
aumento del nimero de publicaciones utilizando sistemas de medida portables

(figura 2.18).

La informacién recopilada pone de manifiesto que el uso de tecnologias y sis-
temas portables estd en auge. A su vez, esta capacidad que nos otorgan las
tecnologias portables para poder realizar registros de forma masiva, hace nece-
sario el uso de sistemas que puedan manejar, almacenar y analizar esta cantidad
de datos. Por este motivo los smartphones se empiezan a hacer visibles como
sistemas portables de calculo y almacenamiento de informacién.
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Figura 2.20: Numero de patentes identificadas en funcién del afio. Fuente: elaboracion
propia.

2.3.3 Los smartphones como sistema de medida

El uso de los smartphones en el ambito clinico destinado a la valoracién bio-
mecénica en personas mayores ha aumentado considerablemente en la tltima
década, tal como se puede apreciar en el nimero de referencias de publica-
ciones cientificas en PubMed mediante las palabras clave ((smartphone) AND
(functional assessment)) AND (elderly) (figura 2.21).

Uno de los principales usos de los smartphones en el &mbito clinico es el de
ayudar en el diagnoéstico, pronéstico y tratamiento de diferentes patologias.
El desarrollo de aplicaciones destinadas a tal fin puede ayudar en la labor
diagnostica, proporcionando valores de referencia segtn estadios de gravedad,
ademas de realizar procesado de senales y célculos de modelos estadisticos
con los que generar informaciéon de manera réapida y agil a partir de datos
especificos de la persona valorada (Bierbrier, Lo y Wu 2014), informaciéon que
el personal clinico podra utilizar como informacién complementaria para la
toma de decisiones.

Se han desarrollado multitud de aplicaciones para evaluar el estado funcional
en personas mayores, desde aplicaciones mas sencillas que registran cuestio-
narios de autopercepcion (Wilson y O’Loughlin 2021), escalas clinicas (Colls
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Figura 2.21: Numero de publicaciones cientificas en PubMed en los que se utiliza un
smartphone como instrumento de medida para personas mayores. Fuente: elaboraciéon pro-

pia.

y col. 2021), hasta aplicaciones mas complejas que registran datos de pruebas
funcionales, como los tests de equilibrio (Greene y col. 2021), el sentarse y
levantarse 5 veces de una silla (STS), el test de 6 minutos marcha o el TUG
(Ponciano y col. 2020; Ziegl y col. 2017). Tradicionalmente, la instrumentacion
utilizada en estas pruebas ha consistido en un cronémetro manual, pero utili-
zando los sensores integrados de los que suele disponer un smartphone (sensores
inerciales, sensores de luz, camara, etc... (figura 2.22)), es posible reducir los
posibles errores humanos en la obtencién de los datos y, consecuentemente, de
los resultados.

Al disponer de tanta variedad de sensores integrados actuando de manera sin-
cronizada en un mismo dispositivo es posible evaluar el mismo fenémeno vy,
aplicando analisis de fusion de sensores, aporta una mayor caracterizacion de
la calidad del movimiento. Esto se suma a que el dispositivo puede ser utilizado
en cualquier entorno y que su coste es muy inferior al de cualquier laboratorio
de biomecénica estandar. Ademaés, en caso de fallo del dispositivo el coste y el
tiempo de adquisicién de un nuevo sistema se reduce por su alta disponibilidad
y variedad en el mercado.
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Figura 2.22: Sensores embebidos disponibles en un smartphone. Fuente: elaboracion
propia.

Otro motivo por el que cada vez se hace mas uso de aplicaciones méviles es
la facilidad de uso y la comodidad de disponer de un tnico dispositivo para
todo el proceso que se requiere en el registro y valoraciéon de una prueba co-
mo la gestién de usuarios, toma de la medida, analisis y presentacion de los
resultados, etc. Por ello, recientemente se han desarrollado evaluaciones ins-
trumentadas mediante sensores para automatizar el registro y obtener datos
cuantitativos que proporcionen informacién més detallada sobre el desempenio
de la tarea (Mirelman y col. 2021; Misu y col. 2019; Patel, Pavic y Goodwin
2020; Roshdibenam y col. 2021; L. Wang y col. 2021). Los sistemas inerciales
embebidos en los smartphones han demostrado ser eficaces para la determina-
cion del estado funcional de personas con enfermedades neuroldgicas como el
Parkinson o el Alzheimer (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan
y col. 2019; Molla-Casanova y col. 2022).
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2.3.4 Inteligencia Artificial en el dmbito de la salud

La inteligencia artificial o IA es una de las revoluciones tecnologicas que surge
en el siglo XX con los trabajos de Rumelhart (Rumelhart, Hinton y R. J.
Williams 1986). Es una rama de la informatica que consta de un conjunto de
algoritmos y técnicas que pueden ser usadas para resolver problemas que los
humanos realizamos intuitivamente, pero que son realmente dificiles para un
ordenador.

Esta inteligencia se consigue, especialmente, por la creacién de algoritmos y
sistemas informéaticos que pueden realizar tareas que requieren cierta inteligen-
cia humana. Estas habilidades que tomamos como humanas se pueden agrupar
en diferentes campos de aplicaciéon de la IA:

e La habilidad de comprender los que vemos (Vision por Computador).
e La habilidad de movernos en el entorno (Robotica).

e La habilidad de comunicarnos y entender lo que escuchamos (Procesado
del Lenguaje Natural o NLP y el Reconocimiento de voz).

La combinacion de estas habilidades (combinacion de algoritmos) tendrian el
proposito de crear sistemas que emulen las mismas capacidades que el ser
humano (tabla 2.6), y se agruparian en distintos niveles de complejidad.

Tabla 2.6: Descripcion de la agrupacion de la Inteligencia Artificial. Fuente: elaboracion
propia.

. . Descripciéon
Inteligencia P

Artificial

Inteligencia Artificial (IA): combinacion
de algoritmos planteados con el proposito de
crear maquinas que presenten las mismas ca-
pacidades que el ser humano.

Machine Learning (ML): rama de la TA
que estudia como dotar a las maquinas de
capacidad de aprendizaje.

Deep

Deep Learning (DL): algoritmo automa-
Learning tico jerarquico que emula el aprendizaje hu-
mano con el fin de obtener ciertos conoci-
mientos.
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La diferencia entre la IA y el ML es que, en un caso programamos un algoritmo
para llevar a cabo una tarea especifica (IA), mientras que en el otro caso,
programamos un algoritmo para aprender como realizar una tarea particular
(ML). Dentro del aprendizaje automéatico, hay una variedad de algoritmos
especializados, como el Deep Learning.

La Inteligencia Artificial en el sector de la salud se viene aplicando a diferentes
niveles (tabla 2.7), desde la salud poblacional genérica hasta los aspectos més
concretos de la salud individual, como diagnéstico basado en datos y apoyo
a la decisién clinica; es, justamente, este ultimo caso en el que se centra el
presente trabajo.

Tabla 2.7: Ambitos de aplicacion de la Inteligencia Artificial en el sector de la Salud.
Fuente: elaboracion propia.

Salud Monitorizacion y . . . Seleccion de s -
. I Gestion del riesgo poblacional . . Fijacion de objetivos
Poblacional prediccion intervenciones
.. L L. Seguimiento
Ruta de atencion Auto-derivacion Triaje g .
Salud personalizado
. .. .. . P 16 Seguimiento
Individual Servicios Prevencién Diagnostico Ate.ncmn en % .. ¥
de usuarios agudos atencion en
atencién usuarios crénicos
Apoyo a la Monitoreo de
) Diagnostico basado de(‘i]zi(’;n cinica: cumplimiento:
Cambio de en datos: - ‘Gul"l./d(‘ ' - Cumplimiento de
(’0“4‘1“(’?3;@3 - Basado en sintomas tratalr;iellfo medicamentos
- EJC?C1C10 - Basado en analisis ‘Re(‘etaq de - Cumplimiento
- .Dleta lIl(‘di("‘;lIl(“Ilt(;ﬂ de rehabilitacion
- Bienestar . - Cumplimiento
- Educacion de dieta
- Monitoreo: monitoreo
de hospitalizados,
. . monitoreo de dispositivos
Dlagn(?stlco basado - Atencion facilitada por la TA:
1 lmagenes: guia de auto-cuidado,
- Radiologia atencion psicologica
> : . e
- Patologia - Atencion facilitada por la TA:
cirugia robética, etc
- Planificacion de capacidades
istemas de - Regi adi y gestion de personal - Procesamiento de demandas
Sist d Registros médicos Y tion d X 1 P samient d_ d _d
salu - Pl'e\’eﬂ(:i(/)ﬂ de r‘dlldes - Nirc > calidac - difcacion y facturacion
lud Control de calidad Codificacic facturacic

y entrenamiento

i Lo - Seguridad de medicamentos
. - Descubrimiento de . . .
- Apoyo y reclutamiento . y farmacovigilancia
Y o medicamentos % .
en ensayos clinicos Optimizacion de - Evidencia del mundo real
- Optimizacion de cadenas P N y HEOR (Health Economics and
L. procesos :
de suministros Outcomes Research)
y planificacion

Farmacologia
& Tec-med

En el campo del aprendizaje automatico se han llevado a cabo investigaciones
que han empleado los datos de una evaluacién controlada para llevar a cabo
clasificaciones médicas mediante técnicas de Inteligencia Artificial. Estas in-
vestigaciones se aplican de diversas maneras en el ambito de la atenciéon médica
en general:
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Diagnéstico médico: se utiliza para ayudar en la interpretaciéon de imé-
genes médicas y la identificacion de patologias (Gore 2020).

Tratamiento personalizado: se utiliza para analizar grandes cantidades de
datos clinicos y genéticos para recomendar tratamientos especificos para
cada usuario (Contreras y Vehi 2018).

Prediccién de epidemias: se utiliza para predecir y prevenir brotes de
enfermedades (S. Huang y col. 2021).

Investigacion clinica: se utiliza para identificar nuevos tratamientos y
medicamentos con mayor precision.

Administracion de usuarios: se utiliza para mejorar la eficiencia y la
calidad de atencién al usuario, por ejemplo, en la gestién de citas y el
seguimiento de usuarios. (Liu y col. 2021).

Estos son solo algunos ejemplos de como la TA esta transformando el sector
de la salud y mejorando la atencién médica, siempre poniendo a las personas
como protagonistas en todo el proceso asistencial (Liu y col. 2021).

En el caso concreto de la valoracién funcional, estos modelos permiten procesar
grandes cantidades de datos y extraer patrones complejos, lo que les permi-
te realizar evaluaciones precisas y automatizadas de la funcionalidad de los
usuarios.

A continuacion se presentan algunas de las principales utilidades de los modelos
de IA para la valoraciéon funcional:
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1. Diagnostico y clasificacion de enfermedades: estos modelos pueden identi-

ficar patrones sutiles en los datos dificiles de detectar para los médicos, lo
que puede mejorar la precision del diagndstico y permitir un tratamiento
més temprano y efectivo (J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col.
2022).

. Evaluacién de la progresion de enfermedades: pueden monitorizar la pro-

gresion de enfermedades a lo largo del tiempo al analizar datos secuencia-
les, como mediciones repetidas de pardmetros biomecanicos. Esto puede
ayudar a los médicos a comprender mejor como avanza una enfermedad y
a ajustar los tratamientos en consecuencia (J. F. Pedrero-Sanchez, J. M.
Belda-Lois y col. 2023).

. Monitorizacién y seguimiento de usuarios: pueden analizar datos reco-

pilados de dispositivos médicos portatiles, como monitores de actividad
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o electrocardiogramas, para evaluar la funcionalidad y el estado de sa-
lud de los usuarios. Esto puede permitir una monitorizacién continua y
en tiempo real de los usuarios, lo que facilita la detecciéon temprana de
cambios o anomalias y la intervencion oportuna (Nguyen y col. 2017).

Con todo lo anterior, los modelos de TA ofrecen una valiosa herramienta para
la valoracién funcional en el ambito de la salud. Su capacidad para procesar
grandes volimenes de datos, identificar patrones complejos y realizar predic-
ciones precisas los convierte en una herramienta prometedora para mejorar el
diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de los usuarios, proporcionando
una atencién mas precisa y personalizada.

2.4 Meétodos de clasificacion aplicados a la valoracion
funcional

Como ya se ha comentado anteriormente, uno de los propoésitos clinicos de los
procedimientos de evaluaciéon funcional es establecer clasificaciones en la gra-
vedad de la enfermedad y determinar categorias de estado funcional (Wrisley
y Kumar 2010; J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022) o niveles
de riesgo (Sun y Sosnoff 2018; Friedrich y col. 2021). Estas clasificaciones per-
miten una mejor caracterizacion de los usuarios y, por tanto, una planificacién
més precisa de las intervenciones terapéuticas, asi como una mejor implemen-
tacion de las estrategias de prevencion siempre que sea posible. Estos métodos
de clasificacion se pueden agrupar en dos grandes grupos: los modelos estadis-
ticos tradicionales y, los mas actuales, basados en Deep Learning.

2.4.1 Modelos estadisticos

Los modelos estadisticos son una herramienta cominmente utilizada en la va-
loracion biomecanica para clasificar y analizar datos relacionados con el movi-
miento y la funcién del cuerpo humano. Estos modelos se basan en principios y
técnicas estadisticas para identificar patrones, establecer relaciones y predecir
resultados en funcién de variables de interés.

En el contexto de la valoraciéon biomecénica, los modelos estadisticos de cla-
sificacion se utilizan para asignar una etiqueta o categoria a una muestra o
conjunto de datos en funcion de las caracteristicas o variables observadas. Es-
tos modelos pueden ayudar a los profesionales de la salud, los investigadores
y los entrenadores a comprender y tomar decisiones basadas en datos sobre
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aspectos como la deteccion de lesiones, el analisis del rendimiento deportivo o
la evaluacién de la eficacia de intervenciones terapéuticas.

Hay varios tipos de modelos estadisticos utilizados para la clasificacién en la
valoracién biomecanica. Algunos de los més empleados incluyen:

1.

Regresion logistica: este modelo se utiliza para predecir la probabilidad
de pertenencia a una clase o categoria especifica. Es 1til cuando se tie-
nen miltiples variables predictoras y se desea determinar la relacion entre
estas variables y la probabilidad de pertenencia a una categoria en parti-
cular (Shumway-Cook, Brauer y M. Woollacott 2000).

. Discriminante: se basa en la idea de que las variables predictoras se dis-

tribuyen de manera diferente en cada clase y busca encontrar una pro-
yeccién lineal que maximice la separacion entre las clases y minimice la
variabilidad dentro de cada clase. Para lograr esto, el ALD (Anélisis Li-
neal Discriminante) utiliza informacion sobre las medias y las matrices
de covarianza de las variables predictoras en cada clase (Monaro y col.
2021).

Arboles de decision: estos modelos utilizan una estructura de arbol para
tomar decisiones basadas en una serie de preguntas y respuestas bina-
rias. Cada nodo del arbol representa una pregunta sobre una variable
especifica, y las ramas del arbol representan las posibles respuestas. Al
seguir el camino desde el nodo raiz hasta las hojas del arbol se llega a
una clasificacion final (Aich y col. 2018).

Méaquinas de vectores de soporte (SVM): este modelo busca encontrar un
hiperplano 6ptimo que separe las diferentes clases en un espacio multi-
dimensional. Las SVM son ttiles cuando los datos no son linealmente
separables y permiten realizar clasificaciones precisas incluso en casos de
alta dimensionalidad (Muniz y col. 2010; Manap, Tahir y Yassin 2011;
Tahafchi y col. 2017).

. Redes neuronales: estos modelos estan inspirados en el funcionamiento

del cerebro y consisten en capas de neuronas artificiales interconectadas.
Las redes neuronales pueden aprender y reconocer patrones complejos
en los datos mediante un proceso de entrenamiento. Son especialmente
utiles cuando se trabaja con conjuntos de datos grandes y complejos.

Estos son solo algunos ejemplos de modelos estadisticos utilizados en la va-
loraciéon biomecanica. La eleccién del modelo dependera de la naturaleza de
los datos, la complejidad del problema y los objetivos especificos de la investi-
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gacion o aplicacion practica. Es importante tener en cuenta que la seleccion,
validacién e interpretacion adecuadas del modelo son fundamentales para ob-
tener resultados precisos y confiables.

Los modelos que utilizan variables discretas como entrada tienen una capaci-
dad limitada para capturar y modelar la variabilidad inherente en los datos,
lo que puede llevar a resultados menos precisos o a una falta de generalizacion
en nuevos datos(Butt y col. 2020). Las redes neuronales, en concreto el Deep
Learning, tienen una mayor capacidad para aprender patrones y generalizar a
partir de datos complejos y ruidosos, lo que las hace mas adecuadas para situa-
ciones donde los datos son dificiles de modelar con un enfoque exclusivamente
con variables discretas de entrada o cuando se dispone de senales o imagenes
en bruto.

2.4.2 Modelos de Deep Learning

Los modelos de Deep Learning han demostrado ser un método eficaz de cla-
sificacion en la valoracion funcional clinica (Butt y col. 2020). Estos modelos
utilizan redes neuronales artificiales de miltiples capas para aprender repre-
sentaciones jerarquicas de los datos y realizar predicciones precisas.

En el contexto de la valoracion funcional clinica, los modelos de Deep Learning
se entrenan utilizando grandes conjuntos de datos que contienen informacion
detallada sobre los usuarios, como imagenes médicas, registros de salud elec-
tronicos y datos de sensores. Estos datos se utilizan para ensenar al modelo
a reconocer patrones y correlaciones entre las caracteristicas de los usuarios
y su estado funcional. Una vez entrenado, el modelo puede clasificar nuevos
usuarios en diferentes categorias funcionales, proporcionando una evaluacién
objetiva, la cual puede ayudar al personal clinico a tomar decisiones més in-
formadas sobre el tratamiento y la intervencion, asi como a identificar posibles
riesgos y complicaciones.

Los modelos de Deep Learning tienen varias ventajas en la valoraciéon funcional
clinica como ya se ha mencionado anteriormente; pueden capturar relaciones
complejas y no lineales entre las caracteristicas de los usuarios y su estado fun-
cional, lo que los hace adecuados para problemas complejos y multifactoriales.
Ademas, estos modelos tienen la capacidad de aprender de manera automatica
y adaptarse a nuevos datos, lo que los hace escalables y versatiles, por lo que
los convierte en una herramienta prometedora para mejorar la atencién médica
y el manejo de los usuarios (Aracena y col. 2022).
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2.4.2.1 Generacion de modelos de Deep Learning

La generacién de modelos de Deep Learning basados en redes neuronales, ge-
neralmente, implica los siguientes pasos:

1. Preparacion de los datos: este paso implica recopilar y preparar los datos
para el entrenamiento de la red neuronal. Esto puede incluir la limpieza de
datos, la normalizacion, la transformacion de caracteristicas y la division
en conjuntos de entrenamiento, validacion y prueba. Antes de alimentar
los datos a la red neuronal es necesario formatearlos adecuadamente segtin
las necesidades de la red.

2. Definicién de la estructura de la red neuronal: aqui se determina la ar-
quitectura de la red neuronal, incluyendo el nimero de capas, el tipo de
capas (capas de convolucion, capas recurrentes o capas densamente co-
nectadas), el nimero de neuronas en cada capa y la funcion de activacion
utilizada en cada neurona (definir los diferentes hiperparametros).

3. Entrenamiento y validacion: durante esta etapa la red neuronal se entre-
na utilizando los datos de entrenamiento. Esto implica propagar hacia
adelante los datos de entrenamiento a través de la red, calcular la salida,
compararla con la salida deseada y ajustar los pesos de las conexiones
internas mediante algoritmos de optimizacién, como el descenso del gra-
diente. La validacion se realiza utilizando datos separados (el conjunto
de validacion) para evaluar el rendimiento de la red neuronal y ajustar
los pesos internos del modelo.

2.4.2.1.1 Organizaciéon de los datos

Para realizar el proceso de configuracion y evaluacion de un modelo de Machine
Learning es comun dividir los datos disponibles en tres conjuntos: entrenamien-
to, validacion y prueba (figura 2.23) con unas proporciones de 50/25/25 (Torres
2020), aunque, dependiendo de la cantidad de datos de los que se disponga,
estas proporciones podrian varian.

En las redes neuronales los datos de entrenamiento, de validacién y los datos
de prueba cumplen roles importantes en el proceso de desarrollo y ajuste del
modelo. A continuacion, se describen las funciones de cada uno de ellos (Torres
2020):

1. Datos de entrenamiento: los datos de entrenamiento se utilizan para ajus-

tar los parametros de la red neuronal durante el proceso de aprendizaje.
Estos datos contienen ejemplos etiquetados, es decir, pares de datos de

54



2.4 Métodos de clasificacion aplicados a la valoracion funcional

entrada y su correspondiente salida esperada. Durante el entrenamiento
la red neuronal ajusta sus pesos y sesgos mediante algoritmos de optimi-
zacion (como descenso de gradiente) para minimizar la diferencia entre
las salidas predichas y las salidas esperadas. Cuanto mas diverso y repre-
sentativo sea el conjunto de datos de entrenamiento, mejor podra la red
neuronal aprender los patrones y generalizar a nuevos datos.

. Datos de validacién: los datos de validacién se utilizan para evaluar y
ajustar el rendimiento de la red neuronal durante el proceso de entrena-
miento. Estos datos también contienen ejemplos etiquetados, pero son
independientes del conjunto de datos de entrenamiento. Después de cada
iteraciéon o época de entrenamiento se evaliia el rendimiento de la red
neuronal utilizando los datos de validacién. Esto permite realizar un se-
guimiento del progreso del modelo y detectar posibles problemas, como
el sobreajuste (overfitting) o el subajuste (underfitting).

El conjunto de validacién proporciona una estimaciéon imparcial del ren-
dimiento del modelo en datos no vistos previamente. Ademaés, se pueden
utilizar técnicas de validacién cruzada para dividir los datos de entrena-
miento en varios conjuntos de entrenamiento y validacién, lo que permi-
te una evaluacion mas robusta del modelo(J. F. Pedrero-Sanchez, J. M.
Belda-Lois y col. 2023). Esto implica entrenar el modelo varias veces,
alternando los conjuntos de entrenamiento y validacién para obtener una
medida promedio del rendimiento.

. Datos de prueba: los datos de prueba son un conjunto completamente
independiente de datos que no se han utilizado durante el entrenamiento
ni durante la validacién del modelo. Estos datos son esenciales para eva-
luar de manera imparcial como se desenvuelve la red neuronal en nuevas
muestras que no ha visto previamente. La idea es simular un escenario
del mundo real en el que se aplicaria la red neuronal a datos desconocidos.

Al evaluar el modelo con los datos de prueba se puede determinar la pre-
cision, el rendimiento y la capacidad de generalizaciéon del modelo. Esto
permite tener una idea realista de como la red neuronal se desenvuel-
ve en situaciones reales y ayuda a tomar decisiones informadas sobre su
implementacion.

Es importante destacar que los datos de prueba deben mantenerse com-
pletamente separados durante todo el proceso de desarrollo y ajuste del
modelo. Esto garantiza que la evaluacién del modelo sea imparcial y que

55



Capitulo 2. Estado del arte: la valoracion funcional en personas mayores

el rendimiento reportado sea una representaciéon precisa de su capacidad
para clasificar y generalizar correctamente los datos nuevos.

La divisién adecuada entre los datos de entrenamiento, los datos de validacion
y los de prueba es muy importante para obtener un modelo bien ajustado y
generalizable. Es importante destacar que los datos de validaciéon se utilizan
para realizar ajustes y mejoras en el modelo, como la selecciéon de hiperpara-
metros o la deteccién de problemas de rendimiento, antes de evaluar finalmente
el modelo con datos completamente nuevos en un conjunto de prueba indepen-
diente.

Datos originales
Datos de
Datos de puesta a punto
prueba
Datos de Datos de Datos de
entrenamiento validacion prueba

Entrenamiento

Evaluary
ajustar

\ 4

Algoritmo Evaluacién final de
Deep rendimiento del modelo
Learning
\ 4
Modelo

Figura 2.23: La distribuciéon de los datos disponibles en tres grupos (entrenamiento, vali-
dacién y prueba) y su proposito para la puesta a punto de un modelo de redes neuronales.
Fuente: adaptada de (Torres 2020).
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2.4.2.1.2 Herramientas y frameworks para el desarrollo

En cuanto a las herramientas y softwares de programacion (frameworks) uti-
lizados para generar modelos de redes neuronales, existen varias opciones co-
minmente empleadas:

e TensorFlow: es una biblioteca de codigo abierto desarrollada por Google
que ofrece una amplia gama de herramientas y recursos para construir y
entrenar redes neuronales (Martin Abadi y col. 2015).

e Keras: es una biblioteca de alto nivel escrita en Python que proporciona
una interfaz facil de usar para construir y entrenar modelos de redes
neuronales. Keras se ejecuta sobre otros frameworks de backend, como
TensorFlow (Chollet y col. 2015).

e PyTorch: es otro framework de c6digo abierto que permite la construcciéon
y entrenamiento de modelos de redes neuronales (Paszke y col. 2019).
PyTorch ofrece una mayor flexibilidad y un enfoque més dindmico en
comparacion con TensorFlow.

e Caffe: es un framework de aprendizaje profundo especialmente disenado
para aplicaciones de visién por computadora; proporciona una sintaxis
simple y eficiente para definir y entrenar redes neuronales convolucionales
(Jia y col. 2014).

Estas son solo algunas de las opciones disponibles, y la eleccion de la herra-
mienta o el framework dependera de los requisitos especificos del proyecto.

2.4.2.1.3 Proceso iterativo de aprendizaje de los modelos

Entrenar una red neuronal implica aprender los valores de los parametros (pe-
sos y sesgos) de cada neurona a través de un proceso iterativo de ida y vuelta a
través de las capas de neuronas. En la fase de "ida" la red se expone a los datos
de entrenamiento y éstos atraviesan todas las capas neuronales para calcular
las predicciones. Cada neurona aplica su transformacién a la informacién re-
cibida de las neuronas de la capa anterior y la envia a las neuronas de la capa
siguiente. Una vez realizados los calculos, se utiliza una funciéon de pérdida
para medir el error en la estimacién en comparaciéon con los resultados reales.
Nuestro objetivo ideal es minimizar este error, es decir, lograr que sea cero sin
divergencia entre la estimacién y el valor esperado.

Para lograrlo, la mayoria de los modelos ajustan los pesos de las conexiones
entre las neuronas mediante la retropropagacion de la informacion de error (el
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proceso de "vuelta"). Al propagar esta informacion, calculada por la funciéon
de pérdida, se busca reducir el error en futuras predicciones cuando se vuelva
a utilizar la red. Este ajuste de los pesos se realiza en lotes (batches) de
datos durante las iteraciones (o épocas) sucesivas con todo el conjunto de
entrenamiento.

El aprendizaje de los modelos basados en redes neuronales se resumen en (fi-
gura 2.24):

1. Inicializar los parametros de las diferentes capas de la red (pesos w; y
sesgos b;) con valores aleatorios o con algin tipo de distribucion.

2. Seleccionar un grupo de datos organizados en lotes y pasarlos a través de
la red para obtener las predicciones correspondientes.

3. Comparar estas predicciones con los valores verdaderos esperados y cal-
cular el error utilizando la funcién de pérdida.

4. Retropropagar este error para que llegue a todos los pardmetros del mo-
delo de la red.

5. Utilizar esta informacion propagada para actualizar los pardmetros de la
red neuronal mediante el algoritmo de descenso del gradiente, de modo
que se reduzca el error calculado en futuras iteraciones.

6. Repetir estos pasos, iterativamente, hasta alcanzar un modelo considera-
do satisfactorio en términos de precision.

2.4.2.1.4 Estructura y topologias de modelos

Las redes neuronales estdn compuestas por varias capas que procesan la infor-
macion de entrada para realizar tareas especificas. A continuacion, se describen
los diferentes tipos de capas que se pueden utilizar en la construccion de un
modelo de redes neuronales, asi como sus usos mas comunes:

1. Capa de entrada (Input layer):

e Funciéon: recibe los datos de entrada y los transmite a la siguiente
capa.

e Uso comun: es la primera capa de la red y su funcién principal es
establecer la dimensién de los datos de entrada.

2. Capas ocultas (Hidden layers):

58



2.4 Métodos de clasificacion aplicados a la valoracion funcional

Muestras de
entrada

etiquetadas yj esperada

Yj
GD@ Modelo
0 @], o
Valores L, Vi estimada L,
Funcién de
Xj d,e . —>© pérdidas
pardmetros bj

>

\ @ | Error

@\Actualizacién |
pesos |

I
Optimizador M————— — — — — .

Figura 2.24: Proceso iterativo de aprendizaje de un modelo de redes neuronales. Fuente:
adaptada de (Torres 2020).

e Funciéon: procesan la informacién recibida de la capa anterior y ge-
neran representaciones intermedias de los datos.

e Uso comun: las capas ocultas ayudan a extraer caracteristicas y pa-
trones complejos de los datos de entrada; pueden ser capas comple-
tamente conectadas (fully connected layers) o capas convolucionales
(convolutional layers), dependiendo del tipo de red neuronal que se
esté utilizando.

3. Capa de agrupacion (Pooling layer):

e Funcién: reduce la dimensionalidad de las caracteristicas generadas
por las capas anteriores, conservando las caracteristicas més impor-
tantes.

e Uso comun: las capas de agrupacion son cominmente utilizadas en
redes neuronales convolucionales para reducir la cantidad de parame-
tros y computaciones necesarias en la red, al tiempo que mantienen
la informacion relevante.

4. Capa de convolucion (Convolutional layer):

e Funcién: aplica operaciones de convolucién a las caracteristicas de
entrada, permitiendo la deteccién de patrones espaciales.
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e Uso comun: las capas de convolucién son ampliamente utilizadas
en redes neuronales convolucionales para el procesamiento de image-
nes y datos con estructura espacial; ayudan a extraer caracteristicas
locales y detectar patrones visuales.

5. Capa recurrente (Recurrent layer):

e Funcion: introduce conexiones recurrentes entre unidades de la red,
lo que permite el procesamiento de secuencias y la memoria a largo
plazo.

e Uso comun: las capas recurrentes son utilizadas en redes neuronales
recurrentes (RNN) y Long Short-Term Memory (LSTM) para mo-
delar datos secuenciales, como series de tiempo o lenguaje natural;
estas capas pueden recordar informacion pasada y utilizarla para to-
mar decisiones en momentos posteriores.

6. Capa de salida (Output layer):

e Funcién: genera las predicciones o resultados finales de la red neu-
ronal.

e Uso comun: la capa de salida puede variar dependiendo del tipo
de problema que se esté abordando, por ejemplo, en problemas de
clasificacién, donde es comun utilizar una capa de salida softmax
para generar probabilidades de pertenencia a diferentes clases. En
problemas de regresiéon una capa de salida lineal puede ser utilizada
para generar valores continuos.

Cabe destacar que existen otros tipos de capas especializadas, como las capas
de normalizacién, capas de dropout, para regularizaciéon, y capas de atencion,
para enfocar en partes especificas de los datos. Estas capas adicionales se
utilizan segin las necesidades y caracteristicas particulares del problema que
se esta abordando.

Las capas de una red neuronal se organizan en secuencia para procesar y trans-
formar los datos de entrada. Cada tipo de capa tiene una funcién especifica y
se utiliza en diferentes contextos para extraer caracteristicas, reducir dimen-
sionalidad, procesar secuencias o generar predicciones finales. La eleccion y
configuracion adecuada de las capas es crucial para construir una red neuronal
eficiente y efectiva para la tarea que se desea realizar.
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2.4.2.1.5 Funciones de activacién y de pérdidas

Las funciones de pérdida son utilizadas en el proceso de entrenamiento de una
red neuronal para medir la discrepancia entre las predicciones de la red y las
etiquetas verdaderas; la eleccion de la funcion de pérdida depende del tipo de
problema de aprendizaje que se esté abordando, ya sea clasificacion o regresion.

Para problemas de clasificacién, las funciones de pérdida més comunes son:

1. Entropia cruzada categoérica: es la funciéon de pérdida més utilizada en
problemas de clasificacién multiclase. Mide la discrepancia entre la dis-
tribuciéon de probabilidad predicha por la red neuronal y la distribucion
de probabilidad verdadera de las clases. La entropia cruzada categorica
es adecuada para problemas de clasificacion en los que cada instancia de
datos pertenece a una sola clase.

2. Entropia cruzada binaria: esta funcién de pérdida es adecuada para pro-
blemas de clasificaciéon binaria en los que cada instancia de datos puede
pertenecer a una de dos clases; es similar a la entropia cruzada categorica,
pero se utiliza para problemas de clasificacién binaria.

3. Error porcentual absoluto medio: esta funcién de pérdida mide el porcen-
taje absoluto de error entre las predicciones y las etiquetas verdaderas; es
adecuada para problemas de clasificacion en los que se desea minimizar
el error de clasificacion.

Para problemas de regresion, las funciones de pérdida més comunes son:

1. Error cuadratico medio o error absoluto medio: es la funcion de pérdida
més utilizada en problemas de regresiéon; mide la discrepancia entre las
predicciones de la red neuronal y los valores verdaderos de la variable
objetivo al cuadrado o en valor absoluto.

2. Error logaritmico cuadratico medio: en algunos casos de regresién puede
surgir un desafio cuando el valor objetivo tiene una amplia dispersion de
valores. En tales situaciones, es posible que no se desee penalizar, en gran
medida, un modelo por predecir un valor alto utilizando el error cuadréti-
co medio convencional. Para abordar este problema, se puede aplicar una
transformacion al calcular la pérdida. Una opcién es tomar el logaritmo
natural de cada valor predicho y luego calcular el error cuadratico medio
sobre estos valores transformados. Esta técnica se conoce como pérdida
por error logaritmico cuadratico medio o MSLE. Su efecto es mitigar la
penalizacién de las discrepancias grandes en valores predichos altos. En
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ciertos casos, esta medida de pérdida puede ser méas adecuada cuando el
modelo realiza predicciones directas de cantidades sin escalado.

Las funciones de pérdida mas comunes para problemas de clasificacién incluyen
la entropia cruzada categoérica, la entropia cruzada binaria y el error porcen-
tual absoluto medio, mientras que las funciones de pérdida méas comunes para
problemas de regresion incluyen el error cuadratico o absoluto medio y el error
logaritmico cuadratico medio.

2.4.3 FExtraccion automdtica de caracteristicas

Los métodos de clasificacion de ML tradicionales requieren tres pasos prin-
cipales: la extraccién de caracteristicas de los datos del sensor, la seleccion
de las caracteristicas clinicamente relevantes y la implementaciéon del propio
algoritmo de clasificacion (Figueiredo, Santos y Moreno 2018). Como se ha
comentado anteriormente, las sefiales en bruto obtenidas de los sensores por si
solas no aportan ningan tipo de informacién clinicamente relevante.

Es, justamente, en la extraccién y en la selecciéon de caracteristicas relevantes
donde se encuentran varios inconvenientes. FEstas caracteristicas se basan en
el conocimiento de los expertos sobre el tema y es posible que se pierda in-
formacion relevante al abordar nuevos problemas con caracteristicas similares
(Mohammadian Rad y Marchiori 2021). Ademaés, la precision de la clasifica-
cion resultante también puede verse condicionada por el mecanismo de selec-
cién del conjunto de variables clinicamente relevantes (Aich y col. 2018). A
su vez, puede haber diferencias significativas en los resultados dependiendo de
los algoritmos utilizados en el calculo de las caracteristicas (Pacini Panebianco
y col. 2018). Para evitarlo, por norma general, se obtiene el mayor ntimero po-
sible de caracteristicas a partir de los datos del sensor y luego se selecciona un
subconjunto de variables (Rehman y col. 2019). Sin embargo, los métodos de
seleccion de caracteristicas suelen ser subjetivos y los parametros seleccionados
pueden estar muy correlacionados (Figueiredo, Santos y Moreno 2018).

Para evitar la seleccion manual de pardmetros existen algoritmos estadisticos
que pueden identificar los parametros més significativos que mejor expliquen el
comportamiento de los datos, el método STEP o el método Recursive Feature
Elimination (RFE). También existen métodos como el analisis de componentes
principales (ACP) para expresar los datos en un conjunto de combinaciones
lineales de factores no correlacionados entre si o el analisis de datos funcional
(FDA); estos métodos permiten representar los datos originales en un espacio
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de dimensién inferior al original, ya sean parametros discretos o parametros
continuos, como curvas (Pérez Manso 2019).

2.4.4 Beneficios de las redes neuronales frente a modelos
estadisticos tradicionales

Los métodos de seleccion de caracteristicas y los clasificadores nombrados an-
teriormente son modelos que utilizan variables discretas como entrada, por
lo que la calidad de los modelos generados son dependientes de esta propia
seleccion. Con los avances en el campo del Deep Learning, el uso de Redes
Neuronales Artificiales (RNA) puede ser una solucién debido a su capacidad
para resolver problemas, lineales y no lineales, muy complejos con la menor
manipulacién posible de la sefial en bruto. Las RNA pueden disenarse para
obtener resultados con la mayor parte de tipos de datos de entrada (Joshi y col.
2010), con la particularidad de que la propia técnica puede extraer, de forma
automatica, las caracteristicas de interés mediante redes con capas convolucio-
nales. También pueden identificar la estacionalidad o secuencialidad en series
temporales mediante redes con capas recurrentes como las Long Short-Term
Memory (LSTM) o los mas actuales Transformers (Vaswani y col. 2017); estos
resultados se pueden conseguir a partir de un proceso iterativo de entrenamien-
to y optimizaciéon (Dehzangi, Taherisadr y ChangalVala 2017; Mohammadian
Rad y Marchiori 2021).

Algunos autores ya han demostrado el potencial de utilizar datos brutos de
sensores como entrada de RNA para aplicaciones clinicas (Tabatabaei y col.
2020; Friedrich y col. 2021; Roshdibenam y col. 2021). Otros estudios com-
pararon la precision de diferentes métodos de clasificacion, una red neuronal
con capas convolucionales (CNN) alimentada con datos de sensores y, la otra,
un método basado en caracteristicas (variables discretas de entrada) (Roshdi-
benam y col. 2021; J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022; J. F.
Pedrero-Sanchez, J. M. Belda-Lois y col. 2023). En este estudio se obtuvo una
precision superior al 90% en la clasificacion de los estados OFF y ON en la
enfermedad de Parkinson, poniendo de manifiesto la utilidad de utilizar este
tipo de modelos en el ambito clinico.

Por contrapartida, este tipo de modelos actiia como "caja negra", donde re-
sulta complicado explicar los resultados que se obtienen ya que la matematica
intrinseca aumenta exponencialmente su complejidad segin vamos generado
modelos més complejos. Por ese motivo, existen diferentes técnicas y algo-
ritmos que permiten obtener una explicabilidad, interpretabilidad o sensibili-
dad de estos modelos de Inteligencia Artificial (Linardatos, Papastefanopoulos
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y Kotsiantis 2020). Estas técnicas son utilizadas para comprender la impor-
tancia de las entradas en el resultado final del modelo. Pero cuando se dispone
de datos de entrada de diferentes tipologias, el método utilizado para evaluar
la importancia de cada entrada es realizar un anélisis de sensibilidad donde se
realizan alteraciones en las entradas y forzando que una entrada sea todo ceros
al realizar la inferencia, repitiendo este proceso para cada entrada (Dimopou-
los y Bakas 2019). Esto, finalmente te permite comparar las salidas obtenidas
para cada variaciéon de entrada y se analiza su influencia en la salida.

Aun asi, estos prometedores resultados animan a investigar en el diseno y la
evaluacion de arquitecturas de RNA mas elaboradas combinando diferentes
tipologias de datos, con el objetivo de clasificar datos de personas con diferen-
tes patologias y/o condiciones. Esta mezcla de tipologias de datos se podria
combinar con tecnologias de un coste reducido, como sensores vestibles, relojes
inteligentes o smartphones.

2.5 Importancia de la valoracién funcional para las personas
mayores

2.5.1 Situacion demogrdfica en Espana

El namero y proporciéon de personas de edad avanzada ha ido creciendo de
manera progresiva, pero en las tltimas décadas el proceso de envejecimiento
poblacional ha crecido de forma acelerada; entre 1900 y 1986 el ntimero de
personas mayores se multiplicd por cinco con respecto al resto del conjunto de
la poblacién, dato que aumenta de forma maés significativa si se habla de los
llamados “muy viejos”.

Actualmente en Espafia, segin censo, tenemos un total de 9,062,634 personas
mayores, dato que supone un 19.3% del total de la poblacion. Asimismo, la
esperanza de vida media en Espana se sitta en torno a los 81.57 afios, valor
que tiene algunas variaciones en el caso de hombres y mujeres; mientras la
tasa de longevidad en mujeres es de 87 afnos, lo es de 83 anos para la poblacién
de hombres (Un perfil de las personas mayores en Espana, 2022. Indicadores
estadisticos basicos - EnR 2022).

Las previsiones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) indican que, en el
ano 2050, Espana contara con un 31.9% de la poblacion total del pais formada
por personas mayores de 65 anos (figura 2.25), situandolo como el tercer pais
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Figura 2.25: Pirdmide poblacional de Espafa y su prevision en el ano 2064. Fuente:
adaptada de (INEbase, Demografia y poblacion. s.t.).

més viejo de los que conforman la OCDE (INEbase, Demografia y poblacion.

s.f.).

Dicho envejecimiento poblacional, debido principalmente al aumento de la es-
peranza de vida, es un signo de prosperidad y del estado de bienestar del que
gozan las personas mayores en los paises mas desarrollados, pero, al mismo
tiempo, la sociedad tendré que enfrentarse a nuevos problemas y gastos sani-
tarios, econémicos y sociales. Si se entiende que el aumento de la esperanza
de vida marca el hecho de que cada vez las personas viven més tiempo siendo
“viejos” se puede decir que las personas mayores tendréan mayor probabilidad de
vivir en situacién de limitaciéon, incluso dependencia, situacién que se presenta
como un reto para la sociedad, un reto que debe intentar paliar mediante las
valoraciones e intervenciones especificas (Los mayores con discapacidad 2019).
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2.5.2 Problemdtica asociada a una poblacion envejecida

La senescencia, como proceso natural, puede ir acompanada de cambios y
problemas de salud; si aumenta la tasa poblacional que sobrevive hasta la
vejez es logico que la incidencia de patologias cronicas e incapacitantes aumente
(Soler 2020).

Por consiguiente, las personas mayores que presentan un mayor ntmero de
patologias, muchas veces de manera simultanea con otras (pluripatologia), y
normalmente de cardcter cronico, van a requerir un mayor porcentaje de ingre-
sos en instituciones sanitarias con una mayor estancia media y frecuencia por
aflo, sumado al hecho de un mayor uso de farmacos (Rivas Costa y col. 2009).

Asi, la mayor demanda de servicios sanitarios, asistenciales y sociales, va acom-
panada de un aumento en el gasto sanitario, gasto que, como se vera maés
adelante, el Estado del Bienestar no puede asumir (Aguado y col. 2012).

En Espana, el gasto sanitario ptblico en el ano 2020 fue de 61,710 millones
de euros, es decir, un 5.9% del Producto Interior Bruto (PIB); el gasto fue de
1,309 euros por persona, dato que varia notablemente en funcién de la edad,
pues aproximadamente el 60% del gasto medio por persona a lo largo de la
vida se produce después de los 65 anos de edad, y una tercera parte una vez
pasados los 85 anos (figura 2.26).

Esta nueva avalancha de demandas sociosanitarias asociada al envejecimiento
poblacional pone de manifiesto la escasez de recursos que el Estado estéa pre-
parado para proporcionar (organizativos, sociales, sanitarios, humanos, etc.).
Se requiere, por tanto, un sistema efectivo de proteccion para las personas ma-
yores, un sistema conformado por procedimientos de evaluacién, seguimiento
y tratamiento individualizados que mejoren la calidad de vida de las personas
mayores en todas sus facetas biopsicosocial y que su impacto sea al menor coste
posible (Echeverria y col. 2022).

De esta forma, mejorando la prevencién, la detecciéon precoz y la atencién
individualizada, se reducirian los anos en que las personas mayores estan en
situacién de dependencia y se aumentarian los anos en los que son indepen-
dientes para llevar a cabo las AVD (Soler 2020); cobran especial importancia
la atencion y seguimiento de los diferentes Sindromes Geriatricos, sindromes
en lo que las caidas y las patologias neurodegenerativas influyen de manera
notable.
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Figura 2.26: Evolucion del coste sanitario en funcién de la edad. Fuente: (Aguado y col.
2012).

2.5.3 Envejecimiento y fragilidad

La fragilidad se define como “un estado fisiol6gico de mayor vulnerabilidad a
los factores de estrés, que resultan de la disminucién de las reservas fisiologicas
o la desregulacion de multiples sistemas fisiologicos” (Fried y col. 2001).

Normalmente se asocia el término fragilidad con la vejez pero muchas veces no
somos conscientes de que las personas mayores, por norma general, presentan
un estado de salud considerado 6ptimo (Ferrer Feliu y col. 2006). Si a este hecho
se le suma la condicién biopsicosocial de las nuevas generaciones de personas
mayores (Gomez-Jarabo y Penalver Gonzalez 2007) se pone de manifiesto que
cada vez, con mayor frecuencia, las personas que van entrando en la fase de la
vejez tienen un mejor estado de salud y, por tanto, una mejor calidad de vida,
representando un menor riesgo de dependencia.

A pesar de todas estas consideraciones y de que la mayor parte de las personas
mayores realizan con total normalidad y facilidad las actividades de la vida
diaria o AVD (tales como el autocuidado, movilidad, etc...), no se puede
olvidar ese no homogéneo grupo de personas mayores que, suponiendo una
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prevalencia del 49% de las mismas, presenta una condicion de fragilidad o pre-
fragilidad, siendo esta misma condicién el principal indicador de dependencia.

Por todo ello, es necesario diferenciar tres conceptos, el mayor sano, mayor
enfermo y mayor fragil (Cruz-Jentoft 2000):

e El mayor sano se entiende como aquella persona mayor de 65 anos, usual-
mente no productiva, que presenta cambios fisicos, sobre todo en aparien-
cia fisica y aparato locomotor y que, en términos psicolégicos y sociales, no
presenta cambios patolégicos de la conducta. El mayor sano es “la perso-
na con alteraciones al limite entre lo normal y lo patolégico, es decir, estéa
en equilibrio y adapta sus trabajos funcionales (de todos sus 6rganos) a
sus posibilidades reales de rendimiento” (Alvarado Garcia y Salazar Maya
2014). Por otro lado, otros autores lo definen como “aquella persona que,
independientemente de la edad, vive sin experimentar muchas deficiencias
corporales o mentales” (Harman 1981). Como conclusion, se trata de una
persona de edad avanzada que no presenta patologia objetivable previa y
que, con total independencia, es capaz de llevar a cabo AVD tanto bésicas
(ABVD) como instrumentales (AIVD) a nivel fisico, psicologico y social
y que, por tanto, presenta baja tendencia a la dependencia, asi como a
desarrollar Sindromes Geriatricos (Tornero-Quiniones y col. 2020).

e El mayor enfermo es aquella persona mayor que presenta algiin tipo de
patologia tratada con éxito y normalidad por los Servicios de Salud y
que sigue conservando su capacidad para la realizaciéon de las ABVD
(actividades bésicas de la vida diaria) aunque con algunas limitaciones en
aquellas de caracter instrumental (AIVD) (Harman 1981); esta categoria
presenta una mayor tendencia a la dependencia y una alta probabilidad
de desarrollar un Sindrome Geriatrico.

e El mayor fragil es aquella persona mayor que presenta una clara pluripa-
tologia croémica a nivel fisico, incluso, en muchas ocasiones, a nivel social
o psicologico; es, por tanto, totalmente dependiente para la realizacion
de las AVD, tanto béasicas como instrumentales, y por ello, presenta una
tendencia clara y creciente hacia la dependencia y muy alta probabilidad
de desarrollo de algtin Sindrome Geriatrico.

Se puede diagnosticar un sindrome clinico de fragilidad en presencia de tres de
los siguientes cinco criterios (Fried y col. 2001):

1. Pérdida de peso no intencionada mayor a 5 Kg o un 5% del peso corporal
en el ultimo afio.
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2. Debilidad muscular en relacién a la fuerza prensora con una disminucién
de, al menos, un 20% del limite considerado normal en funcion del sexo
y la masa muscular.

3. Baja resistencia-cansancio referido por la propia persona e identificado
por dos preguntas de la escala CES-D (Center Epidemiological Studies-
Depression).

4. Lentitud de la marcha en cuanto a disminucion de la velocidad de la
misma de, al menos, un 20% del limite de la normalidad segtn sexo y
altura.

5. Nivel bajo de actividad fisica calculado a partir del gasto metabélico de
calorias semanales por debajo del 20% normal segin sexo.

Aislamiento

Educacion

Relaciones interpersonales
Salud Familia

Social Actividades

Vivienda / entorno

Acceso a prestaciones

Disminucion
capacidad

Patologias a nivel: realizacién AVD
*  Endocrino
*  Respiratorio *  Depresion / ansiedad
*  Circulatorio Salud . \S/f)lzdzdd
*  Hematoldgico isi . iudeda
*  Renal ¢ A *  Autopercepcion de salud
*  Sensorial e Trastornos
¢ Musculoesquelético
Aumento
Fragilidad
Aumento
Riesgo de

dependencia

Figura 2.27: Interrelacion de variables biopsicosociales con posibles Sindromes Geriatricos
y con la fragilidad y dependencia en las personas mayores. Fuente: elaboracion propia.
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Diferentes variables a nivel biopsicosocial y su funcién o disfuncién en las per-
sonas mayores son determinantes para realizar con mayor o menor independen-
cia las AVD (figura 2.27) y, por consiguiente, llevar a la persona mayor a una
situacion de prefragilidad o fragilidad, diagnoéstico determinante para poder
predecir un posible riesgo de dependencia. Con ello, se pone de manifiesto el
efecto cascada (Cala Calvino, Casas Gross y Dunan Cruz 2017) y la etiologia
multifactorial de los Sindromes Geriatricos, asi como la importancia de una
optima valoracion funcional en todas sus dimensiones para prevenir efectos
adversos e indeseables de dichos sindromes y poder minimizar la fragilidad y
el indice de dependencia.

Asi, las mejoras en la valoracion funcional de las personas mayores suponen
una herramienta fundamental para abordar sus cuidados desde una perspectiva
integral e integradora, ya que resulta obvio decir que si hacemos una prevenciéon
eficaz de sus funciones y capacidades y tenemos la oportunidad de mantenerlas
y cuidarlas por mas tiempo, minimizaremos el indice de dependencia y, con
ello, todos los problemas que de ella derivan (Ferrer Feliu y col. 2006).

2.5.4 Cambios propios del proceso de envejecimiento

A lo largo del proceso de envejecimiento (incluso mucho antes de que seamos
conscientes de ello) se producen una serie de cambios inherentes al mismo
proceso de envejecer; entre ellos, se destacaran aquellos que hacen referencia
a la anatomofisiologia, y dejando a un lado, no por ser menos importantes,
aquellos de corte psicolégico y social.

A lo largo del proceso de envejecimiento se presentan modificaciones en distin-
tos sistemas y aparatos que, en muchas ocasiones, pueden acarrear un verda-
dero problema de salud y, con ello, una disminucién en la calidad de vida y un
aumento de la dependencia (Fericgla 1992):

Cambios en el sistema endocrino

Cambios en el aparato respiratorio

Cambios en el aparato circulatorio

Cambios hematologicos
e Cambios en la funcién renal

Cambios sensoriales
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e Cambios en el sistema musculoesquelético

Por la tematica del presente trabajo, se describirdn, a continuacion, aquellas
consecuencias derivadas de todos los cambios que se producen en el sistema
musculoesquelético, ya sea a nivel 6seo, muscular o articular.

2.6 Patologias y trastornos anatomofisiolégicos estudiados
para el desarrollo del trabajo

En este apartado se trataran algunas patologias que, no siendo propias ex-
clusivamente de las personas mayores, si se dan con mayor frecuencia, y que
afectan de manera notable a la realizacion de las AVD, entre ellas la marcha.
Dichas patologias se enmarcan dentro de las llamadas enfermedades neurode-
generativas y han servido, como se vera a lo largo del presente trabajo, para la
validaciéon de la utilidad tanto de dicho trabajo como del propio instrumento.
Estas son el Alzheimer y el Parkinson.

Las enfermedades neurodegenerativas, en sus fases més avanzadas, pueden
derivar en grandes problemas a nivel fisico y cognitivo, hecho que limitaria
la autonomia de las personas para llevar a cabo las AVD y tendria, asimis-
mo, repercusiones en aspectos emocionales y sociales; de ahi la importancia
de la realizacién de un répido diagnéstico precoz y un adecuado seguimien-
to mediante técnicas y herramientas adecuadas en cada uno de los aspectos
biopsicosociales.

2.6.1 Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo, incluido den-
tro de las demencias irreversibles, que va provocando, paulatinamente, la muer-
te de células nerviosas cerebrales. En sus inicios, los sintomas son leves, pero
conforme pasan los afios, estos sintomas se agravan llegando a provocar un gran
deterioro cognitivo con serios problemas para llevar a cabo las AVD (Ceballos
Atienza 2018).

De hecho, por propia definicién, la demencia es un “deterioro adquirido en las
capacidades cognitivas que entorpece la realizacion satisfactoria de actividades
de la vida diaria” (Seeley y Miller 2018). El Alzheimer es la principal causa
de demencia irreversible en las personas mayores (WHO 2020), teniendo una
prevalencia en Europa del 5.05%, afectando en mayor medida a mujeres con
un 7.13% frente al 3.31% en hombres (Niu y col. 2017).
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Los principales factores de riesgo para padecer esta enfermedad son: la edad,
los antecedentes familiares y la genética, niveles altos de homocisteina, perte-
necer al género femenino y tener antecedentes familiares de Sindrome de Down
(Gomez Ayala 2007). Otros factores dependientes del entorno o del estilo de
vida también influyen en el riesgo de desarrollar la enfermedad: llevar a ca-
bo 0 no una vida saludable y presentar un riesgo cardiovascular significativo
(hipercolesterolemia, hipertension arterial o Diabetes Mellitus).

La enfermedad de Alzheimer, en la mayoria de los casos, no esta determinada
por factores genéticos, aunque se ha identificado el gen llamado apolipopro-
teina E (APOE) como asociado con un mayor riesgo. Aunque solo representa
el 1% de los casos, este gen puede aumentar la probabilidad de desarrollar
la enfermedad (Fundacion Pasqual Maragall 2020). Ademés, ciertas mutacio-
nes en genes que codifican tres proteinas: la proteina precursora amiloidea
(APP), presenilina-1 (PS-1) y presenilina-2 (PS-2) pueden causar directamen-
te la enfermedad en forma hereditaria (Enfermedad de Alzheimer dominante
autosomal ADAD o Alzheimer familiar). En general, el componente genético
no es lo mas comun en la enfermedad de Alzheimer, y otros factores podrian
estar involucrados en su desarrollo (Alzheimer’s Association 2020).

Todo ello provoca una serie de cambios bioquimicos y neuropatolégicos especi-
ficos de esta enfermedad, como son las placas seniles (depositos de la proteina
beta amiloide que produce degeneracion neuronal), los ovillos neurofibrilares
(estructuras anémalas repartidas por todo el cerebro) y la atrofia cerebral
(atrofia difusa de la corteza cerebral).

Con todo ello, el Alzheimer, siendo un tipo de demencia progresiva, se mani-
fiesta en sus inicios con déficits de memoria episddica y a corto plazo, pues
las neuronas afectadas se encuentran principalmente en las areas de aprendiza-
je; conforme avanza la enfermedad se puede observar un importante deterioro
perceptivo, emocional y del lenguaje, estando afectados, en estadios ya muy
avanzados, ciertos sistemas que afectan a las actividades de la vida diaria, co-
mo la marcha, aspecto que ha sido crucial para la puesta en practica de la
metodologia objeto del presente trabajo en personas con dicha enfermedad.

Las alteraciones neuroldgicas y cognitivas con mayor presencia en esta enfer-
medad son:

e Memoria: deterioro en la memoria reciente e inmediata, verbal, visual,
episddica y semantica.

e Afasia: deterioro en funciones de comprensién, denominacion, fluidez y
lectoescritura. Trastorno del lenguaje que se caracteriza por la incapa-
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cidad o la dificultad de comunicarse mediante el habla, la escritura o la
mimica.

e Apraxia: incapacidad para realizar tareas que requieren recordar patrones
o secuencias de movimientos.

e Agnosia: alteracidon perceptiva y espacial manifestada por la incapacidad
para identificar un objeto mediante un sentido o varios.

Este conjunto de sintomatologia se conoce como la triple A o triada afasia-
apraxia-agnosia y no todas estas alteraciones se dan en todo momento, sino
que se trata de una sintomatologia progresiva conforme avanza la enfermedad
(Medline 2021).

De esta forma, podria hablarse de diferentes estadios o fases de la enfermedad
segin los criterios NINCDS-ADRDA (Dubois y col. 2007):

e Inicial: sintomatologia leve en el que el enfermo mantiene su autonomia
y Unicamente requiere ayuda en tareas complejas.

e Intermedia: sintomatologia moderada en el que el enfermo depende del
cuidador para realizar las AVD.

e Avanzada o terminal: el enfermo es completamente dependiente.

La sintomatologia mas frecuente viene dada por alteraciones del estado de
animo y de la conducta, pérdida de memoria, dificultades de orientacion, pro-
blemas del lenguaje y alteraciones cognitivas acompanadas por cambios en el
control inhibitorio (Buckner 2004; Harrington y col. 2013); el deterioro de la
memoria puede llevar, incluso, al no reconocimiento de familiares o al olvi-
do de habilidades habituales de la persona. Sin embargo, se presentan otros
sintomas, como cambios en el comportamiento y deterioro de la musculatura
y la movilidad, pudiendo presentarse alteraciones en el aparato locomotor y,
con ello, en la marcha, debido a la hiperexcitabilidad de la corteza motora
(Buckner 2004; Olivier Beauchet, Launay y col. 2017).

Varios estudios han sugerido que, incluso antes del diagnostico de Alzheimer,
podrian verse afectados ya ciertos patrones de la marcha (Olivier Beauchet,
Annweiler y col. 2016; Verghese y col. 2007), de ahi la importancia de esta
variable para su diagnéstico precoz.

En referencia a la marcha, las personas que padecen esta enfermedad presentan
cambios en algunos de los aspectos de la misma. Asi, se puede observar una
disminucion en la velocidad de la marcha (Rucco y col. 2017), una disminucion
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en la longitud de la zancada (O. Beauchet y col. 2013) y una mayor variabilidad
en el tiempo de zancada respecto a personas mayores sanas (Coelho y col. 2012;
Rucco y col. 2017). Ademas, se han asociado estas alteraciones en el patrén
de la marcha con un mayor riesgo de caidas (Ganz y col. 2007).

Todo ello implica una necesidad de evaluar tareas funcionales como la marcha
y otras AVD mas complejas que requieren una planificaciéon de la coordinacion
neuromuscular; esta valoracion funcional seria de utilidad para poder predecir
la progresiéon de la enfermedad, pues son tareas integradoras que requieren de
miltiples sistemas cognitivos y conductuales, base para poder llevar a cabo de
forma independiente las AVD (Yogev-Seligmann, Hausdorff y Nir Giladi 2008).

A pesar de lo comentado, la mayor parte de las actividades funcionales se
realizan de manera simultanea con otras que también requieren atenciéon. Esto
se conoce como ‘“tareas duales”. El hecho de llevar a cabo tareas de manera
simultanea implica un cambio constante de atencién entre la tarea principal y
la secundaria, y este cambio o divisién atencional también se ve deteriorado en
la poblacién con esta enfermedad. Asi, valorar la tarea de la marcha cuando
se les pide que lleven a cabo una tarea secundaria resulta muy tutil para la
categorizacion de estos enfermos (Egerton y col. 2011).

Establecer, pues, una serie de marcadores clinicos que puedan predecir el esta-
do de movilidad funcional en personas con Alzheimer, bien en actividades de
una sola tarea o bien en tareas duales, es de gran importancia para detectar
signos y sintomas apenas perceptibles del estado neurodegenerativo de mane-
ra temprana, previniendo el posible deterioro fisico y planificando, acorde a
dicho estado, los posibles tratamientos terapéuticos; se sabe que la deteccion
precoz y la intervencién temprana es més eficaz para prevenir efectos nocivos
derivados de procesos inflamatorios, oxidativos, de excitotoxicidad y apoptosis
(muerte celular) (Baddeley y col. 2001).

Se pone de manifiesto, por tanto, la importancia de la existencia de metodolo-
gias de valoracién funcional que puedan hacer, mediante el estudio y valoracién
de diferentes funciones, como la marcha, una identificacién de los enfermos den-
tro de una categoria o estadio y poder predecir el curso de la enfermedad y
mejorar los tratamientos paliativos que mejoren su calidad de vida.
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2.6.2 Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson fue descrita en 1817 por James Parkinson como
una paréalisis considerada “agitante” por su sintomatologia (Parkinson 1817).
Se trata de un trastorno neurodegenerativo que afecta a los tallos pigmentados
del tallo cerebral, zonas que se encargan fundamentalmente del control y coor-
dinacién en los movimientos, asi como del control postural. Es un trastorno
de caracter cronico y progresivo del sistema extrapiramidal, sistema encargado
de la regulacién del movimiento, la postura, el equilibrio y la marcha.

Aunque su etiologia es de origen desconocido, se sabe que existe una degene-
racion de las células de la sustancia negra, células contenedoras de dopamina;
dicha degeneracién causa una disminuciéon de la sustancia negra y se crea un
desequilibrio en la neurotransmisién dopaminérgica y colinérgica, llevando a
una mayor presencia de los sistemas colinérgicos, principales responsables de
la mayor parte de la sintomatologia presentada en dicha enfermedad.

En condiciones normales se puede observar un equilibrio entre los niveles de
dopamina y acetilcolina con su consecuente equilibrio entre las funciones inhibi-
torias y excitatorias respectivamente; cuando no existe dicho equilibrio, debido
a lo anteriormente mencionado, puede observarse un descenso en los niveles de
dopamina (funcién inhibitoria), con lo que se produce un aumento en la acti-
vidad excitatoria (acetilcolina).

El proceso de la enfermedad de Parkinson suele pasar por una serie de estadios
descritos por la escala de (Hoehn y Yahr 1967):

e Estadio I: afectacion unilateral.
e Estadio II: afectacion bilateral sin anormalidades posturales.

e Estadio III: afectacion bilateral de los reflejos posturales.

Estadio IV: afectacion bilateral con desequilibrio postural y marcada in-
capacidad.

e Estadio V: desarrollo grave y total de la enfermedad.

Esta afectacion, bien unilateral o bien bilateral, presenta una clara sintomato-
logia diferenciadora de otras patologias (Martinez-Fernandez. y col. 2016):

e Temblor: temblor ritmico y en reposo que, principalmente, afecta a las

manos pero que, en algunos casos, puede afectar a labios, lengua y man-
dibula, y que disminuye y/o desaparece con el movimiento voluntario o
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reposo absoluto; es el signo més frecuente y puede permanecer como tinico
signo durante varios anos.

e Hipocinesia: enlentecimiento generalizado en los movimientos voluntarios
con la consiguiente “torpeza’ al llevar a cabo actividades motoras finas.

e Acinesia: ausencia de movimientos involuntarios como parpadeo, deglu-
cién, etc., lo que le otorga a la persona enferma de Parkinson una ex-
presion facial caracteristica (amimia) con gestos faltos de naturalidad a
modo de “méscara’.

e Rigidez: los movimientos, en especial la flexion articular, son disconti-
nuos, como a “saltos” a modo de rueda dentada.

e Alteraciones posturales: flexion anterior, sobre todo del tronco, pero tam-
bién puede notarse en caderas y rodillas, que se manifiesta durante la
marcha y como mecanismo de compensacién para encontrar el centro de
gravedad.

e Marcha festinante: andar muy caracteristico de las personas que sufren
esta enfermedad que hace que el paciente camine, para mantener el equili-
brio, mediante pasos cortos y rapidos, sin apenas despegar los pies del sue-
lo, sin posibilidad de frenar y con episodios de propulsién y retropulsion,
alternados con bloqueos en la marcha, algo que les hace especialmente
inestables.

e Voz monétona e hipéfona

e Disfuncion del sistema nervioso autéonomo (SNA): estrenimiento, nicturia,
disfagia, hipersudoracioén, sialorrea, hipotension, etc.

e Otros: alteraciones a nivel de la personalidad, trastornos del suefio y
deterioro de las funciones superiores, lo que puede llevar a sindromes
demenciales.

Debido a todo el conjunto de sintomas y signos presentes, en su mayoria, las
personas que sufren la enfermedad de Parkinson tendran dificultades en la
realizacion de actividades motoras finas, actividades imprescindibles para la
realizacion de las AVD, lo que les privard de autonomia e interferira en su vida
diaria, pudiendo llegar a provocar consecuencias a nivel emocional y social. Del
mismo modo que puede afectar a las AVD, también puede desembocar en si-
tuaciones méas adversas como caidas, fracturas y lesiones cerebrales (Frenklach
y col. 2009; Mak y Wong-Yu 2019; Soh y col. 2013).
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La enfermedad de Parkinson presenta una alta morbilidad y una prevalencia
que aumenta con la edad y afecta al 1% de la poblacion mayor de 60 anos (Tys-
nes y Storstein 2017). A pesar de su baja prevalencia, su importancia radica en
la presencia de miltiples signos y sintomas que tienen un impacto significativo
en el estado funcional de los usuarios. Por lo tanto, la medicion del estado fun-
cional es importante para controlar el progreso degenerativo de la enfermedad
y disefiar programas terapéuticos personalizados. FEstudios han demostrado
que la terapia individual proporciona mayores beneficios en comparacién con
la terapia grupal (King y col. 2015).

Numerosos estudios abordan la tematica de la valoracién funcional sobre para-
metros como la marcha, sedestaciéon o el equilibrio postural mediante sofistica-
dos sistemas o dispositivos (Arcolin y col. 2020; Godi y col. 2021), sistemas que
han sido de especial utilidad para caracterizar el estado funcional en la enfer-
medad de Parkinson, pero que presentan el inconveniente de no ser accesibles
a todos los profesionales sanitarios debido a los elevados costes y los requisi-
tos de espacio que demandan estos sistemas; por este motivo, cabe resaltar
la importancia del desarrollo de metodologias y pruebas funcionales objetivas,
rentables y faciles de administrar (de corta duracion y portables) para poder
evaluar las AVD en personas afectadas por esta enfermedad y como posible
herramienta clinica para controlar la progresion funcional y poder adaptar los
ejercicios terapéuticos a su estado funcional y particular (Serra-Anog, J. F.
Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Molla-Casanova y col. 2022).

2.6.3 Trastorno del equilibrio y de la marcha: Caidas

Una caida se define como “una precipitacion al suelo, repentina, involuntaria
e insospechada, con o sin lesién secundaria, confirmada por el individuo o un
testigo” (Delgado Morales y col. 2013).

Las caidas no presentan una tnica etiologia, sino que responden a miultiples
factores, tanto de naturaleza extrinseca como intrinseca (figura 2.28).

Las patologias a las que se ha hecho mencién son de gran interés para valorar
patrones como la marcha y un posible riesgo de caida cuando dicho patrén se ve
alterado, asi como el hecho de que son patologias de interés para la aplicaciéon
de la presente metodologia para valorar la funcionalidad de la marcha y una
posible prevencion de caidas.

Una vez producida la caida, la consecuencia mas grave tras la misma seria la
fractura, junto con heridas, hematomas y laceraciones, incluso la propia muerte
ya sea accidental o no intencional (Biomecanica de Valencia 2017).
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Etiologia de las
caidas

Factores
extrinsecos

Ayudas

técnicas

Calzado
inadecuado

Barreras

arquitectonicas

Psicofdrmacos, antihipertensivos,

y antivertigi

Mala prescripciéon o mala utilizacion

Suela no antideslizante y tacén elevado

Vivienda no adaptada, no presencia de
sistemas de apoyo, mal estado de los

Factores
intrinsecos

Problemas de la
marcha y el equilibrio
Deterioro sensorial
Alteraciones
musculoesqueléticas
Alteraciones
neuroldgicas

Aumento del desequilibrio corporal,
marcha menos eficiente y mas irregular

Deterioro visual y auditivo

Osteoporosis, artropatias, fracturas no
sospechadas, miopatias y amiotrofias,
alteraciones de los pies, etc...

AIT, ACV residual, epilepsia, Parkinson,
A , cuadros i /!
agudos, alteraciones cognitivas, etc...

espacios publicos

Arritmias, alteraciones de la presién
arterial, infarto agudo de miocardio,
embolia pulmonar, etc...

Alteraciones
cardiovasculares
Trastornos
endocrinos

Figura 2.28: Esquema resumen de la etiologia de las caidas en personas mayores. Fuente:
elaboracién propia.

Hipotiroidismo e hipoglucemia

Anemias, metastasis dseas,
i i trastornos psicoldgi

etc...

Una vez producida la caida, puede tener un impacto negativo en la autonomia
de las personas mayores, lo que resulta en una disminucién de su calidad de
vida y la de su entorno social. Los efectos pueden variar desde problemas
clinicos, como fracturas o esguinces, hasta el desarrollo del sindrome de temor
a caer, lo cual aumenta la fragilidad y desencadena una discapacidad funcional
en las personas mayores (Olmos Zapata 2012).

De acuerdo con (Silva Gama, Gomez Conesa y Sobral Ferreira 2008), alrededor
del 16,5% de las personas mayores en Espana experimentan caidas. Estas
caidas tienen repercusiones psicosociales y de asistencia, asi como el sindrome
del miedo a caer, que afectan entre el 64% y el 44,7% de los casos. Ademas,
entre el 9,7% vy el 19% de las caidas tienen como consecuencia la hospitalizacion
de las personas mayores.
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2.6 Patologias y trastornos anatomofisiologicos estudiados

Existen diversos métodos para evaluar la capacidad funcional y el riesgo de
caidas. Sin embargo, es importante destacar que estos métodos presentan
algunas limitaciones, ya que no todos son repetibles y suelen depender de
criterios subjetivos (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann 2003).

El hecho de evaluar la marcha y el equilibrio han demostrado una correlaciéon
significativa entre la edad avanzada de las personas mayores y un mayor riesgo
de caidas, atribuido a alteraciones en la realizacion de estas actividades (Vera
Sénchez y Campillo Motilva 2003). Ademas, las mujeres presentan una mayor
frecuencia de caidas, destacando factores de riesgo comunes como el uso de los
brazos para levantarse o sentarse, la dependencia de un bastén para estar de
pie, la marcha con talones separados y la falta de elevacion completa del pie
del suelo. Estos hallazgos subrayan la importancia de intervenciones especificas
para prevenir caidas en esta poblacién vulnerable, mejorando asi su calidad de
vida y bienestar.

Las mediciones de desempeiio proporcionan una cuantificacién objetiva de la
capacidad para responder a las demandas fisicas y cognitivas, cuyo deterioro
estd directamente relacionado con el riesgo de caidas durante las actividades
diarias. Se ha demostrado que estas asociaciones estan presentes en trastornos
de la marcha, equilibrio corporal, fuerza de las extremidades inferiores y tiempo
de reaccion (K. H. Cho y col. 2012; Nancye M. Peel, Kuys y Klein 2013);
pruebas como el Timed Up and Go (TUG) (Podsiadlo y Richardson 1991), el
Sit-to-Stand (STS) (Applebaum y col. 2017), la Escala de Equilibrio de Tinetti
(Mary E. Tinetti 1986), la Escala de Equilibrio de Berg (Berg y col. 1992), la
Bateria de Desempeno Fisico Corta (SPPB) (Jack M. Guralnik y col. 1994) o la
Evaluacion del Perfil Fisiologico (PPA) (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann
2003) tienen, de hecho, una excelente capacidad para predecir caidas y funcion
fisica en personas mayores (Reuben y col. 1995).

El hecho de realizar una intervencién temprana en aspectos como la calidad
de la marcha o el equilibrio puede mejorar su calidad de vida, pudiendo evitar
futuros peligros derivados de sufrir una caida, como son las fracturas (Lorena

Cerda 2014).

La fractura puede considerarse como “la ruptura brusca de la masa Osea pro-
ducida por un aumento de la presién en el hueso superior a la que puede
soportar... o bien por un traumatismo de cierta violencia, pero en ocasiones
también tras un traumatismo insignificante en personas de edad avanzada”
(Hermoso de Mendoza 2003).
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Por tanto, se puede dar una fractura tras una caida con traumatismo, o bien al
contrario, es decir, que ante la presencia de una patologia previa se produzca la
fractura y esto lleve a la persona mayor a caerse; es lo que se conoce como “frac-
tura patolégica”. Son también de interés las llamadas fracturas conminutas,
fracturas con la pieza 6sea multifragmentada, por tener una gran prevalencia
en las personas mayores asociadas al fenémeno de la osteoporosis.

Los sintomas y signos que acompaiian a las fracturas son(Soler 2020):

e Dolor
e Acortamiento del miembro
e Pérdida de la funcién del miembro afectado

e Rotacion externa en el caso de fractura de cadera

Las localizaciones mas frecuentes de las fracturas en personas mayores son a
nivel de ctbito y radio (fractura de Colles), en el dorso de la mano (fractura de
Smith), tercio proximal del humero, meseta tibial, pelvis, columna vertebral
(normalmente por aplastamiento de los cuerpos vertebrales) y, la mas habitual
de todas ellas, la fractura de cadera, que se da en el tercio proximal del fémur,
siendo ésta ultima la de mayor incidencia entre la poblacion anciana (Shumway-

Cook y M. H. Woollacott 2001).

Las fracturas y, en especial, la fractura de cadera constituye un claro indicador
del Sindrome de Fragilidad anteriormente comentado; la valoraciéon de dife-
rentes pardmetros tras una fractura, como la marcha y el equilibrio postural,
resultan de gran interés para la realizaciéon de un buen seguimiento y unas
adecuadas intervenciones terapéuticas (Maldonado Guzman 2016).

2.7 Necesidades identificadas en la valoracién funcional de
las personas mayores

Con todo lo mostrado durante este capitulo se pone de manifiesto que la po-
blacién cada vez envejece mas y es necesario adecuar las técnicas de valoraciéon
funcional a las necesidades de este sector de la poblaciéon. Este envejecimiento
viene acompaniado de un estado funcional reducido y puede ser causado por
una multitud y combinacion de aspectos (etiologia multifactorial) por lo que
resulta de vital importancia identificar la etiologia de esta reduccién del estado
funcional para conseguir un envejecimiento saludable y, a su vez, para alargar
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la calidad de vida de las personas mayores con un estado funcional lo més alto
posible, evitando los estados més altos de dependencia.

Debido a la falta de recursos econémicos se hace necesario actualizar los pro-
cedimientos del sistema de salud, empleando técnicas e instrumentos objetivos
més agiles, faciles de aplicar y a un menor coste, ya que los profesionales dispo-
nen de un tiempo e instalaciones limitadas para evaluar, identificar problemas
y proponer intervenciones.

Para monitorizar la progresion de cualquier enfermedad, hacer una deteccion
precoz de la misma en el &mbito clinico y disenar un plan de tratamiento funcio-
nal individualizado, podria ser interesante una prueba que incluyera diferentes
actividades representativas de la vida diaria capaz de caracterizar la funcién
miltiple de un Gnico vistazo.

Actualmente, este proceso de evaluacion se sirve de técnicas sencillas, a menudo
subjetivas o sujetas a un criterio experto, o de instrumentos con una baja fiabi-
lidad (cintas métricas, crondémetros, etc...) que, en el caso de necesitar mayor
detalle y precision, estas evaluaciones se derivan a grandes laboratorios muy
costosos que requieren una alta especializacion para aplicarlas e interpretar los
resultados.

Es por ello que un sistema de valoracién funcional ideal, aunaria la potencia
de las metodologias y los sistemas objetivos de medida de un gran laboratorio
con la versatilidad de las herramientas portables; esto seria posible desarro-
llando sistemas que combinen la informacion recogida mediante instrumentos
sencillos con la informacién que pueden aportar técnicas de anélisis de datos
més complejas.

Para ello, la metodologia existente seleccionada desde la que partir para evaluar
el estado funcional de las personas mayores, por ser la mas rapida, completa,
sencilla de realizar y ampliamente utilizada en estudios previos, es el test Timed

Up & Go.

Hasta el momento, y segtin el estado del arte mostrado, no existen estudios pre-
vios en los que se evalten varias actividades funcionales, ademas de la marcha
y el equilibrio (Tinetti, Berg) en una tnica prueba funcional y que, ademas,
utilice inicamente un tnico sensor integrado en un dispositivo moévil en el que
se procesen todos los datos.

Es por ello que el uso de técnicas avanzadas de anélisis de datos que combinan
informacion extraida de bases de datos, técnicas de Machine Learning median-
te modelos de clasificacion que utilizan variables discretas de entrada y datos
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en bruto, que extraen caracteristicas relevantes de los datos de forma automé-
tica, pueden incrementar la precision de las técnicas de valoracion funcional
instrumentadas.

Con la combinacién que se propone utilizar para la evaluacion del estado fun-
cional de las personas mayores se podria simplificar el uso de una evaluacién
objetiva y 4gil para el seguimiento de la progresiéon en un contexto clinico.

Este es el planteamiento de la presente tesis doctoral, cuyos objetivos e hipo-
tesis de trabajo se describen en el siguiente capitulo.
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Capitulo 3

Hipoétesis y Objetivos

En el presente capitulo se muestra el planteamiento de las hi-
potesis destiladas a partir del estado del arte mostrado en el capi-
tulo anterior. Se expondrd, asimismo, el objetivo principal de la
presente tesis asi como los objetivos especificos a cumplir para la
consecucion de dicho objetivo principal.

3.1 Planteamiento de hipétesis

La revision del estado del arte, anteriormente expuesta, pone de manifiesto
la problematica existente en la valoracion funcional de las personas mayores
mediante pruebas funcionales objetivas. Las metodologias actuales de valora-
cion funcional no cubren todas las necesidades de la poblacion a evaluar ni los
requisitos de uso en el contexto clinico. La falta de herramientas adecuadas
dificulta la correcta evaluacion y la prescripcion de intervenciones individua-
lizadas. Esto supone un obsticulo para llevar a cabo una prevencion eficaz
que permita mantener y mejorar las funciones y capacidades de la persona
mayor con la finalidad de fomentar una mayor autonomia y reducir el riesgo
de dependencia y de todos los problemas que de ella se derivan.

Las metodologias instrumentales de valoracién funcional suelen ubicarse en
grandes y costosos laboratorios de biomecéanica, y es necesario disponer de una
ubicacion dedicada y un personal con una preparacion especifica para su utili-
zacion. Por este motivo, el desarrollo de metodologias instrumentales mediante
herramientas portables agiles es cada vez mas necesario. Estas nuevas meto-
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dologias de valoraciéon funcional requieren de enfoques de anélisis de datos més
complejos, ya sean con técnicas de Inteligencia Artificial, Machine Learning o
Deep Learning, que permitan extraer informacién tanto de grandes bases de
datos como de las senales en bruto recogidas.

La hipo6tesis principal que se plantea en esta linea de investigacion es:

Es posible obtener pardmetros relevantes para la valoracion
del estado funcional de las personas mayores, incluso gra-
duar la patologia causante del posible deterioro, mediante la
realizacion de una prueba funcional rdapida y el andlisis de
senales biomecdnicas obtenidas a partir de un sensor inercial
embebido en un smartphone.

A partir de la hipdtesis principal se formularon las siguientes hipotesis:

e H1. Un procedimiento de valoracién funcional simplificado utilizando
sensores portables puede ser valido como ayuda en la toma de decisiones
clinicas en personas con afectaciones musculoesqueléticas o neurologicas.

e H2. Es posible registrar variables biomecéanicas de interés clinico con
sensores portables con una precision y fiabilidad comparable a las técnicas
de laboratorio.

e H3. No existen diferencias clinicamente relevantes en los pardmetros de
la marcha obtenidos mediante técnicas instrumentales en el laboratorio y
mediante técnicas instrumentales simplificadas fuera de él.

3.2 Objetivos

El objetivo principal de la presente tesis doctoral es desarrollar una he-
rramienta de valoracion funcional empleando un procedimiento instrumentado
conformado por un sensor inercial embebido en un smartphone, portable y de
agil utilizacién, que mida las principales variables de interés clinico y que sirva
de apoyo en la evaluacién y toma de decisiones clinicas en la valoraciéon de
personas mayores con afectacion musculoesquelética y/o neurodegenerativa.

Para la consecuciéon de dicho objetivo principal se plantean los siguientes ob-
jetivos especificos:
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3.2 Objetivos

. Identificar las variables biomecanicas de mayor interés en la valoracién
funcional en personas mayores.

. Disenar un procedimiento simplificado de valoracién funcional para per-
sonas mayores que permita registrar las variables de interés clinico.

. Definir las especificaciones técnicas y metodologicas para registrar dichas
variables utilizando sensores portables.

. Desarrollar algoritmos de calculo que nos permitan obtener las variables
de interés clinico.

. Validar el sistema de medida con un estandar basado en video fotogra-
metria de precision.

. Validar la fiabilidad del sistema de medida en personas mayores.

. Contrastar la utilidad del procedimiento desarrollado para la valoraciéon
funcional de personas con patologias neurodegenerativas.

. Aplicar la combinacion de pruebas funcionales instrumentadas y técnicas
de analisis basadas en Inteligencia Artificial incluyendo sus submodalida-
des (Machine Learning y Deep Learning) para extraer caracteristicas de
las senales y generar modelos matematicos.
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Capitulo 4

Plan de trabajo

En este capitulo se muestra el plan de trabajo utilizado para la
consecucion de los diferentes objetivos planteados.

4.1 Plan de trabajo

Con el fin de alcanzar los objetivos planteados en el capitulo anterior, se definié
un plan de trabajo contemplando todas las fases del proyecto de investigacion
y los objetivos del mismo, asi como los procedimientos de recogida de datos,
los cuales fueron evaluados y aprobados por el comité de ética institucional.
El plan de trabajo consta de las siguientes fases:

1. Fase 1: puesta a punto del procedimiento de medida

2. Fase 2: estudios de validacion de la técnica de medida

3. Fase 3: estudios en personas con enfermedad de Alzheimer
4. Fase 4: estudios en personas con enfermedad de Parkinson
5

. Fase 5: estudios para el desarrollo de modelos de clasificacién

En la figura 4.1 se muestra un diagrama esquematico que representa las cinco
fases del plan de trabajo y su relacién con los objetivos planteados en el trabajo
de investigacion. A continuacién, se describe con mayor detalle el trabajo que
se realizara en cada una de ellas.
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FASE 1: PUESTA A PUNTO DEL PROCEDIMIENTO DE MEDIDA

Seleccionar sensor Especificaciones técnicas y

terés medida e instrumentaci metodoldgicas para el registro

Objetivo Objetivo Objetivo
E1 E2 E3

FASE 2: ESTUDIOS DE VALIDACION DE LA TECNICA DE MEDIDA

T T T T T T T T T T T =TT 1

Fiabilidad del sistema de Validacién del sistema Implementacién de Obtencicn de
medida con un grupo de de medida frente a “gold aplicacion de registro biomveir;‘i;ss e
personas mayores standard” mediante smartphone [ ———

Objetivo Objetivo lessosss=s Objetivo
E6 E5 E4

FASE 3: ESTUDIOS EN PERSONAS CON ALZHEIMER

Comparacion del estado
Fiabilidad de los parametros en funcional en personas con
la poblacion con Alzheimer diferentes niveles de
Alzheimer (NINCDS-ADRDA)

Efecto de realizacion de la prueba
funcional simultaneamente
con tarea cognitiva

Comparacion del estado Comparacion de la capacidad Fiabilidad de los

funcional en personas con funcional en personas con

diferentes niveles de Parkinson (Hoehn & Yahr) y
Parkinson (Hoehn & Yahr) homaélogos sanos

B O b et/ |
E7

parametros en la
poblacién con Parkinson

FASE 5: ESTUDIOS PARA EL DESARROLLO DE MODELOS DE CLASIFICACION

Obtencién de variables Desarrollo de modelos matematicos de
biomecanicas mediate clasificacion tradicionales
procesado de sefial (discriminante lineal)

Delimitacion de las fases de
la prueba mediante reglas

Extraccion automatica
de caracteristicas de Desarrollo de modelos matematicos de

Modelo de clasificacion i i e .
o " I L (MG | D clasificacién mediante redes neuronales
de la actividad mediante redes neuronales .
de datos mixtos

Redes Neuronales (Unet) convolucionales y . |
recurrentes (perceptrén, convolucional y recurrente)

(CNN+LSTM)

Clasificacion de Clasificacion de niveles Clasificacion de
niveles de riesgo de de gravedad de la diferentes patologias:
caidas (Physiological enfermedad de Parkinson Sanos, Parkinson y
Profile Assessment) (Hoehn & Yahr) Alzheimer

Figura 4.1: Plan de trabajo. Fuente: elaboracion propia.




4.2 Puesta a punto del procedimiento de medida

4.2 Puesta a punto del procedimiento de medida

Esta fase tiene por objetivo comprobar la hipotesis H2, es decir, comprobar si
es posible registrar variables biomecanicas de interés clinico mediante un pro-
cedimiento de valoracion funcional simplificado utilizando sensores portables.
Para ello, a partir del estado del arte mostrado en el primer capitulo, se iden-
tificaran las variables de interés clinico para la valoracion del estado funcional
de las personas mayores, teniendo en cuenta las alteraciones musculoesquelé-
ticas con mayor prevalencia (objetivo especifico 1). Una vez identificadas
las variables de interés, se disefiara un protocolo de prueba funcional, el cual
incluya una valoracién de las principales actividades de la vida diaria, tales
como la bipedestacién estatica, la marcha, sentarse y levantarse de una si-
lla, incluso el tiempo de reaccién ante un estimulo externo sonoro (objetivo
especifico 2). Esta fase también incluird la justificacion de la seleccion del
tipo de sensor utilizado asi como su ubicacién para la instrumentaciéon de la
prueba funcional destilado de la introducciéon. Con todo esto se obtendran las
especificaciones técnicas y metodologicas para el registro del procedimiento de
medida (objetivo especifico 3).

4.3 Estudios de validacion de la técnica de medida

En esta segunda fase se procederd a la implementacion de los calculos infor-
maéaticos de las variables seleccionadas en la fase anterior en un lenguaje de
programacion para célculo cientifico (Python). Se realizara una seleccion de
un sistema embebido que disponga de los sensores necesarios, asi como de la ca-
pacidad de procesamiento y almacenamiento de los resultados obtenidos. Una
vez seleccionado, se desarrollarda una aplicacién de registro de estas senales y
su posterior parametrizacion en un smartphone (objetivo especifico 4). Fi-
nalmente, se planteard un estudio de validacion del sistema de medida frente al
gold standard, en el que se determinara el error y la fiabilidad de las variables
registradas, asi como el sesgo en la medida mediante las pruebas estadisticas
pertinentes (objetivo especifico 5).

En esta fase también se realizara un estudio observacional con personas ma-
yores donde aplicar la metodologia desarrollada. En este primer estudio se
reclutard un grupo de personas mayores (> 65 afos) sin ningun tipo de alte-
raciéon motora, visual, auditiva o cognitiva severa; el objetivo de este primer
estudio serd obtener la fiabilidad del sistema de medida en la poblacién ob-
jetivo del sistema (objetivo especifico 6). Como segundo objetivo de este
estudio, se desarrollaran unos modelos de clasificaciéon del riesgo de caidas en

89



Capitulo 4. Plan de trabajo

funcion del test para este fin, el Physiological Profile Assessment (PPA), pero
esta seccion del estudio se desarrollaré en la fase 5 del documento.

4.4 Estudios en personas con enfermedad de Alzheimer

En esta fase se realizara un estudio en personas diagnosticadas de Alzheimer
en los primeros dos estadios segtn los criterios NINCDS-ADRDA; el objetivo
serd comparar la calidad de ejecucion de las actividades incluidas en la metodo-
logia mediante sensores integrados en un dispositivo Android, con personas en
diferentes fases de Alzheimer y personas sin demencia. Ademas, se analizara la
calidad de la funcionalidad, teniendo en cuenta el efecto de realizar una tarea
cognitiva de forma simultanea (objetivo especifico 7), asi como estudiar la
fiabilidad del procedimiento en esta poblacién.

4.5 Estudios en personas con enfermedad de Parkinson

En esta fase se plantearan una serie de estudios en personas diagnosticadas con
diferentes niveles de Parkinson (Hoehn & Yahr niveles 1, 2 y 3). Uno de los
objetivos principales de los estudios seré objetivar y determinar la capacidad
de realizar las actividades funcionales, como el equilibrio, la marcha, el giro
para sentarse y levantarse de una silla en comparacién con personas sanas de
la misma edad; el objetivo secundario seré volver a estudiar la fiabilidad de
dicho procedimiento en esta poblacion en concreto (objetivo especifico 7).

En el segundo estudio se profundizara en las diferencias existentes en los pa-
rametros biomecanicos obtenidos durante la prueba funcional propuesta en los
diferentes grados de Parkinson.

4.6 Estudios para el desarrollo de modelos de clasificacion

Esta ultima fase se centrara en la generacién de diferentes modelos de clasifi-
cacion de diferentes tipologias basados en Inteligencia Artificial y sus submo-
dalidades, utilizando las bases de datos generadas en los diferentes estudios

(objetivo especifico 8):

e Clasificacion de la actividad realizada a partir de las senales en
bruto del sensor mediante una estructura de modelo Unet.
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4.6 Estudios para el desarrollo de modelos de clasificacion

El primer modelo a generar serd un modelo de clasificacion de activi-
dad realizada (Human Activity Recognition o HAR), el cual interpreta
el movimiento realizado por la persona para clasificar la actividad que
esta realizando. En la metodologia presentada es necesario realizar una
segmentacion de las secciones de la prueba funcional (equilibrio, marcha,
sentarse, levantarse y una segunda seccién de marcha) previa a parame-
trizar las variables de los sensores. Durante la puesta a punto de la me-
todologia se utilizaran reglas sencillas basadas en duracién y morfologia
de las senales registradas durante el movimiento, pero una vez recogidas
las diferentes bases de datos, permitiran desarrollar un modelo de red
neuronal de tipo Unet para realizar una segmentaciéon seméantica instante
a instante de las diferentes actividades de la prueba biomecénica.

Clasificaciéon del riesgo de sufrir una caida en comparacién con
el Physiological Profile Assessment (PPA) mediante modelo con
capas convolucionales.

Utilizando la base de datos de personas mayores sanas, los modelos a
desarrollar son modelos de prediccion del riesgo de sufrir caidas futuras
comparado con una metodologia de referencia para evaluar dicho ries-
go el Physiological Profile assessment (PPA). Estos modelos seran tanto
paramétricos como no paramétricos; el paramétrico sera un modelo me-
diante una regresion logistica para clasificar el nivel de riesgo de caidas
utilizando las variables calculadas a partir de las seniales registradas du-
rante la prueba para comparar el resultado de clasificacion con el PPA;
el no paramétrico estaréd basado en redes neuronales convolucionales, el
cual extrae las caracteristicas de las senales de forma automatica para,
posteriormente, clasificar el nivel de riesgo.

Clasificacion de los diferentes grados de Parkinson mediante un
modelo multietapa con datos de entrada mixtos (parametros,
senales en bruto e imagen).

Con la base de datos generada de personas con Parkinson, se desarrollara
un modelo multietapa de datos de entrada mixtos basado en redes neuro-
nales convolucionales y recurrentes para clasificar los diferentes estadios
de la enfermedad. La primera etapa de este modelo se centrara en la
delimitacién de la prueba utilizando el modelo Unet para segmentacion
seméntica de la prueba, puesto a punto en la subfase anterior para obte-
ner los pardametros biomecanicos. La segunda etapa del modelo dispondré
de tres entradas al modelo de clasificacién; una primera entrada con los
pardmetros biomecénicos clinicamente relevantes, una segunda donde se
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extraen las caracteristicas de las senales en bruto de los sensores con ca-
pas convolucionales concatenadas con capas recurrentes Long Short-Term
Memory (LSTM) para tener en cuenta la temporalidad de las mismas y
una tercera entrada donde se utiliza la propia imagen del espectrograma
de la senal de los sensores.

Toda esta informacion extraida de la propia senal de los sensores (para-
metros clinicamente relevantes, caracteristicas en el dominio temporal y
caracteristicas en el dominio frecuencial) entraran al modelo por cada una
de las ramas de entrada, concatenando la informacién para obtener un

modelo de clasificacion de los tres primeros grados de Parkinson (Hoehn
& Yahr I-I1-111).

Clasificacion de diferentes patologias (sanos mayores, Parkin-
son y Alzheimer) mediante modelo con capas convolucionales y
datos de entrada mixtos (senales en bruto y parametros antro-
pométricos).

Y, por tltimo, utilizando las medidas obtenidas de las tres bases de da-
tos (mayores sanos, personas con Parkinson y personas con Alzheimer),
se realizara una comparacion de diferentes tipologias de modelos de cla-
sificacion (paramétricos y no paramétricos). Un primer modelo lineal
discriminante, un segundo modelo basado en un perceptréon multicapa
utilizando las variables calculadas, ambos para compararlos con el ter-
cer modelo no-paramétrico mediante redes neuronales convolucionales,
los cuales extraen de forma automética las caracteristicas de las senales,
todo ello para clasificar dentro de las diferentes patologias a partir de las
medidas de la prueba funcional.

La tabla 4.1 muestra un resumen de los estudios realizados con sujetos, indi-
cando la fase en la que se realiza y las condiciones en las que se realiza.
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4.6 Estudios para el desarrollo de modelos de clasificacion

Tabla 4.1: Resumen de grupos de usuarios y estudios realizados

Grupo de estudio Condicién Fase Estudio
Grupo d(cnsjil%s jovenes Laboratorio 1,2 - Validacion del sistema de medida
Grupo de sanos mayores Centro de salud de - Fiabilidad, I.‘epetlblhd‘dd del sis-
(n=65) Atencion Primaria 2,5 tema de medida
- Clasificacion del riesgo de caidas
- Clasificacion de patologia
Grupo de personas con  Consulta de valoracion - Fiabilidad, 1.repet1b1hdad del sis-
. . P 3,5 tema de medida
Alzheimer (n=40) biomecanica L .
- Descripcion de la movilidad en
diferentes estadios
- Clasificacién de patologia
- Fiabilidad, repetibilidad del sis-
Grupo de personas con  Consulta de valoracién 45 tema de medida

Parkinson (n=87) biomecénica

- Descripcion de la movilidad en
diferentes estadios

- Clasificacién de patologia

- Clasificacion de niveles de Par-
kinson
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Capitulo 5

Puesta a punto y validaciéon del
procedimiento de medida

En este capitulo se describe la puesta a punto y la validacion
del procedimiento de medida. Para ello, la estructura del capitulo
es la siguiente:

e Descripcion del protocolo de la prueba funcional

Seleccion de las variables a registrar, instrumentacion y algo-
ritmos de cdlculo

Seleccion del sensor de registro

Validacion del sensor como sistema de medida

Validacion de la metodologia completa en personas mayores

Partiendo de la informacion destilada de la introduccion, se
definid el protocolo de medida incluyendo actividades bdsicas de la
vida diaria. Sequidamente se realizo una seleccion de las variables
en funcion de los criterios para su registro, asi como los algoritmos
para obtenerlas. Se selecciond la instrumentacion y el sensor de
medida definitivo. Por dltimo, se realizaron los estudios de valida-
cion de la metodologia completa, por un lado, verificando la técnica
de medida frente a una técnica validada (fotogrametria) y, por otro,
un estudio de fiabilidad de las variables calculadas con una pobla-
cion de personas mayores Sanas.
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5.1 Diseno del protocolo de medida

En esta secciéon se mostrara el proceso completo que se ha seguido para poner
a punto el procedimiento de medida. Partiendo de la seleccion de las variables
de interés identificadas en el estado del arte, se disefia el protocolo de la prueba
de valoraciéon funcional basada en pruebas funcionales existentes, en concreto,
las pruebas “Timed up and Go” (TUG) (tiempo de levantarse y caminar),
“Sit to Stand” (S2S) (sentarse y levantarse de una silla) y “6-minutes walk
test”, caminar durante 6 minutos; son pruebas funcionales estandarizadas y
ampliamente utilizadas en el entorno clinico para evaluar la movilidad motora
y/o el riesgo de caidas en personas adultas.

Para la realizacion de la prueba se requiere un espacio rectangular de 8 m? libres
(figura 5.1). Se delimita una zona de salida y, a 3 metros de distancia, se coloca
una silla sin reposabrazos con el asiento a 45c¢m de altura, aproximadamente
(figura 5.2) (Kirvesoja, Vayrynen y Héikié 2000).

Salida

2 €————————————————Pasillo de marcha (3m) —————— I

Posicion

de partida Silla sin reposabrazos

ni ruedas

Figura 5.1: Disposicién en el espacio de la prueba funcional. Fuente: cedida por el IBV.

Romberg Ojos Abiertos Marcha Sentarse / levantarse

Lb A @

O @) _ .

30segundos Inicio de la marcha 3 Metros —

-

J

Figura 5.2: Fases de prueba de valoraciéon funcional. Fuente: elaboracion propia.

La silla se ubica de forma que el asiento quede enfrentado a la persona valorada
(figura 5.1).
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Salida

& v 2w T3
\,b PN P P L "‘
Posicion |‘ ev ’V :~._V Sentarse +
de partida tlegada 2 segundos +

Levantarse

Figura 5.3: Esquema general de la prueba para la valoracion funcional. Fuente: cedida por
el IBV.

La prueba se estructur6 con las siguientes fases (figura 5.2) que se indican a
continuacién por orden de ejecucion:

e Fase equilibrio inicial: la persona debe permanecer de pie con los talones
ligeramente separados y los pies formando un angulo aproximado de entre
302 y 45°. Los brazos deben permanecer relajados a lo largo del cuerpo.
Se debe recordar a la persona que se mantenga lo més quieta posible
manteniendo la postura erguida y mirando al frente. Esta fase dura 30
segundos (Elgohary 2017).

-
< u

Bipedestacion en equilibrio Y
Posicion 30 segundos

de partida

Figura 5.4: Fase 1 de la prueba de valoracion: equilibrio estatico. Fuente: cedida por el
IBV.

e Fase de aproximacion: al escuchar el estimulo actstico y reaccionando
tan rapido como le sea posible, la persona iniciara la aproximacién hasta
la posicién de la silla; al alcanzar la posicidon de la silla se detendra y
permanecera en esta posiciéon durante unos 3 segundos.

e Fase sentarse y levantarse: la persona se gira sobre si misma y se sienta en
la silla, sin apoyarse con los brazos; tras permanecer 2 segundos sentada,
la persona se levantara de la silla sin apoyarse con los brazos.

e Fase de regreso: la persona regresard al punto de partida y se detendra
al alcanzarlo (sin girar).
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Salida
7% -8: -8 -8 [ L\,
>
e S S -
Posicién [4)) Permanecer@
de partida 3 segundos

Figura 5.5: Fase 2 de la prueba de valoracién: marcha. Fuente: cedida por el IBV.

| =7

Figura 5.6: Fase 3 de la prueba de valoraciéon: giro. Fuente: cedida por el IBV.

Sentarse +
2 segundos +
Levantarse

Figura 5.7: Fase 3 de la prueba de valoracion: sentarse. Fuente: cedida por el IBV.

N

Figura 5.8: Fase 4 de la prueba de valoraciéon: marcha. Fuente: cedida por el IBV.
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e Fase de equilibrio final: la persona permaneceré en equilibrio en bipedes-
tacion (igual que en la Fase de Equilibrio Inicial) hasta que se le indique
la finalizacién de la prueba.

300-450

&

Figura 5.9: Fase 5 de la prueba de valoracién: marcha. Fuente: cedida por el IBV.

5.2 Seleccién de variables, instrumentacion y algoritmos de
calculo

A partir de las variables mostradas en la tabla resumen de la introduccion
(tabla 2.1), se seleccionaron aquellas que cumplian los siguientes criterios y
fueran relevantes para las patologias en las que se centra el presente trabajo
(caidas y fracturas, Parkinson y Alzheimer) (tabla 5.1):

e Variables clinicamente relevantes para evaluar el estado funcional de las
personas mayores.

e Variables que se puedan obtener mediante una prueba funcional corta (<
5 minutos).

e Variables con la posibilidad de registrarse o calcularse a partir de un tnico
sensor inercial portable ubicado en el tronco.

Aplicados estos criterios a la identificacion de variables, sensores y posibles
instrumentaciones, las variables que se seleccionaron fueron las mostradas en
la tabla 5.1.

5.2.1 Instrumentacion y sensor de registro

El segmento del cuerpo que se definié para monitorizar es el tronco de la per-
sona. De la introduccién se extrajo que el segmento del cuerpo més comin a
instrumentar cuando se pretende monitorizar la actividad de una persona vy,
ademas soélo se utiliza un tnico sensor, es el tronco. Por ese motivo, se analiz6
la cinemética de este tinico punto, cercano al centro de gravedad. El centro de
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Tabla 5.1: Variables biomecanicas seleccionadas que cumplen con los requisitos estableci-
dos: valoracién funcional de personas mayores que se puedan registrar con un IMU ubicado
en el tronco.

Categoria Variable

Velocidad de marcha (m/s)
Distancia recorrida (m)

Espacio-Temporales Desplazamiento CoM (mm)
Tiempo de reaccion (s)
Tiempo de ejecucion (s)

Orientacion postural (°)

. " Aceleracion (m/s2)
Cinematicas Velocidad angular (°/s)
Sobreaceleracion (m/s3)

Cinéticas Potencia muscular (W)

gravedad de las personas se ubica a la altura de la vértebra sacra S2 (Kapandji
2010). Dado que la zona sacra resulta dificil/incomodo de instrumentar con
un sensor, y mas cuando se pretende realizar gestos como sentarse en una silla,
se decidi6 utilizar la zona lumbar a la altura de las vértebras L4-L5 para obte-
ner la cinematica de este punto. Esta localizacién permitia ajustar un tipo de
cinturén alrededor de las crestas iliacas (figura 5.10); ademas, estudios previos
han determinado que la cinematica de la zona lumbar baja aporta informa-
cion sobre el consumo energético durante la marcha (Kerrigan, Thirunarayan
y Duff-Raffaele 1998).

Figura 5.10: Instrumentacion del participante. Fuente: elaboracion propia.

100



5.2 Seleccion de variables, instrumentacion y algoritmos de cdlculo

Tradicionalmente, las valoraciones de las pruebas funcionales se obtienen me-
diante el tiempo de ejecucién medido con un crondémetro manual; para esta
metodologia se anade un sensor fijado al cuerpo de los sujetos con el cual
incrementamos la informacién que se puede obtener de la prueba funcional,
objetivando asi la propia valoraciéon (Bolink y col. 2012; A. Weiss y col. 2011).

La instrumentaciéon utilizada fue un smartphone. Se escogié un modelo que
debia tener un sistema operativo Android, al menos un procesador para poder
realizar calculos en coma flotante, una memoria RAM de 1 GB, una memoria
interna de 16 GB y disponer de acelerémetro y giroscopio triaxiales con una
resolucion de +16g y +500dps respectivamente. Finalmente, el modelo elegido
fue un XiaoMi RedMi 4x con los sensores Digital Motion Processor”™ (TDK-
ICM-20689). Las especificaciones completas se muestran en tabla 5.2.

Para fijar el smartphone a la cincha se colocd, en el smartphone, un velcro
pegado con cinta de doble cara de forma que no generara desplazamientos
indeseados durante los movimientos de la prueba. Con esta instrumentacion
se pretendia conseguir que los movimientos registrados por los sensores internos
del smartphone fueran solidarios a los movimientos de la zona lumbar.

Otro aspecto que se tuvo que tener en cuenta para los calculos fue la orienta-
cion de los ejes de los sensores internos con respecto a los ejes anatémicos de la
persona (tabla 5.3). Teniendo esto en cuenta, fue necesario realizar una correc-
ta instrumentacion, es decir, colocar el smartphone en una posicién concreta
(figura 5.11).

5.2.2 Cadlculo y procesado de las senales del sensor

En esta seccion se indica el modo en que se implementaron los célculos de
las variables seleccionadas en la seccién anterior. Los célculos se realizaron
en Python 3.7 (Van Rossum y Drake Jr 1995) con las librerias Numpy 1.20.0
(Harris y col. 2020) y Scipy 1.5.4 (Virtanen y col. 2020).

A continuacion, se muestra el procesado de las sefiales de los sensores (acele-
rometro y gir6scopo), teniendo en cuenta que para la obtencion de cualquier
parametrizacién de una prueba funcional es necesario realizar los siguientes
pasos:

e Preprocesado de las senales registradas
e Segmentacion de las sefiales en los instantes a evaluar

e Parametrizacion de las seniales de los instantes segmentados
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Tabla 5.2: Especificaciones del smartphone utilizado. Fuente: elaboracién propia.

Especificaciones XiaoMi RedMi 4x

Dimensiones fisicas: 139.2 x 70 x 8.7 mm
Peso: 150 g

Pantalla: 5 pulgadas

Resolucion: 1280 x 720 pixeles, 294 ppp
Procesador: Snapdragon 435

Octa-core @ 1.4 GHz

Procesador grafico: Adreno 505

Memoria RAM: 2 GB

Memoria interna: 16 GB

Version Android de serie: 6.0 Marshmallow
Version SO: MIUT 8

Baterfa Li-Po, 4100 mAh, no extraible

Conectividad:

Wi-Fi 802.11 b/g/n
GPS con soporte A-GPS
Bluetooth 4.2

Camaras:
Trasera: 13 Mp con apertura /2.0 y PDAF
Frontal: 5 Mp con apertura f/2.2

Sensores:
Sensor de huellas
Sensor de infrarrojos

Acelerometro 3 ejes (FSR de +£2g, +4¢, 8¢ y
+16g)

Giroscopo 3 ejes (FSR de +250dps, £500dps,
+1000dps y 2000dps)

Tabla 5.3: Correspondencia orientacion ejes del sensor con ejes anatomicos.

Ejes sensor Ejes anatémicos

X Vertical
Y Mediolateral
Z Anteroposterior
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Figura 5.11: Correcta instrumentacién del participante. Fuente: cedida por el IBV.

Todos los algoritmos desarrollados se pueden consultar en el Anexo A.

5.2.2.1 Preprocesado

Las senales registradas por los sensores son:
e Aceleracion (m/s?)
e Velocidad angular (°/sec)

Todos los datos brutos de los sensores se procesaron de acuerdo con los siguien-
tes procedimientos (Nishiguchi y col. 2012; W. Zijlstra y Hof 2003):

1. Interpolacion lineal para mitigar la frecuencia de muestreo no constante
del dispositivo.

2. Filtrado de la senal en ambas direcciones con un filtro Butterworth (filtro
Butterworth paso bajo lag cero de 4° orden con una frecuencia de corte
de 20 Hz); al pasar el filtro en ambas direcciones (hacia adelante y hacia
atras) duplica el orden efectivo del filtro.
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5.2.2.2  Segmentacion de las fases de la prueba

Una vez preprocesadas las senales, las medidas se segmentaron teniendo en
cuenta los siguientes instantes clave de la prueba (figura 5.12):

e t0: fin de la prueba de control postural a los 30 segundos del inicio de la
prueba.

e t1: comienzo de la marcha cuando las senales de acelerometria crecen en
actividad.

e t2: parada de la marcha cuando las senales de acelerometria se estabilizan
cerca de valores de referencia (t0), antes de la pausa de 3 segundos.

e t3: comienzo del giro con un cambio constante de magnitudes del acele-
rometro y/o giroscopio.

e t4: fin de la sentada cuando las senales de acelerometria y giroscopio se
estabilizan, antes de la pausa de 3 segundos.

e t5: comienzo de la puesta en pie con un cambio de las magnitudes de
acelerometria y giroscopio.

e t6: fin de la bipedestaciéon cuando las magnitudes de acelerometria y
giroscopio vuelven a los valores de referencia (t0).

e t7: comienzo de la vuelta a t6 o cuando las senales de acelerometria crecen
en actividad después de una pausa.

e t&: fin de la marcha atras cuando las seniales de acelerometria se estabi-
lizan cerca de los valores de referencia (t0).

Se realiz6 la delimitacion automaética de las fases de la prueba mediante un
algoritmo, el cual implementa reglas basadas en la duracién y morfologia de
las senales para su posterior parametrizacion (Anexo A).

5.2.2.3 Parametrizacion de las senales

En este apartado se muestra el proceso de obtencion de las diferentes variables
necesarias para su posterior parametrizacion:

e Orientacion a partir de las aceleraciones y la velocidades angulares con
el método de Favre (Favre y col. 2006). Estas orientaciones se expresan
tanto en angulos de Euler (Roll, Pitch y Yaw) como en cuaterniones (qw,
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Romberg Walk Turn &Sit  Stand Walk Stop
=] X Rl :

" ’\
\
- - v -
—— Acc V
—— Acc_ML
—— Acc AP

- - - v

to t1 2 B t4 t5 t6t7 t8

Figura 5.12: Delimitaciéon de las tareas realizadas durante la prueba. Las tres lineas
debajo de las figuras representan la sefal del acelerometro en las diferentes tareas de la
prueba. Sombra verde: caminar; Sombra roja: girar y sentarse; Sombra azul: Levantarse de
la silla; Sombra amarilla: volver a la posicion inicial; Accy: sefial del acelerémetro en el eje
vertical; Aceprr: senal del acelerometro en el eje mediolateral; Accap: senal del acelerometro
en el eje anteroposterior. Fuente: elaboracion propia.

qx, qy, qz). La orientacion se utiliza durante el proceso de delimitacion
de las fases de la prueba, identificando los instantes donde se producen
los cambios de direccion (giro para sentarse).

e Posicion en los tres ejes de movimiento a partir de las aceleraciones. El
proceso de obtencién de esta magnitud lleva asociada un proceso de in-
tegracion (suma acumulativa); esto provoca una deriva en el calculo. Por
este motivo se decidi6 aplicar un método de calculo que realiza una doble
integracion mediante la transformada de Fourier y su inversa (Ribeiro,
Castro y Freire 2003). Este proceso realiza una integracion analitica de
una senal en el dominio de la frecuencia, en nuestro caso, la acelera-
cion. Como toda forma de onda cuando se aplica una transformada de
Fourier (FFT), se compone de una parte real (coseno) y otra imaginaria
(seno)(5.1).

a; = Z B cos(w;t) + Z A; sin(w;t) (5.1)
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Cuando se procede a realizar dos veces la integraciéon de esta funcion
quedarian de la siguiente forma, tanto la velocidad (5.2) como la posicion
(5.3) respectivamente:

v = / =3 f sin(wit) = 3 f cos(wit) (5.2)

Py = /vt = // a; = — Z f; cos(w;t) + Z :i; sin(w;t) (5.3)

Una vez integrada la velocidad, lo tnico que cambia con respecto a la
férmula de la aceleraciéon descompuesta son los coeficientes de la amplitud
y el signo, con lo que, para obtener directamente la posiciéon a partir de
la aceleracion, se cambi6 el signo y se dividio por la pulsacion (w = 27 f)
al cuadrado. Posteriormente, se realiz6 la FFT inversa para reconstruir
la nueva senal en el dominio del tiempo y se obtuvo la posicién.

e Sobreaceleracion o Jerk se obtiene mediante la derivada de la acele-
racion segun la siguiente ecuacion(5.4):

Fipy — 90) _ a1

==, ; (54)

Donde:
J es el Jerk
a es el vector de aceleracion

fs es la frecuencia de muestreo

A continuacioén, se indica para cada tipo de sefial temporal obtenida el signifi-
cado de cada una de las variables y el método de calculo.

e Fase de equilibrio Romberg ojos abiertos (ROA):
— Desplazamiento Mediolateral (Despyr) en la prueba de Romberg
ojos abiertos. Se calcula como la resta del percentil 95 menos el

percentil 5 de la curva de posicién en el eje mediolateral. Se expresa
en milimetros.
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— Desplazamiento Anteroposterior (Despap) en la prueba de Romberg
ojos abiertos. Se calcula como la resta del percentil 95 menos el
percentil 5 de la curva de posicién en el eje anteroposterior. Se
expresa en milimetros.

— Area de la elipse (Aell) del desplazamiento en la prueba de Romberg
ojos abiertos. Se obtiene mediante la siguiente ecuacion:

Aell = 2m % 3y/var(Pyp) x var(Pap) — ce (5.5)

Donde:

var(Pyr) es la varianza de la posicion en el eje mediolateral en
milimetros

var(Pap) es la varianza de la posicion en el eje anteroposterior en
milimetros

ce es la covarianza entre las dos senales de posicién

e Fases de marcha de aproximacién y retorno:

— Promedio del rango del desplazamiento vertical del centro de masas
(rangoi., rangoyuwer). Se calcula como la resta del percentil 95
menos el percentil 5 de la curva de posicién en el eje vertical. Se
expresa en milimetros.

— Promedio del rango del desplazamiento mediolateral del centro de
masas (rangoi.,,, s TaNG0overy,,, ). S€ calcula como la resta del per-
centil 95 menos el percentil 5 de la curva de posiciéon en el eje me-
diolateral. Se expresa en milimetros.

e Fase de sentarse y levantarse de la silla:

— Rango de la sobreaceleracion en el gesto de sentarse y levantarse
(RangoJerkSit, RangoJerkStand). Se obtiene mediante la resta
del méximo menos el minimo del Jerk durante el gesto.

— Ratio entre la inclinacién del tronco al sentarse y al levantarse de
la silla (RatioGiro). Se calcula mediante el cociente entre angulo
maximo de inclinacién al sentarse y el &ngulo méximo al levantarse.
No tiene unidades.
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— Estimacion de la potencia en miembros inferiores durante la fase de
sentarse y levantarse (potge,, poti.,). Se obtiene segiun (Lindemann
y col. 2003). Para ello se aplica la siguiente ecuacion:

_P*Ah

Pot(W) "

(5.6)

Donde:
P es el peso del sujeto en Newtons

Ah es la diferencia entre la altura del CoM y la altura de la silla (45
cm). La altura del CoM se obtiene como el 55% de la altura total
del sujeto

t es el tiempo de ejecucion del gesto

e Variables temporales:

— Tiempo de ejecucion de aproximacion a la silla (¢;,)
— Tiempo de ejecucion de retorno al punto de inicio (yorper)
— Tiempo de ejecucion de sentarse en la silla (£sentarse)

— Tiempo de ejecucion de levantarse de la silla (¢coantarse)

Para la gestion de las medidas realizadas se utilizo el sistema FallSkip® (Bio-
mecanica de Valencia 2017), el cual tiene implementados los algoritmos de
segmentacion y parametrizacion anteriormente presentados. FallSkip® asistio
al evaluador a lo largo de la prueba mediante indicaciones visuales en la pan-
talla y tonos acisticos que favorecieron la correcta realizacién del protocolo.

5.3 Validacion del sensor como sistema de medida

El primer estudio de validacién consistié en verificar el error y la fiabilidad
de las variables cinemaéticas seleccionadas (tabla 5.1) frente al sistema de fo-
togrametria Kinescan/IBV v7.0 (Page, Candelas y Belmar 2006). El error se
determiné mediante los gréficos de Bland-Altman (Martin Bland y Altman
1986) y la fiabilidad mediante el Indice de Correlaciéon Intraclase (ICC) (Sh-
rout y Fleiss 1979) de un factor y en el que los efectos de las personas son
aleatorios.
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5.3 Validacion del sensor como sistema de medida

5.3.1 Material y métodos

5.3.1.1 Seleccion de la muestra de validacion

Para este primer estudio de validacién se contactdé con 17 personas jovenes
sanas (9 mujeres y 8 hombres). Este tamano se considerd suficiente por varios
autores para estudios de validez del analisis de la marcha (McGinley y col.
2009) (McGinley y col. 2009) (Nishiguchi y col. 2012).

Estas personas debian de cumplir los siguientes criterios de inclusién:
e Personas con una edad inferior a 55 afios.

e No presentar ninguna alteraciéon musculoesquelética que altere el patron
de marcha normal.

Ser capaz de caminar de forma auténoma durante al menos 10 minutos.

Aceptar y firmar el consentimiento informado.

5.8.1.2  Fjecucion de la prueba funcional para validacion del sistema de
medida frente a gold standard

En este apartado se describen las herramientas y los materiales utilizados en el
estudio de validacion asi como la ejecucion del protocolo de la prueba funcional.
Todas las pruebas fueron realizadas en el laboratorio de movimientos humanos
del Instituto de Biomecénica de Valencia (figura 5.13).

El material empleado para la realizacion de la prueba funcional es el siguiente:

e Equipo de fotogrametria, 10 camaras de infrarrojos (tabla 5.5) y un PC
con el software Kinescan/IBV V2011 (tabla 5.4), estableciendo una fre-
cuencia muestreo de 100 Hz.

e Un sensor inercial (IMU) embebido en el smartphone seleccionado (Xiao
Mi RedMi 4x) con velcro en su parte posterior, estableciendo una fre-
cuencia de muestreo de 100 Hz.

e Un marcador pasivo reflectante de infrarrojos con etiqueta adhesiva (fi-
gura 5.14).

e Una cincha adhesiva de velcro.

e Una silla sin reposabrazos de unos 45 cm de altura.
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(a) Laboratorio de movimientos

(b) Instalacién de las camaras de fotogrametria

Figura 5.13: Laboratorio de movimientos del Instituto de Biomecéanica de Valencia equi-
pado con fotogrametria y plataformas dinamomeétricas. Fuente: elaboraciéon propia.
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5.3 Validacion del sensor como sistema de medida

e Una cinta métrica.
e Una béascula.

Las caracteristicas del sistema de fotogrametria como técnica de referencia
Kinescan/IBV dispone de las siguientes caracteristicas:

e Error en la instrumentaciéon < 0.7 mm
e Error sistematico en la obtencion de la posiciéon = 1.9 mm/m
e Error en el célculo del desplazamiento lineal ~ 0.2 mm
e Error en el calculo del desplazamiento angular < 0.05°
Tabla 5.4: Caracteristicas del sistema Kinescan/IBV

Sistema Kinescan/IBV Caracteristicas técnicas

10 camaras de video con iluminacion IR
integrada.

Frecuencia de captura: 250 Hz

Rango de medida: 0° - 360°

Resolucion: 0.01°

Error < 1°

Digitalizacién en tiempo real

*Tabla adaptada de (Medina Ripoll 2018)

otoms o il o moisnts

Tabla 5.5: Caracteristicas de las camaras del sistemas Kinescan/IBV

Camara OptiTrack Modelo s250e

Resolucion: 832x832 (pixel)
5.5 mm F#1.8

800 nm IR

96 Leds IR

— Ethernet/PoE

*Tabla adaptada de (Medina Ripoll 2018)

Para que el movimiento del marcador pasivo reflectante fuera solidario con el
movimiento del smartphone se fijo en la propia pantalla del dispositivo (figu-
ra 5.14).

Ejecuciéon de la toma de medidas: Instrumentacién, medidas antro-
pométricas y realizaciéon del protocolo.
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FALLSKIP

Figura 5.14: Instrumentacién smartphone con marcador reflectante. Fuente: elaboracion
propia.

1. Preparacion de la zona de registro (delimitacion de la zona de inicio y
colocacion de la silla).

2. Colocacién de la cincha adhesiva en la cintura del sujeto, rodeando las
crestas iliacas. Sobre la misma, y a la altura de L4-L5, lugar de con-
juncién de las crestas iliacas, colocacién el smartphone con el marcador
reflectante.

3. Medicion de la distancia (en cm) entre el marcador y el suelo con el
sujeto en bipedestacién y, posteriormente, sentado sobre la silla, para la
obtencion de las variables de potencia PStand y PTurnSit (Ecuacion 5.6).

4. Pesado y medicién del usuario para tenerlo caracterizado y para obtener,
también, las variables de potencia (Ecuacion 5.6).

5. Ejecucién de la prueba funcional un total de tres veces.

5.3.1.3 Andlisis de datos estudio de validacion de técnica de medida

El procesado de la prueba se dividi6 en distintas secciones (Anexo B):

e Sincronizacion de ambos sistemas de registro.

e Segmentacion de las sefiales de cada una de las fases de la prueba.
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5.3 Validacion del sensor como sistema de medida

e Parametrizacion de las senales registradas.

e Comparacién de los equipos de medida, obteniendo en el error y la fiabi-
lidad.

Se utilizaron métodos estadisticos estandar para obtener la media como medida
de tendencia central y la desviacion estandar (DE) como medida de dispersion.

Para la validacion del sistema de medida, por una parte se observaron las
morfologias de las sefiales obtenidas de ambos sistemas y, posteriormente, con
las variables calculadas se obtuvo el error. Se dibujaron los graficos de Bland-
Altman (Martin Bland y Altman 1986) donde se comprobo tanto el error medio
en todo el rango de medidas (bias), la desviacion tipica del error asi como si
existia algin tipo de sesgo (trend). El sesgo se obtuvo mediante la pendiente
del ajuste lineal a la nube de puntos. Estos graficos permiten observar de
forma rapida el comportamiento del nuevo sistema de medida a partir de la
distribucién de la nube de puntos, ya que en el eje Y se dibuja la diferencia
entre los resultados y en el eje X el promedio de los resultados.

Con el fin de evaluar la fiabilidad del sistema se utiliz6 la prueba estadistica
del Indice de Correlacion Intraclase o ICC (Shrout y Fleiss 1979), utilizando
las tres repeticiones que cada participante realizoé. Se calculo el ICC de un
factor, efectos aleatorios, en el que los efectos de las personas son aleatorios.
La interpretacion de esta prueba consiste en que si es inferior a 0.4 se considera
una fiabilidad pobre, aceptable entre 0.4 y 0.75 y una fiabilidad buena cuando
es superior a 0.75 (Shrout y Fleiss 1979).

5.3.2 Resultados estudio de validacion de la técnica de medida

Los usuarios que participaron en este estudio tenian una media de edad (des-
viacion estandar) de 30.13 (5.74) anos, 66.13 (15.56) Kg de peso y 1.69 (0.07)
metros de altura repartidos al 56% y 44% entre mujeres y hombres respectiva-
mente.

De los resultados de la comparacion, mediante los graficos de Bland-Altman, se
representan las diferencias de cada medida entre ambos sistemas con respecto
al equipo de referencia (error); las bandas superior e inferior son 2 veces la
desviacion tipica de los valores obtenidos. También el ajuste lineal a la nube
de puntos donde nos quedamos con la pendiente de la recta (sesgo) (tabla 5.6).

Todos los parametros disponen de una fiabilidad superior a 0.7 con un error
de media inferior al 20% (tabla 5.6).
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(b) Desplazamiento Anteroposterior del CoM en la fase de equilibrio.

Figura 5.15: Graficos Bland-Altman de la comparacion entre fotogrametria y sensor inercial
de las variables en la fase de equilibrio.
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(b) Desplazamiento Mediolateral del CoM en la fase de marcha.

Figura 5.16: Graficos Bland-Altman de la comparacion entre fotogrametria y sensor inercial
de las variables en la fase de marcha.
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(b) Potencia durante el gesto de levantarse de la silla.

Figura 5.17: Graficos Bland-Altman de la comparacion entre fotogrametria y sensor inercial
de las variables en la fase de sentarse y levantarse.
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Tabla 5.6: Resumen errores y fiabilidad de la técnica de medida.

Variable Media dif SD dif Sesgo ICC SEM CV sem C alpha
MLDisp (mm) 0.193 1.155 0.032  0.953 0.828 13.089 0.953
APDisp (mm) -0.034 2.899 0.175 0.833  2.050 21.642 0.833
VRange (mm) 1.520 2.606 0.046 0.973 2.133 7.892 0.973

MLRange (mm) 1.939 2.215 -0.035 0.978  2.082 7.258 0.978
PTurnSit (W) 3.770 11.329 0.025 0.996 8.443 3.364 0.996
PStand (W) -13.262 13.025 0.008 0.991 13.144 6.152 0.991
JerkStand (m/s®) -0.027 0.083 0.003  1.000 0.062 0.343 1.000
Reaction _time (s) -0.005 0.052 -0.005 0.997 0.037 3.369 0.997
Total time (s) 0.000 0.000 0.000  1.000  0.000 0.000 1.000

Media_dif: Valor medio de las diferencias entre las medidas (Bland-Altman);

SD_ dif: Desviacion estandar de las diferencias entre las medidas (Bland-Altman);
Sesgo: Pendiente del ajuste lineal en las diferencias entre las medidas (Bland-Altman);
ICC: Indice de Correlacion Intraclase (fiabilidad);

SEM: Error estandar de la media (fiabilidad);

CV_SEM: Coeficiente de variacion del error estandar (fiabilidad);

C_alpha: Cronbach alpha (fiabilidad);

MLDisp Desplazamiento del centro de masas (CoM) mediolateral en la fase de equilibrio;
APDisp Desplazamiento del CoM anteroposterior en la fase de equilibrio;

VRange Rango vertical del CoM en la fase de marcha;

MLRange Rango mediolateral del CoM en la fase de marcha;

PTurnSit Potencia de estar de pie a sentado;

PStand Potencia de sentarse a estar de pie

A continuacién, se muestran la evolucion temporal de las sefiales de posicion
obtenidas con ambos sistemas de registro (figura 5.18 y figura 5.19), (figu-
ra 5.20).
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Figura 5.18: Comparaciéon IMU (azul) y Kinescan/IBV (verde) del desplazamiento Medio-
lateral del CoM durante equilibrio.

El desplazamiento vertical del centro de masas (CoM) en los tramos de cami-
nar hasta la silla y volver a la posicién de inicio tienen una correspondencia
practicamente perfecta (figura 5.21); el desfase que aparece entre las senales
es de 10 muestras en este ejemplo (0.1 segundos) y no afecta al calculo de las
variables utilizadas, por lo que se podria decir que el rango de ambas seniales
en los dos tramos (ir y volver) son similares.
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Figura 5.19: Comparaciéon IMU (azul) y Kinescan/IBV (verde) del desplazamiento ante-
roposterior del CoM durante equilibrio

Figura 5.20: Comparaciéon IMU (azul) y Kinescan/IBV (verde) del

CoM
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Figura 5.21: Comparacion IMU (azul) y Kinescan/IBV (verde) del desplazamiento vertical
del CoM en las secciones de ir y volver.
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5.3 Validacion del sensor como sistema de medida

En la secciéon de sentarse/levantarse de la figura 5.22 se muestra el resultado
del ajuste realizado mediante una funciéon warpping. El error cometido durante
el gesto de sentarse es de 5 cm, siendo despreciable para el posterior calculo
de la potencia media.

Posicién (m)
|/
~_
~—
~

Tiempa 5)

Figura 5.22: Comparacion IMU (azul) y Kinescan/IBV (verde) sentarse / levantarse.

5.3.3 Daiscusion del estudio de validacion de técnica de medida

Al realizar el calculo de los rangos maximos en cada direccion en la prueba de
equilibrio, no se ajustan a la perfeccion; por el contrario, al visualizar ambas
senales, practicamente se solapan. El error calculado a partir de los graficos
de Bland-Altman es menor cuando se calcula el area de confianza de la elipse
ajustada al area barrida en el estatocinesiograma.

No existe una tendencia o bias en las variables calculadas, sino que existe un
offset constante en todo el rango medido. La dispersion de las nubes de puntos
se encuentra agrupada en torno a un valor medio y, sélo en algunos casos
aislados, el error obtenido se encuentra fuera de los limites establecidos.

Los desplazamientos obtenidos a partir de las aceleraciones tienen una mayor
sobreoscilacion que las posiciones obtenidas con Kinescan/IBV, pero es debido
a que las posiciones obtenidas a partir del sensor inercial se obtienen de forma
analitica; por este motivo son sefiales menos ruidosas.

Esto indica que la tecnologia utilizada y el procesado de las senales que se
realiza representan, con una fiabilidad alta, los valores que se obtendrian con
el gold standard (fotogrametria).

A modo de resumen, las conclusiones de este estudio son:

1. En las pruebas de Romberg ojos abiertos (equilibrio) tanto el desplaza-
miento como el area de la elipse de confianza del centro de masas, medido
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con los IMUs, se ajusta correctamente al obtenido con Kinescan/IBV (fo-
togrametria).

2. La correspondencia entre los dos equipos de medida, IMU y fotogrametria,
es muy elevada con el anélisis desarrollado para el propio sistema de
registro.

3. En las variables que tienen un error medio més elevado también coincide
que son variables repetibles sin ningtn tipo de sesgo en todo el rango de
medida, por lo que se puede compensar el error medio.

4. Al no ser una medida indirecta, sino que se ha medido el desplazamiento
en el mismo punto (CoM) con ambos equipos, los resultados obtenidos
aportan mayor fiabilidad a la hora de compararlos.

Una vez validada y aceptada la técnica de medida se realizé6 un estudio de
fiabilidad de la metodologia con la poblacién objetivo de la tesis, las personas
mayores.

5.4 Estudio de fiabilidad en personas mayores sanas

El segundo estudio realizado consisti6 en comprobar la validez del sistema
de medida mediante la metodologia desarrollada en la poblacién objetivo del
sistema, personas mayores sanas (> 65 anos).

El objetivo del estudio de fiabilidad de la metodologia para analisis de mo-
vimientos en personas mayores fue evaluar la precisiéon y consistencia de la
herramienta al medir los movimientos de los participantes. Esto se realizé pa-
ra asegurar que la herramienta fuera fiable y pudiera ser utilizada de manera
confiable para analizar los movimientos de las personas mayores y para evaluar
el impacto de ciertos tratamientos o intervenciones sobre estos movimientos.

Para llevar a cabo el estudio de fiabilidad de la herramienta de registro se
utilizé un enfoque de evaluacion interobservador e intraobservador (McGinley
y col. 2009), en el que se comparan los resultados obtenidos por diferentes
observadores al utilizar la herramienta y, mediante el mismo observador, eva-
luando los resultados obtenidos en otra sesion diferente (Juan Lopez-Pascual
2015), es decir, dos evaluadores en una primera sesion y una tercera evaluacion
en una segunda sesion de medida.

Este enfoque permitié obtener resultados que reflejan la consistencia y precision
de las mediciones realizadas en el estudio. La colaboraciéon de dos evaluadores
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asegurd6 la objetividad y minimiz6 el sesgo en las observaciones, mientras que
las tres repeticiones garantizaron la estabilidad y reproducibilidad de los datos
recopilados. Ademas, la realizacién de dos sesiones de medida permitié evaluar
la consistencia de los resultados a lo largo del tiempo, lo que contribuyé a
obtener una imagen completa de la fiabilidad del estudio.

5.4.1 Material y métodos

5.4.1.1 Participantes

Las evaluaciones se realizaron en el Centro de Salud de I’Alctudia (Valencia, Es-
pana). Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito
y los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con los principios de la De-
claraciéon de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial. Los protocolos fueron
aprobados por el Comité Etico de Investigacion Experimental de la Universitat
Politécnica de Valéncia (Anexo G).

Los criterios de inclusion fueron:

e Fdad igual o superior a 55 afios

e Capacidad de caminar al menos 10 metros sin ayuda
Los criterios de exclusiéon fueron:

e Presencia de alteraciones motoras tras un ictus

e Presencia de trastornos neurologicos que interfirieran en la cognicion o la
movilidad

e Presencia de trastornos visuales o auditivos graves no corregidos

Sesenta y cinco participantes fueron reclutados de forma voluntaria para el
estudio, los cuales fueron evaluados previamente por el personal clinico para
comprobar que cumplian los criterios de inclusion/exclusion, explicarles las
pruebas que iban a realizar, asi como para obtener la firma del consentimiento
informado (Anexo E).

El tamano de la muestra fue determinado, al igual que en el apartado sub-
seccion 5.3.1.1, teniendo en cuenta los estudios de (Juan Lopez-Pascual 2015;
Nishiguchi y col. 2012; McGinley y col. 2009), donde se determiné que con
una muestra de 15 sujetos sanos deberia ser suficiente para evaluar la repro-
ducibilidad de un procedimiento de medida; en nuestro caso, al disponer de 65
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sujetos no tendremos ningin problema para justificar la reproducibilidad del
procedimiento propuesto para esta poblacion.

El estudio de fiabilidad se llevd a cabo mediante la participacién de dos eva-
luadores y la realizacion de tres repeticiones de la prueba en dos sesiones de
medida independientes (dos dias diferentes); en la primera sesion de medida ca-
da evaluador realiz6é una evaluacién y en la segunda sesiéon uno de ellos realizo
el tercer registro de la prueba.

5.4.1.2 Andlisis de los datos

El analisis se realizdé con el paquete R para calculo estadistico en RStudio
(R Foundation for Statistical Computing, version 3.5.3). Se promediaron los
resultados de las variables obtenidas de las distintas repeticiones de cada sujeto
y se calcul6 el coeficiente de correlacién intraclase para el promedio de medidas
aleatorias (ICC(1,k)) para evaluar la fiabilidad de los parametros obtenidos de
la prueba.

5.4.2 Resultados estudio de fiabilidad en personas mayores

Todos los parametros tienen unos valores de ICC entre 0.7 y 0.95 (tabla 5.7),
siendo los més bajos los parametros de desplazamiento anteroposterior (AP-
Disp) y la potencia al levantarse (PStand).

Tabla 5.7: Estudio de fiabilidad de las variables en personas mayores sanas

Variables ICC
MLDisp (mim) 0.872
APDisp (mm) 0.709
VRange (mm) 0.925
MLRange (mm) 0.916
PTurnSit (W) 0.919
PStand (V) 0.762

JerkStand (m/s?) 0.891
Reaction Time (s) 0.914
Total Time (s) 0.949

El indice de correlacion intra-
clase para la media de medi-
das aleatorias ICC(1,k)
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5.4.83 Discusion estudio de fiabilidad

Los resultados del estudio de fiabilidad de las variables en personas mayores
son unos resultados muy buenos; todas las variables obtenidas disponen de
unos valores de ICC superiores a 0.7 y, en algunos casos, llegan a 0.94.

Al realizar este estudio con varios valoradores y en varias sesiones y obtener
estos resultados, nos aseguramos de la capacidad de reproducir los mismos
resultados en una prueba, siempre y cuando las condiciones de medida sean
parecidas, aunque se produzcan en diferentes instantes de tiempo. Cuando se
realiza un estudio de repetibilidad de un instrumento de medida se necesita
considerar la variabilidad producida por el propio instrumento (consistencia
interna) asi como la variabilidad aplicada en diferentes momentos de tiempo.
Como normalmente los instrumentos de medida son utilizados por personas
se debe tener en cuenta los resultados obtenidos entre diferentes valoradores
(interobservador), asi como el mismo valorador en distintos instantes de tiempo
(intraobservador). En nuestro caso, el instrumento debe ser lo méas repetible
posible para medir el fenémeno a estudiar con el error que el propio evaluador
esté dispuesto a asumir.

5.5 Conclusiones

Los errores obtenidos en la obtencion de variables son inferiores a los 2 mm,
en el caso de las posiciones, e inferiores a 14 W en el caso de las potencias. El
tiempo de reaccion y el tiempo total de ejecucion de la prueba son idénticos
(diferencia de 0.005 segundos) a los obtenidos con fotogrametria.

La combinacion de resultados obtenidos (error y fiabilidad) son muy buenos,
ya que en las variables donde aparece un error medio que podria ser relevante,
la fiabilidad es muy alta (> 0.9); esto permite corregir el error de forma manual
mejorando asi la precision en el calculo de variables.

Los resultados del estudio de fiabilidad de la metodologia completa en una po-
blacién de personas mayores sanas es similar al obtenido en la poblacién joven
sana. Los valores obtenidos de ICC en las variables calculadas son superiores
0.8 en la gran mayoria, siendo una correlaciéon buena, y muy buena en algunos
casos (Shrout y Fleiss 1979). En las variables donde baja la fiabilidad hasta
valores de 0.7 se produce sélo en el desplazamiento anteroposterior en el equi-
librio (APDisp) y en la potencia al levantarse (PStand), considerandose, ain
asi, fiabilidades buenas.
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Esta bajada de fiabilidad en APDisp podria ser debido a que, cuando se obtie-
ne la posiciéon anteroposterior a partir de la aceleracién, se obtiene utilizando
la sefial de aceleracién sélo en este eje y cuando se realizan movimientos ante-
roposteriores no son movimientos puros en ese eje; en los movimientos antero-
posteriores pueden entrar en juego diferentes flexiones de cadera y de rodilla,
provocando movimientos acoplados con otros ejes de movimientos, generando
disminuciones de amplitud de la aceleraciéon en el eje anteroposterior.

Esto no ocurre en MLDisp, ya que el movimiento mediolateral durante el equi-
librio es un movimiento més puro (sin movimientos acoplados en otros ejes).
Esto es debido a que cuando se mantiene el equilibrio de forma estatica el
desplazamiento en el eje mediolateral no intervienen las rodillas y la cadera no
influye en tanta medida (el cuerpo se desplaza mas como un bloque entero).

A modo de conclusion global del capitulo, se puede concluir que la herramienta
y las variables obtenidas son una eleccién valida como técnica de valoraciéon
funcional en personas mayores.

124



Capitulo 6

Estudios en personas con
enfermedad de Alzheimer

Este capitulo se centra en la fase 8 de la tesis: estudios con
personas con enfermedad de Alzheimer. Se mostrardn los resulta-
dos de un estudio con personas en los primeros dos estadios se-
gun los criterios NINCDS-ADRDA de Alzheimer; el objetivo fue
comparar la calidad de ejecucion de las actividades incluidas en la
metodologia, con personas en diferentes estadios de Alzheimer y
personas mayores sanas. Ademds, se analizo el efecto de realizar
una tarea cognitiva de forma simultdnea (tarea dual) en los pacien-
tes con Alzheimer (objetivo especifico 7), se analizd la fiabilidad del
procedimiento de medida en esta poblacion.

El contenido de este capitulo se encuentra publicado en (Serra-
And, J. F. Pedrero-Sdanchez, Hurtado-Abelldn y col. 2019) y en (J.
Lépez-Pascual, Hurtado Abellan, M. Inglés y col. 2018)
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6.1 Evaluaciéon de la movilidad en personas con enfermedad
de Alzheimer mediante sensores de un smartphone

6.1.1 Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal causa de demencia irreversible
entre las personas mayores (Alzheimer’s Association 2017). El cuadro clinico
de la EA temprana es el deterioro de la memoria episodica, que se acompaifia
de cambios en el control ejecutivo, predominantemente el control inhibitorio
(Harrington y col. 2013; Buckner 2004).

Este déficit de control ejecutivo y la hiperexcitabilidad de la corteza motora
afectan a la marcha (Buckner 2004; Olivier Beauchet, Launay y col. 2017).
En consecuencia, varios estudios han sugerido que los cambios en la marcha
podrian preceder al diagnostico de EA (Verghese y col. 2007; Olivier Beauchet,
Annweiler y col. 2016). En general, las personas con EA presentan una menor
velocidad de la marcha (Rucco y col. 2017), una menor longitud de zancada
(Rucco y col. 2017; Coelho y col. 2012) y una mayor variabilidad del tiempo
de zancada (O. Beauchet y col. 2013) que sus homoélogos sanos. Ademas,
estas alteraciones en los parametros cineméaticos de la marcha se han asociado
previamente con un mayor riesgo de caidas en esta poblacion (Ganz y col.

2007).

Esto implica la necesidad de evaluar tareas funcionales como la marcha y otras
actividades de la vida diaria (AVD) méas complejas que requieren una planifi-
cacion de la coordinacion neuromuscular (es decir, sentarse y levantarse de una
silla o darse la vuelta) en esta poblacion. Esta monitorizacion de la funcion
de movilidad podria ayudar a predecir la progresion fisica de la enfermedad,
ya que estas tareas requieren de la funcién integradora, tanto componentes
cognitivos como conductuales, y son la base de la capacidad de gestionar AVD
independientes (Yogev-Seligmann, Hausdorff y Nir Giladi 2008). Sin embargo,
estas actividades funcionales, en un contexto real, no suelen llevarse a cabo
solas, sino que se realizan simultaneamente con otras actividades cuya ejecu-
ci6on también requiere atenciéon; es lo que se conoce como tareas duales. La
realizacion de diferentes tareas de forma simultanea, con diligencia, requiere
un cambio constante de la atencion entre la tarea principal (la marcha) y la
tarea secundaria (Egerton y col. 2011). Sin embargo, tal como se ha venido
adviertiendo, el control de la atencién, concretamente la capacidad mantener
la atencion dividida en esta poblacion, esta deteriorada (Baddeley y col. 2001),
y también lo esta la priorizaciéon de la marcha cuando se realiza la tarea secun-
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daria (Yogev-Seligmann, Hausdorff y Nir Giladi 2008), por lo que la evaluacion
de la movilidad en tareas duales se vuelve aiin mas relevante para ellos.

El establecimiento de marcadores clinicos que puedan predecir el estado de mo-
vilidad funcional en personas con EA, tanto en tareas simples como en tareas
duales, es importante para identificar signos sutiles de neurodegeneracién en fa-
se temprana con el fin de comprender los cambios neuropatolégicos tempranos,
prevenir el deterioro fisico y planificar mejor los protocolos de tratamiento. Se
sabe que una intervenciéon mas temprana es, probablemente, mas eficaz y puede
truncar los efectos nocivos de los eventos secundarios debidos a la inflamacion,
la oxidacion, la excitotoxicidad y la apoptosis (Dubois y col. 2007). Ademas,
los programas de tratamiento que incluyen actividades de tareas duales, que
promueven el cambio en la priorizacion de la atencién, pueden mejorar la fun-
cion de movilidad y, por tanto, reducir el riesgo de caidas (Yogev-Seligmann,
Hausdorff y Nir Giladi 2008).

Existen varias formas de realizar evaluaciones funcionales, sin embargo, debido
a la condicién cognitiva de esta poblacién, los cuestionarios autoinformados no
son la mejor opcién. Por el contrario, las pruebas objetivas son més apropia-
das en estos pacientes, preferiblemente pruebas cortas, debido al deterioro del
control de la atencion (Coubard y col. 2011). En este sentido, algunos estudios
han utilizado el test Timed-Up and Go (TUG) en esta poblacion porque es
sencillo y rapido (Ries y col. 2009) e incluye, ademés de caminar en linea rec-
ta, otras tareas como girar o levantarse de una silla que requieren mas recursos
cognitivos que solo caminar (Tamura y col. 2018). Sin embargo, en general, la
variable resultante de esta prueba es el tiempo para completarla (Coelho y col.
2012), incluso cuando se utiliza una version modificada del TUG (Tamura y col.
2018).

Para obtener més informacién, no sblo sobre la velocidad sino también sobre la
calidad del movimiento en esta poblacion, otros estudios han realizado las eva-
luaciones utilizando mecanismos igualmente objetivos, pero mas sofisticados,
como camaras de video (Rucco y col. 2017; Coelho y col. 2012) o dispositivos
de sensores de presion (Verghese y col. 2007; Muir y col. 2012). Sin embargo,
este enfoque, aunque necesario para evaluar la funcionalidad de estos pacien-
tes, requiere el uso de herramientas costosas, una formacion de alto nivel del
personal clinico que realiza las evaluaciones y, por lo tanto, esta limitado al
entorno del laboratorio.

En base a lo anteriormente expuesto, este estudio tiene como objetivo comparar
la calidad del desempeno de varias tareas incluidas en una prueba sencilla
de movilidad utilizando sensores embebidos en un dispositivo Android entre
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personas en diferentes etapas de Alzheimer y personas sin demencia. Ademas,
se analizo el efecto del desempeno de la tarea cognitiva en la funcionalidad.

6.1.2 Meétodos

6.1.2.1 Participantes

El disenio del estudio fue transversal e incluyé dos grupos. El GC estaba for-
mado por 22 participantes, de la misma edad sin demencia, y el grupo de
Alzheimer (GA) inclufa a 40 participantes diagnosticados de EA por un médi-
co especialista utilizando los criterios revisados del NINCDS-ADRDA (Dubois
y col. 2007). Solo se incluyeron personas en los estadios 1 y 2, segtn el Cli-
nical Dementia Rating (CDR) (Morris 1993). Dado que nuestro proposito era
detectar alteraciones sutiles de la movilidad en los estadios més tempranos de
la enfermedad, utilizamos esta clasificacién que proporciona informacién sobre
la participacién social, las tareas domésticas y el cuidado personal y seleccio-
namos sélo las dos primeras clasificaciones (es decir, leve y moderada). Por
lo tanto, el GA se dividi6 en dos grupos, CDR1G (n=18) y CDR2G (n=22),
respectivamente. El tamafio de la muestra se determiné por el tamano del
efecto resultante de la variable "Tiempo" en un estudio anterior (Juliana H.
Ansai y col. 2017). Fijamos el error tipo I en un 5% y una potencia estadistica
del 80%.

Para seleccionar a los participantes se utilizé6 un muestreo intencional que durd
5 meses. El reclutamiento del grupo de Alzheimer se realizé a partir de asocia-
ciones de Alzheimer, mientras que los participantes del grupo control (GC) se
reclutaron a través de anuncios en instalaciones de ocio para personas mayores.

Los criterios de inclusién para ambos grupos fueron la capacidad de caminar
al menos 10 metros sin ayuda y la disponibilidad para participar en las eva-
luaciones. Los criterios de exclusién, también para ambos grupos, fueron la
presencia de alteraciones motoras tras un accidente cerebrovascular, trastornos
neurologicos que interfirieran en la movilidad y trastornos visuales o auditivos
graves no corregidos.

Ademaés, para asegurar la homogeneidad entre los grupos, se midieron sus nive-
les de ansiedad y depresion con la escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(Herrero y col. 2003) y su miedo a las caidas con el cuestionario de miedo a
las caidas de (Bower y col. 2015).
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6.1.2.2 Valoracion de la movilidad con dispositivo Android

La evaluacion de la movilidad se realizé6 mediante el sistema FallSkip® (Insti-
tuto de Biomecanica de Valencia), un software que se ejecuta en un dispositivo
Android (Xiaomi Redmi 4x Model MAG138). FallSkip® asisti6 al evaluador a
lo largo de la prueba mediante indicaciones visuales en la pantalla y tonos aciis-
ticos que favorecieron la correcta realizacion del protocolo. Los datos se adqui-
rieron a través del sensor del dispositivo, concretamente el High-Performance
6-axis MEMS MotionTracking compuesto por un giroscopio triaxial (gyro), un
acelerémetro triaxial (acc), y un Digital Motion Processor’™ (TDK- ICM-
20689) a 100 Hz. Se desarrollé un software especifico en Python (Van Rossum
y Drake Jr 1995) para calcular las variables a partir de los datos brutos de
los sensores. En primer lugar, se midi6 la altura y el peso de los participantes
y, posteriormente, se utilizd6 para calcular las variables clinicas dependientes.
A continuacion, el dispositivo se fijo horizontalmente con un cinturén elastico
justo por debajo de las crestas iliacas posterosuperiores (figura 6.1).

Figura 6.1: Instrumentacién del participante. Fuente: elaboracién propia.

El procedimiento de evaluacion consistié en la realizacién de una prueba de
movilidad con componentes de control postural, marcha y sentarse y levantarse
de unasilla (figura 5.12). En primer lugar, los participantes debian permanecer
en posicion erguida con los brazos junto al cuerpo durante 30s. Después, sonaba
una senal actiistica e inmediatamente el participante debia empezar a caminar
un tramo de 3 m lo més rapido posible de forma segura. Una vez cubierta la
distancia, debian detenerse durante 3s y luego darse la vuelta y sentarse en
una silla. Debian permanecer sentados durante 3s antes de levantarse y volver
a la posicion inicial.
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Esta prueba se llevo a cabo dos veces, una como tarea tnica (ST), y una segun-
da vez incluyendo adicionalmente una tarea cognitiva que consistia en contar
una historia real de su propia eleccion (DT). En esta prueba de tarea dual no
se dieron instrucciones sobre la concentracion en la tarea (motora o cognitiva).
El evaluador se situd detras de los participantes durante la prueba para evitar
caidas durante las evaluaciones. Ademas, se realizaron varios ensayos antes de
empezar la prueba para que los participantes se familiarizaran con las pruebas.

Se indico a los participantes que llevaran ropa comoda y su calzado habitual
para caminar, que evitaran el ejercicio vigoroso el dia anterior a las pruebas y
que trajeran cualquier ayuda visual o auditiva necesaria antes de la evaluacion.

6.1.2.8 Andlisis de datos e indicadores

Todos los datos brutos de los sensores se procesaron de acuerdo con los si-
guientes procedimientos (Nishiguchi y col. 2012; W. Zijlstra y Hof 2003): (i)
interpolacion lineal para superar la frecuencia de muestreo no constante del
dispositivo Android; (ii) filtrado de la senal con un filtro Butterworth de paso
bajo (lag cero de cuarto orden a 20 Hz).

Los eventos temporales se identificaron manualmente para dividir los datos
registrados en las tareas de interés (figura 5.12). La identificacion fue realizada
por un evaluador y confirmada por un segundo, de acuerdo con los siguientes
criterios:

e t0: fin de la prueba de control postural a los 30s de iniciada la prueba.
e t1: comienzo de la marcha cuando las sefiales Acc crecen en actividad.

e t2: parada de la marcha cuando las senales Acc se estabilizan cerca de
los valores de referencia (t0), antes de la pausa de 3s.

e t3: inicio del giro con un cambio constante de las magnitudes de Acc y/o
giroscopio.

e t4: fin de la sentada cuando las senales de Acc y giroscopio se estabilizan,
antes de la pausa de 3s.

e t5: comienzo de la puesta en pie con un cambio constante de las magni-
tudes Acc y gyro.

e t6: fin de la bipedestacién cuando las magnitudes Acc y gyro vuelven a
los valores de referencia (t0).
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e t7: comienzo de la vuelta a t6 o cuando las senales de Acc aumentan su
actividad tras una pausa.

e t8: fin de la marcha atras cuando las senales de Acc se estabilizan cerca
de los valores de referencia (t0).

A partir de los datos brutos de los sensores se calcularon algunas variables de
control postural, de la marcha y de la funcionalidad.

Para las variables de control postural se calcularon dos variables: i. Despla-
zamiento mediolateral (MLDisp): Percentil 90 de la excursion ML del centro
de masas (COM), medido en mm y calculado por doble integracion de la se-
nal acc (Ribeiro, Castro y Freire 2003) y un modelo de péndulo invertido (W.
Zijlstra y Hof 2003) ii. Desplazamiento anteroposterior (APDisp): Percentil
90 de la excursion AP del COM, medido y calculado de la misma manera que
el anterior. Ambas son variables comunes, utilizadas en la evaluacion de la
estabilidad postural como referencia al desplazamiento del COM (T. E. Prieto
y col. 1996).

Con respecto al anélisis de la marcha, se midieron dos variables: i. Rango
vertical (Vrange): movimiento vertical del COM, medido en mm, tomando la
media de ir hacia atras (t7,t8) y hacia delante (t1,t2) la distancia de 3 m, y
ii. Rango mediolateral (MLrange): movimiento horizontal del COM, medido
en mm, tomando la media de ir hacia adelante y hacia atras la distancia de
3 m. Ambas se han calculado mediante la doble integraciéon de la senial de
acc (Esser y col. 2009). Vrange es una medida del coste energético (Esser
y col. 2009; Gordon, Ferris y Kuo 2009; Gard, Miff y Kuo 2004) mientras
que MLrange, ademés del coste energético, se refiere a la estabilidad dindmica
durante la marcha y supone una variable util para medir el impacto de una
tarea secundaria durante la marcha (Weinert-Aplin y col. 2017; Chen y col.
2018).

Asimismo, también se controlaron los giros y el hecho de sentarse y levantarse
de una silla, calculdndose dos variables: i. Potencia de giro hasta sentarse
(PTurnSit): potencia media estimada, medida en vatios, generada al girar y
sentarse en una silla (t3,t4); y ii. Potencia de sentarse a levantarse (PStand):
potencia media estimada, medida en vatios, generada al levantarse de la silla
(t5,t6). Ambas variables se estimaron a partir de la trayectoria del COM y del
peso y la altura del participante durante los movimientos (Lindemann y col.
2003). Se trata de AVD motoras complejas que requieren una planificacion
cognitiva y la coordinaciéon de los sistemas neuromusculares para regular el
desplazamiento del COM (Manckoundia y col. 2006). Las variables compu-
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tadas aportan informaciéon clinica més alld del tiempo de realizacion de la
tarea.

Por altimo, se calcularon dos variables relacionadas con el tiempo, medidas
en segundos: i. Tiempo total (Time): la suma del tiempo necesario para
completar todas las tareas: 2 fases de la marcha (t2-t1), (t8-t7), sentarse (t4-
t3) y estar de pie (t6-t5) y ii. Tiempo de reacciéon: tiempo transcurrido desde
la sefial acustica hasta el inicio de la marcha. La velocidad es la variable
més utilizada a la hora de describir la marcha (Olivier Beauchet, Annweiler
y col. 2016) y el tiempo de reaccion ha demostrado ser ttil para predecir el
rendimiento cognitivo (Christ, Combrinck y Thomas 2018).

6.1.2.4 Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con el programa informéatico SPSS version 24
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.). Se utilizaron métodos estadisticos estan-
dar para obtener la media como medida de tendencia central y la desviacion
estandar (DE) como medida de dispersion. Se realiz6 un primer analisis de
fiabilidad de las variables obtenidas mediante el Indice de Correlacion Intra-
clase (ICC 2,1). Para el analisis inferencial se realizo un anéalisis multivariante
de la varianza (MANOVA) para establecer los efectos del factor "grupo" entre
sujetos con tres categorias (CDR1G, CDR2G y CG) y el factor "condicion"
dentro de los sujetos con dos categorias (tarea unica y tarea doble) sobre las
variables dependientes (es decir, MLDisp, APDisp, Vrange, MLrange. PTurn-
Sit, PStand, Time y Reaction Time). Los resultados mostraron el efecto de
la interaccion de los factores y también de los factores individuales (es decir,
el efecto principal del "grupo" y el efecto principal de las "condiciones") Se
realizaron comparaciones por pares con la correcciéon de Bonferroni. Se aceptd
un valor p de 0,05 como nivel de significacion.

6.1.3 Resultados

6.1.3.1 Participantes

El GA inclufa 40 individuos con una edad media (DE) de 78,58 (6,34) afios. Al
dividir el grupo en dos subgrupos en funcion de la clasificacion CDR, el CDR1G
tenia 76,78 (6,73) afios y el CDR2G, 80,05 (5,74) afios. E1 GC, con 22 personas,
mostr6 una edad media (DE) de 75,5 (5,61) afos. (tabla 6.1) muestra que no
hubo diferencias significativas en ninguna de las variables antropométricas o
clinicas entre los grupos (p > 0.05).
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Tabla 6.1: Perfil clinico y antropométrico de los participantes estratificado por grupos

CDRIG CDR2G CG P value
Peso (kg)  73.91 (14.08) 70.02 (11.09) 73.26 (11.59) 0.56
Altura (m) 154 (0.11)  1.54 (0.07)  1.59 (0.07) 0.14
Ansiedad  5.83 (3.28)  5.00 (3.53)  6.94 (5.35) 0.34
Depresion ~ 5.67 (3.25)  4.86 (3.04)  5.72 (3.53) 0.64
FFQ 44.67 (3.4)  44.86 (8.4)  45.67 (5.79) 0.88

Los datos se expresan como media (SD); FFQ Cuestionario de miedo a las
caidas; CDR1G Grupo de personas con Alzhéimer clasificadas como estadio 1
por el Clinical Dementia Rating; CDR2G Grupo de personas con Alzhéimer
clasificadas como estadio 2 por el Clinical Dementia Rating; CG Grupo de
control

6.1.3.2 FEstudio de la fiabilidad

Los resultados del estudio de fiabilidad mostraron, en general, una buena fia-
bilidad (2,1 ICC) como se puede observar en la tabla 6.2.

Tabla 6.2: Resultados del analisis de fiabilidad de los parametros en Alzheimer

VRange MLRange PTurnSit Pstand Time Reaction time
Trial 1 16.63 (5.68) 52.52 (21.31) 57.93 (22.35) 176.84 (50.69) 21.11 (3.51) 1.52 (0.55)
Trial 2 15.88 (4.15) 51.28 (19.12) 66.81 (32.64) 184.18 (61.49) 18.91 (3.12) 1.63 (0.61)
ICC (20bslday) 0.77 0.87 0.93 0.96 0.95 0.58
Trial 1 14.48 (4.78)  66.75 (19.62) 49.71 (13.57) 129.83 (31.8)  23.01 (5.00) 2.33 (1.40)
Trial 2 16.34 (6.68)  66.6 (19.80)  43.58 (16.87) 145.41 (53.58) 23.95 (5.01) 2.17 (1.04)
ICC (1obs2day) 0.8 0.86 0.89 0.46 0.84 0.35

Los datos se representan como la media (desviacion estandar);

ICC: Indice de Correlacion Intraclase;

20bslday: Fiabilidad medida por observadores en una sesion;

lobs2day: Fiabilidad medida por un observador en dos sesiones diferentes.

6.1.5.3 Valoracion de la movilidad

No se obtuvieron interacciones significativas multivariadas y univariadas entre
grupos y condiciones (p > 0,05). La tabla 6.3 muestra el efecto principal signi-
ficativo univariante de cada factor aislado (es decir, grupo y condiciones) y las
comparaciones por pares entre grupos para cada condicién y entre condiciones
en cada grupo.

No hubo diferencias entre los dos estadios de la enfermedad de Alzheimer ni en
ST ni en DT en ninguna de las variables (p > 0,05). Sin embargo, las personas

133



Capitulo 6. Estudios en personas con enfermedad de Alzheimer

Tabla 6.3: Descriptivo y comparaciéon de las variables de movilidad entre grupos y condiciones

Group main effect Conditions main effect

CDRI1G CDR2G CG F (1,59) » F (1,59) »
T 4 R N O e T Y
iy g SIS DT RO ARO 0 o ww o
e ) S RO W0 ABITE o oo
gy SHIS, SBETY OGN XTI 0y 0w on o
L L T
pruase ) S B RGN TR o oo o
e G BRUTL ARGON BNED g e am o
Reaction time (s) SLtest 189 (0.83)b 1.73 (0.74)b 1.07 (0.24) 189 0.16 5 30 0.02

DT test  1.93 (0.73) 1.93 (0.9) 1.89 (1.7)a

Los datos se expresan como media (SD); CDR1IG Grupo de personas con Alzheimer clasificadas como estadio 1 por la Clinical
Dementia Rating; CDR2G Grupo de personas con Alzheimer clasificadas como estadio 2 por la Clinical Dementia Rating; GC
Grupo control; ST Tarea simple; DT Tarea doble; MLDisp Desplazamiento mediolateral en equilibrio; APDisp Desplazamiento
anteroposterior en equilibrio; MLrange Rango mediolateral en marcha; Vrange Rango vertical en la marcha, PStand Potencia de
sentarse a levantarse; PTurnSit Potencia de estar de pie a sentarse; (a) diferencias significativas con la prueba de tarea tnica;
(b) diferencias significativas con el grupo de control (GC); La negrita indica un efecto principal significativo del grupo o de las
condiciones (p < 0. 05)
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con EA (en ambos estadios) mostraron valores significativamente més bajos
de PStand y PTurnSit y valores mas altos de Total Time y Reaction time en
comparacion con CG (p < 0,05); esta ultima variable solo en la condicion ST.
Ademés, el CDRIG presenté un mayor rango de ML en ST que el GC y el
CDR2G mostr6 un mayor APDisp en DT que el GC (p < 0,05).

El efecto de la condicion fue significativo en todos los grupos sélo para MLDisp,
que mostro valores mayores en DT que en ST. Ademas, el APDisp en DT fue
mayor que el obtenido en ST sélo en el CDR2G. Sé6lo el GC mostro diferencias
significativas entre las condiciones en el Vrange y el PTurnSit.

6.1.4 Discusion

Este estudio define las alteraciones de la movilidad en personas con la enfer-
medad de Alzheimer en diferentes etapas de evolucién mediante un teléfono
movil Android de facil manejo, no sélo considerando el tiempo necesario para
realizar determinadas tareas funcionales, sino también evaluando el desempefio
de las mismas en diferentes condiciones. La evaluacién consistié en el analisis
de varias actividades de la vida diaria en una sola prueba utilizando un tnico
dispositivo (smartphone). Esto supone una novedad, ya que, por un lado, los
estudios anteriores se han centrado habitualmente en el analisis de la marcha
o el equilibrio de forma aislada (Vienne y col. 2021; W. H. Wang y col. 2015),
y por otro, los procedimientos de medicién han requerido el uso de dos o més
sensores (Wiiest y col. 2016; Nguyen y col. 2017).

En general, los resultados muestran que esta novedosa forma de evaluaciéon de
la movilidad permite diferenciar las capacidades funcionales entre personas sin
demencia y personas con enfermedad de Alzheimer para cualquiera de las dos
etapas. Sin embargo, no existen diferencias significativas entre los dos estadios
de la enfermedad en ninguna de las variables analizadas. Esto es consistente
con los resultados de estudios anteriores (Coelho y col. 2012; Juliana Hotta
Ansai y col. 2019; Eggermont y col. 2010), algunos de los cuales utilizan he-
rramientas ain mas sofisticadas como la videofotogrametria con siete caAmaras
(Leandri y col. 2009) o la pasarela de presion electronica (Muir y col. 2012)
con la excepcién de Nakamura y col. cuyos participantes clasificados como EA
moderada (CDR2) mostraron una velocidad de marcha inferior a la de aquellos
con EA leve (CDR1) (Nakamura y col. 1997).

De las variables de control postural analizadas s6lo APDisp, durante la tarea
dual, mostr6 diferencias significativas, siendo mayor en los participantes con
EA moderada que en el grupo de control. Por el contrario, MLDisp no mostro
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diferencias significativas entre los grupos. Esto puede estar relacionado con
el hecho de que la estabilidad del cuerpo en la direccién anteroposterior esta
gestionada por una estrategia funcional activa de tobillo, cadera y tronco que
hace posible el movimiento del COM. Sin embargo, el rango de movimiento
de las articulaciones implicadas en el plano de la estabilidad mediolateral es
muy pequeiio, por lo que una alteracién puede estar més relacionada con los
mecanismos anatémicos que con los funcionales. Por lo tanto, un fallo en los
mecanismos de control del equilibrio del sistema nervioso central afectaria mas
facilmente al equilibrio anteroposterior (Leandri y col. 2009). Ademas, este
resultado sblo se obtiene en el DT cuando la atencién se centra en la tarea
secundaria y el control postural se realiza de forma mayoritariamente auto-
matica. En consonancia con estos resultados, el desplazamiento mediolateral
del COM al caminar (MLrange), que proporciona informaciéon complementa-
ria sobre la estabilidad mediolateral y el coste metabdlico durante la marcha
(Weinert-Aplin y col. 2017), no difiri6 entre los grupos.

Cuando se analiz6 la tarea de caminar, los resultados mostraron que el rango
vertical del COM durante la marcha (Vrange) presentaba diferencias entre
grupos durante la Tarea Simple, siendo un 29,21% mayor en el CG que en el
CDRI1G y siendo los valores del CG un 23,29% mayores que los obtenidos por el
CDRG2, aunque esta ultima comparaciéon no alcanzé el nivel de significacion.
El rango vertical del COM se ha asociado previamente con el coste metabolico
durante la marcha (Cavagna y Margaria 1966). Un rango vertical mas bajo
se asocia con un mayor gasto energético debido al mayor trabajo mecanico
realizado en las articulaciones de la cadera, la rodilla y el tobillo (Gordon,
Ferris y Kuo 2009). Basandose en la teoria del péndulo invertido (Nguyen
y col. 2017), segun la cual la pierna de apoyo actia como un péndulo invertido
durante la marcha, el intercambio entre la energia potencial y cinética durante
cada zancada requiere una cierta cantidad de elevacién vertical del CdM. Por lo
tanto, el desplazamiento vertical (Vrange), que en nuestro estudio se reduce en
los grupos de Alzheimer, puede estar relacionado con una marcha ineficiente.

Dado que no soélo el control postural y la marcha son indicadores del riesgo
de caidas o de la movilidad funcional, se analizaron otras pruebas funciona-
les. La tarea de sentarse y levantarse es una actividad esencial en la vida
diaria y requiere la coordinacién de los sistemas neuromusculares para regular
el desplazamiento del COM y controlar la alineaciéon postural. De hecho, la
actividad sentarse y levantarse se ha incluido en los programas terapéuticos en
personas con demencia porque puede ayudar a frenar el declive de la movilidad
y la funcion en las actividades de la vida diaria en esta poblacion (Ganea y col.
2011). Nuestros resultados muestran que la potencia generada para levantarse
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de la silla es mayor en las personas sin demencia que en los pacientes con EA,
en cualquiera de sus etapas, durante el T'S y s6lo mayor que en los pacientes
con EA moderada durante la prueba de DT. Una tarea de ST eficiente requiere
una cantidad adecuada de energia para acelerar el centro de masas desde la
posiciéon sentada hasta la posicion de pie (Cameron y col. 2003). Hasta don-
de sabemos, no hay estudios previos que evaltien la posicién de sentado y de
pie desde una silla utilizando Smartphones. Sin embargo, en este sentido, un
estudio anterior que utilizé la videofotogrametria demostrd que las personas
con Alzheimer reducen el movimiento horizontal del tronco y de los muslos
durante el desplazamiento hacia delante y antes del movimiento hacia arriba.
Esta alteracion del patron cinematico del movimiento, ademas de aumentar el
par alrededor de la articulacion de la rodilla, ralentiza el movimiento y requiere
una mayor fuerza muscular para realizar el mismo movimiento (Manckoundia
y col. 2006), lo que es coherente con la reduccion de la potencia. Esto sugiere
que los sujetos con EA pueden haber perdido su capacidad de preparar y ejecu-
tar movimientos corporales eficientes, probablemente debido a la incapacidad
de integrar los niveles superiores del proceso motor y la dinamica del entorno
externo (Manckoundia y col. 2006).

La otra tarea evaluada en este estudio fue la de sentarse, que también incluia
el giro, ya que el giro implica una mayor coordinacién entre las extremidades
y la modificacién de los patrones locomotores y requiere la funcién ejecutiva
cognitiva del 16bulo frontal y la atencion (atn estando la atenciéon englobada
dentro de la funcién cognitiva del 16bulo frontal) (Juliana Hotta Ansai y col.
2019). Los dos grupos de EA de nuestro estudio mostraron una potencia
inferior a la del GC (en ambas tareas), lo que puede asociarse al deterioro del
control de la atencién y esté en consonancia con los resultados obtenidos en la
tarea de sentarse y levantarse.

Con respecto a las variables de tiempo, nuestros resultados mostraron que se
requeria més tiempo para completar la prueba en ambos grupos de EA en com-
paracion con el GC para ambas condiciones. Esto es consistente con estudios
previos que han reportado una velocidad de marcha reducida (Verghese y col.
2007; Rucco y col. 2017) y un mayor tiempo para realizar una prueba similar
(es decir, TUG) (Ries y col. 2009), que a su vez se asocian con eventos adversos,
incluyendo caidas en adultos mayores sanos y en poblacion con EA (Eggermont
y col. 2010). Sin embargo, no logramos diferencias significativas en la velocidad
entre los grupos de EA en contraste con lo reportado por (Nakamura y col.
1997). Esta discrepancia podria estar relacionada con las instrucciones dadas a
los participantes. Mientras que en su estudio utilizaron el ritmo de marcha c6-
modo de los participantes, nosotros les indicamos que caminaran lo més rapido
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posible de forma segura. En nuestro estudio, los dos estadios de EA analiza-
dos en nuestro estudio no son lo suficientemente diferentes como para observar
diferencias cuando se les pide que realicen una tarea que demande energia,
como caminar y realizar las tareas de movilidad tan rapido como sea posible
de forma segura. Ademés, nuestro estudio mostro que el lapso de tiempo entre
la senal de inicio y el comienzo de la marcha (tiempo de reacciéon) era mayor
en las personas con EA que en sus homologos sin demencia, lo que sugiere que
el tiempo de reacciéon estd deteriorado en las personas con EA. Esto esta en
consonancia con la literatura anterior que también mostré un mayor tiempo
de reaccion en las personas con demencia (McGuinness y col. 2010). Aunque
hubiera sido de interés analizar la variabilidad en el tiempo de reaccién, como
medida de la integridad neuronal (Phillips y col. 2013), utilizando méas de una
repeticion, el tiempo de reaccién nos permite, con esta sencilla prueba, deter-
minar las diferencias entre las personas con EA y las personas sin deterioro
cognitivo y, por tanto, incluir este tema en los programas terapéuticos.

Aunque pretendemos explorar el deterioro de la tarea de movilidad en las pri-
meras etapas de la EA, una limitacion de nuestro estudio ha sido, precisamente,
restringir el reclutamiento de los participantes a dos de esas etapas. Un estudio
que incluyera estadios mas avanzados de la enfermedad o incluso un primer es-
tadio anterior al diagnostico de EA (deterioro cognitivo leve) podria esclarecer
mejor la progresion del deterioro de la movilidad.

En cuanto al objetivo secundario, el efecto de la realizacion de la tarea dual
en los participantes fue significativo s6lo para las variables de control postural,
siendo los valores de MLDisp mayores en todos los grupos y el valor de APDisp
solo en el grupo de EA moderada. Estas variables se derivan de la tarea de estar
de pie durante 30s en la que no se realizan movimientos voluntarios. Asi, la
alteracion del control de la atencién presente en esta enfermedad puede poner
en peligro la capacidad de control postural cuando el paciente se concentra en
recordar una historia. El resto de variables, en las que el participante debe
moverse voluntariamente, no se vieron influidas por el DT en los participantes
con EA. Sélo el GC se vio influido por el DT, concretamente el PTurnSit,
que fue mayor en el DT, y el Vrange, que fue menor en el DT. La ausencia
de peores resultados en el DT en las personas con EA podria deberse a que
estas tareas requieren un control de la atencién y unos recursos cognitivos que
también se ven comprometidos cuando se realiza una sola tarea. Por lo tanto,
sus resultados no podrian estar significativamente mas deteriorados durante la
tarea dual. No obstante, esto entra en conflicto con los resultados obtenidos por
(Juliana H. Ansaiy col. 2017; Juliana Hotta Ansai y col. 2019), que informaron
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de un tiempo significativamente mayor en las personas con EA en el desempeno
de la tarea dual.

Sin embargo, nuestra tarea dual consistia tinicamente en contar una historia
real mientras se realizaba la prueba, mientras que estos autores utilizaron una
tarea dual de tipo cognitivo y motor mixto, en la que los gestos afectaban
necesariamente a la ejecuciéon de la prueba. Nuestro estudio pretendia utilizar
una tarea exclusivamente cognitiva y real sin depender del nivel de entrena-
miento, porque ya se ha demostrado que las tareas duales mas complejas no
son adecuadas para este tipo de poblacion (Tamura y col. 2018). Quizéas en el
futuro se puedan utilizar tareas cognitivas méas complejas, sin necesidad de un
nivel intelectual alto, para identificar componentes funcionales que diferencien
los estadios de la EA.

6.1.5 Conclusiones

El método de evaluacién funcional propuesto muestra que las personas con EA
presentan alteraciones en las capacidades funcionales, como la marcha, el giro y
la sedestacion, de la sedestacion a la bipedestacion y el tiempo de reacciéon. Sin
embargo, una tarea exclusivamente cognitiva sblo afecta al control postural en
las personas con EA. Nuestros resultados apoyan que el uso de un dispositivo
Android es una forma factible y sencilla de evaluacion en esta poblacion.
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Capitulo 7

Estudios en personas con
enfermedad de Parkinson

Este capitulo se centra en la fase 4: Estudios con personas con
enfermedad de Parkinson. Se mostrardn los resultados de una se-
rie de estudios en personas diagnosticadas con diferentes niveles de
Parkinson (Hoehn & Yahr niveles 1, 2 y 3). Uno de los objetivos
principales de los estudios serd objetivar y determinar la capacidad
de realizar las actividades funcionales, como el equilibrio, la mar-
cha, el giro para sentarse y levantarse de una silla en comparacion
con personas sanas de la misma edad; el objetivo secundario serd
estudiar la fiabilidad del procedimiento en esta poblacion (objetivo
especifico 7).

En el sequndo estudio se analizardn las diferencias existentes
en los pardmetros biomecdnicos obtenidos durante la prueba funcio-
nal propuesta en los diferentes grados de Parkinson.

El contenido de este capitulo se encuentra publicado en (Serra-
Ang, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020) y en (Molla-
Casanova y col. 2022).
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7.1 Estudio comparativo de personas con Parkinson y
personas homoélogas sanas

7.1.1 Introduccion

La enfermedad de Parkinson (EP) es una patologia crénica y neurodegene-
rativa que se caracteriza principalmente por sintomas motores: bradicinesia,
rigidez, temblor e inestabilidad postural, que pueden dar lugar a limitaciones
funcionales asociadas a eventos adversos, como caidas, fracturas y lesiones ce-
rebrales (Soh y col. 2013; Mak y Wong-Yu 2019). La EP se considera una
causa frecuente de morbilidad y su prevalencia aumenta con la edad. Afecta
al 1% de la poblacion mayor de 60 anos (Tysnes y Storstein 2017). Debido
al progresivo deterioro del estado general de los pacientes con EP, la medicién
del estado funcional es de gran importancia, no sélo para controlar mejor el
proceso degenerativo, sino también para disenar adecuadamente programas de
ejercicio terapéutico personalizados, adaptados a las caracteristicas particula-
res de cada persona en lugar de basarse en programas grupales, siendo éstos
los mas cominmente implementados.

En la bibliografia se ha abordado la evaluacién de actividades funcionales como
la marcha, la sedestaciéon o el equilibrio mediante sistemas y dispositivos de
altas prestaciones, lo que ha sido de gran utilidad para caracterizar el estado
funcional en la EP. Sin embargo, la mayoria de los profesionales sanitarios que
tratan con este tipo de personas no tienen acceso a dichas tecnologias debido
a los elevados costes, ademas de que los requisitos de espacio no se adaptan al
entorno clinico. Por esta razon, el desarrollo de pruebas funcionales objetivas,
rentables y faciles de administrar (es decir, tecnologia de corta duracion y
portatil) para evaluar las actividades de la vida diaria entre las personas con
EP seria tutil como herramienta clinica para controlar la progresiéon funcional
en estos individuos y para adaptar los programas de ejercicio terapéutico a su
condicién funcional particular.

Estudios anteriores han demostrado el potencial del uso de sensores portétiles
de medicion inercial (IMU) para la evaluacion de las actividades de la vida
diaria en personas con EP (Tornero-Quinones y col. 2020; Nguyen y col. 2017,
Vienne y col. 2021). Esta tecnologia ha demostrado como la EP afecta al
control motor en la marcha, tanto en la marcha en linea recta como en los
giros (Haji Ghassemi y col. 2019), en el equilibrio o en determinados movi-
mientos de la vida diaria, como las maniobras de giro hacia la posicién sentado
(Aner Weiss, Herman, Mirelman y col. 2019) o la bipedestacion desde una silla
(Pham y col. 2018; Gonzalez Rojas y col. 2018). Los registros con IMU’s se

142



7.1 Estudio comparativo de personas con Parkinson y homdlogas sanas

suele gestionar mediante una tableta o un PC que suelen requerir una configu-
racion mas compleja (Del Din y col. 2016). Sin embargo, estudios anteriores
han revelado que los sensores inerciales integrados en los smartphones también
son fiables y vélidos para la evaluacion cinematica (Aner Weiss, Herman, Mi-
relman y col. 2019; Galan-Mercant, Baron-Lopez y col. 2014), lo que podria
ser muy interesante para los profesionales sanitarios con el fin de simplificar el
procedimiento de la prueba. De hecho, existe un estudio donde se obtiene la
fiabilidad de un test de levantarse y caminar estilo Timed up and Go (TUG)
modificado, utilizando IMU’s embebidos en un smartphone (J. Lopez-Pascual,
Hurtado Abellan, M. Inglés y col. 2018). También evalua la capacidad de
realizar actividades de la vida diaria en pacientes con Enfermedad de Alzhei-
mer, proporcionando ademés del tiempo de ejecucion de la prueba, variables
con un significado clinicamente relevante como el desplazamiento del centro
de masa (COM), inestabilidad y eficiencia de la marcha, tiempo de reaccion,
etc. (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019). Un
estudio reciente utiliz6 un enfoque similar en la EP (Yahalom y col. 2020) y
obtuvo diferencias entre los pacientes con EP y las personas mayores en el
rendimiento de la prueba Timed up-and-go (TUG). Sin embargo, este estudio
no inclufa la medicién del equilibrio, aspecto importante en la evaluacion del
estado funcional de la EP (Kerr y col. 2010). Para monitorizar la progresion
de la enfermedad en el Ambito clinico y disefiar un plan de tratamiento funcio-
nal individualizado podria ser interesante una prueba que incluyera diferentes
actividades representativas de la vida diaria capaces de caracterizar la funcién
miltiple de un vistazo. Hasta el momento, y segin nuestro conocimiento, no
existen estudios previos en los que se evaliien varias actividades funcionales,
ademés de la marcha y el equilibrio, en una tinica prueba y que utilice tnica-
mente un sensor integrado en un dispositivo en el cual se procesen los datos
(Channa, Popescu y Ciobanu 2020); este enfoque podria simplificar el uso de
una evaluacién objetiva para el seguimiento de la progresién en un contexto
clinico.

Este estudio tuvo como objetivo determinar la capacidad de realizar activida-
des funcionales, como el equilibrio, la marcha, el giro para sentarse y levan-
tarse en pacientes con EP por medio de una tnica prueba de corta duracion
utilizando un teléfono inteligente. Ademaés, se estudié la fiabilidad de dicho
procedimiento basado en el smartphone en esta poblacion.
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7.1.2 Material y métodos

7.1.2.1 Participantes

Veintinueve pacientes diagnosticados de EP fueron reclutados siguiendo los
criterios presentados en (Hughes y col. 1992). Fueron inscritos al estudio du-
rante cuatro meses en las clinicas ambulatorias de varios hospitales y en las
asociaciones de Parkinson, formando el grupo de EP (PG). Los criterios de in-
clusion fueron: el diagnostico de enfermedad de Parkinson de leve a moderada
(estadios 2 y 3 de Hoehn y Yahr (Hoehn y Yahr 1967)), una terapia farmaco-
logica optimizada y estable durante al menos 1 mes antes de la inscripcién y
la ausencia de deterioro cognitivo, evaluado por el Mini Mental State Exam de
Folstein (score > 24) (M. F. Folstein, S. E. Folstein y McHugh 1975). Ademas,
se excluyeron los voluntarios que presentaban otras deficiencias neurolbgicas u
ortopédicas que limitaban la marcha independiente y el sentarse o levantarse
de una silla, la estimulacion cerebral profunda o el tratamiento con Duodopa.
Todos los pacientes fueron evaluados en el estado "on" una hora después de
tomar la medicacion.

Durante la prueba no debia haber discinesia, congelacién u otras alteraciones
motoras. Treinta y un participantes sin trastornos neuroloégicos o motores,
emparejados por edad e indice de masa corporal (IMC), también participaron
en el estudio, constituyendo el grupo de control (GC).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Valencia (n®
1517239006520). Todos los participantes dieron su consentimiento informado
por escrito (Anexo H). Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con
los principios de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

7.1.2.2 Cadlculo del tamano de la muestra de estudio

La estimacion del tamafio de la muestra a priori se calculd utilizando G*Power
(version 3.1.9.2; Universidad de Kiel, Alemania) para determinar el nimero
necesario de voluntarios. Los errores alfa y beta se fijaron en 0,05 y 0,20, res-
pectivamente, y se tomaron como tamano del efecto los datos de la literatura
anterior (Dal Bello-Haas y col. 2011) que establecian un cambio minimo detec-
table en una prueba similar (es decir, el Timed up and go) (4,85 s). Con este
calculo, se requerfa una muestra de 10 participantes por grupo. No obstante,
incluimos 29 y 31 participantes en el PG y el GC, respectivamente.
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7.1.2.8 Fiabilidad del protocolo de valoracion

Antes de realizar el estudio se llevd a cabo un estudio piloto para obtener
la fiabilidad del procedimiento con 20 voluntarios que participaron en el mis-
mo. Fueron evaluados dos veces, con un intervalo de 15 minutos, por dos
evaluadores diferentes para garantizar la coherencia de la ejecucion del proto-
colo. Ambos aplicaron todo el protocolo de la misma manera tedrica (es decir,
instrucciones a los pacientes, familiarizacion, instrumentacion y pruebas). El
evaluador 1 no estuvo presente durante la evaluacion realizada por el evaluador
2 v viceversa. Los detalles del protocolo se explican a continuacion.

7.1.2.4  Valoracion funcional mediante un smartphone

Los participantes fueron evaluados en una sola sesion. Se les indic6 que llevaran
ropa comoda y su calzado habitual para caminar, que evitaran el ejercicio
vigoroso el dia anterior a las pruebas y que trajeran las ayudas visuales o
auditivas necesarias para la evaluacion.

La evaluacién de la movilidad se realiz6 mediante el sistema FallSkip® (Ins-
tituto de Biomecanica de Valencia) que es un software que se ejecuta en un
dispositivo Android (Xiaomi Redmi 4x Model MAG138). FallSkip® asisti6 al
evaluador a lo largo de la prueba mediante indicaciones visuales en la pan-
talla y tonos actsticos que favorecieron la correcta realizacién del protocolo.
Los datos se adquirieron a través del sensor del dispositivo, concretamente, el
High-Performance 6-axis MEMS MotionTracking compuesto por un giroscépio
triaxial (gyro), un acelerémetro triaxial (acc) y un Digital Motion Processor™
(TDK- ICM-20689) a 100 Hz. Se desarroll6 un software especifico en Python
(Van Rossum y Drake Jr 1995) para calcular las variables a partir de los datos
brutos de los sensores. En primer lugar, se midi6é la altura y el peso de los
participantes y, posteriormente, se utilizé6 para calcular las variables clinicas
dependientes. A continuacién, el dispositivo se fijé horizontalmente con un
cinturén elédstico justo por debajo de las crestas iliacas posterosuperiores.

Con este dispositivo se realiz6 un procedimiento de prueba funcional (figu-
ra 7.1); este procedimiento inclufa el control postural (figura 7.1 A,B), locomo-
cion (figura 7.1 C,D), girarse para sentarse (figura 7.1 E) y levantarse de una
silla (figura 7.1 F) (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col.
2019). En primer lugar, los participantes debian permanecer en una postura
bipeda con los brazos colgando relajados a lo largo del cuerpo durante 30 s.
A continuacién, sonaba una sefial actstica y el participante debia comenzar a
caminar inmediatamente un tramo de 3 m tan rapido como le fuera posible
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de forma segura. Una vez cubierta la distancia, debian detenerse durante 3 s
y, a continuacion, darse la vuelta y sentarse en una silla. Debian permanecer
sentados durante 3 s antes de levantarse y volver a la posicién inicial.

El evaluador se situ6 detréas de los participantes durante toda la prueba para
ayudarles, si fuese necesario. Ademaés, se realizaron varios ensayos antes de
empezar la prueba para que los participantes se familiarizaran con la misma.
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Figura 7.1: Presentacion grafica de las subpruebas de control postural, de la marcha, del
giro a la posicion sentada y de la posicion sentada a la posicion de pie. Se representa un
ejemplo de un participante por grupo para cada variable. La linea azul punteada representa
los datos del grupo de control; la linea naranja soélida representa los datos del grupo de
Parkinson. (A,B): desplazamiento anteroposterior (AP) y mediolateral (ML) del centro
de masa, respectivamente, en la subprueba de equilibrio. (C): desplazamiento vertical del
centro de masa en la subprueba de la marcha que también se representa en la vista sagital del
maniqui. (D): desplazamiento medial-lateral del centro de masa en la subprueba de marcha
representado por una vista cenital del maniqui. (E,F): sefiales del acelerémetro en el eje
vertical para las tareas de girar para sentarse y sentarse para estar de pie, respectivamente.
Puntos de referencia de las tareas de girar para sentarse y sentarse para estar de pie que
también se ilustran con los cuatro maniquies: 1, inicio de la subprueba de girar para sentarse
de ambos participantes; 2, fin de sentarse; 3, inicio de la subprueba de sentarse para estar de
pie; 4, fin de sentarse para estar de pie e inicio de la marcha de vuelta al punto de partida.
Fuente: elaboracion propia.
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7.1.2.5 Andlisis de datos e indicadores del smartphone

Todos los datos brutos de los sensores se procesaron de acuerdo con los pro-
cedimientos explicados en nuestro estudio anterior (Serra-Ano, J. F. Pedrero-
Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019). En primer lugar, se identificaron ma-
nualmente los eventos temporales para dividir los datos registrados en las tareas
objeto de estudio (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col.
2019). A partir de los datos brutos de los sensores se calcularon las variables
de control postural, marcha y funcionalidad. La figura 7.1 A-F muestra una
representacion de los datos de los sensores en cada subprueba. Para ilustrar
mejor el rendimiento de cada grupo seleccionamos dos individuos para cada
variable (uno del GC y otro del PG). Los individuos seleccionados en cada
caso correspondian al percentil 50 de la variable.

Se construy6 un grafico como ejemplo de los datos registrados durante cada
subprueba con el objetivo de visualizar las diferentes formas realizar la prue-
ba por las personas de diferentes grupos del estudio (figura 7.1). Cada panel
(figura 7.1A-F) representa a un individuo del GC y otro del PG. En primer
lugar, seleccionamos los individuos representativos, identificando el caso corres-
pondiente al percentil 50 de cada grupo en cada variable discreta. Ademés,
trazamos cada fase de la prueba utilizada para calcular cada variable discreta.

Las variables calculadas de cada fase de la prueba fueron: dos variables para
el subtest de control postural: (1) Desplazamiento medial-lateral (MLDisp):
percentil 90 de la excursion medial-lateral del COM, medido en mm y (2) Des-
plazamiento anterior-posterior (APDisp): percentil 90 de la excursion antero-
posterior del COM. Ambas variables se calculan mediante la doble integracion
de la sefial de acc (Ribeiro, Castro y Freire 2003) y un modelo de péndulo in-
vertido (W. Zijlstra y Hof 2003). Ambas son variables cominmente utilizadas
en la evaluacion de la estabilidad postural en términos de desplazamiento del
COM (T. E. Prieto y col. 1996).

Para el subtest de la marcha se midieron dos variables: 1) Rango vertical
(Vrange): movimiento vertical del COM, medido en mm (figura 7.1C y vista
lateral del maniqui asociada) y 2) Rango mediolateral (MLrange): movimiento
horizontal del COM, medido en mm. (figura 7.1D y vista cenital del maniqui
asociada). Ambos se han calculado mediante la doble integracion de la senial
acc (Esser y col. 2009). Vrange es representativo del coste energético (Esser
y col. 2009; Gordon, Ferris y Kuo 2009), mientras que MLrange, ademéas del
coste energético, se refiere a la estabilidad dindmica durante la marcha.
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Por otro lado, se estudiaron el giro y la sedestacion y el levantamiento desde una
silla con dos variables: (1) Tiempo de giro y sedestacion (TTurnSit): tiempo
estimado en segundos, necesario para girar y sentarse en una silla (figura 7.1E
y maniquies asociados) y (2) Potencia de sedestacion (PStand): potencia me-
dia estimada, medida en vatios, generada al levantarse de la silla (Figura 1E
y maniquies asociados). Ambas variables se estimaron a partir de la trayecto-
ria del COM del participante y del peso y la altura durante los movimientos
(Lindemann y col. 2003). Se trata de actividades motoras complejas de la vida
diaria que requieren una planificaciéon cognitiva y una coordinacion de los siste-
mas neuromusculares para regular el desplazamiento del COM (Juliana Hotta
Ansai y col. 2019).

Por tltimo, se calcul6 el tiempo necesario para completar todas los subtests
(tiempo total), medido en segundos, y el tiempo transcurrido desde la senal
actstica hasta el inicio de la marcha (tiempo de reaccién). La velocidad es
la variable méas utilizada a la hora de describir la marcha (Olivier Beauchet,
Annweiler y col. 2016) y el tiempo de reaccion ha demostrado ser util para
predecir el congelamiento en el inicio de la marcha (Delval, Tard y Defebvre
2014). La figura 7.2 resume el disefio experimental y los procedimientos de
evaluacion del estudio.

7.1.2.6 Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6é con el programa informéatico SPSS version 24
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.). Se utilizaron métodos descriptivos para
obtener la media como medida de tendencia central y la desviacién estdndar
(DE) como medida de dispersion.

La fiabilidad del procedimiento funcional se determindé mediante un analisis
de varianza de medidas repetidas (ANOVA) para calcular el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) (2,1) (Shrout y Fleiss 1979). Se acept6 un valor p
de 0,05 como nivel de significacion.

Para comparar los resultados funcionales entre el GC y el PG, se realizd6 una
prueba t independiente. Cuando se viol6 la homocedasticidad (en las varia-
bles APDispl y TTurnSit), se utilizé la aproximacion de Welch-Satterthwaite
(Welch 1938). (véase el material complementario al final de la seccion (subsec-
cion 7.1.5): (tabla S1).
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PERSONAS MEDIDAS (n = 60)

[

v ¥
Personas con enfermedad de Personas control
Parkinson (n =29) (h=31)
Estudio de fiabilidad
(n=20)
Valoracién funcional con Valoracién funcional con
smartphone smartphone
(n=29) (h=31)
\ Sistema Fallskip® )
Control postural: Marcha: Girarse, sentarse y
e Desplazamiento e Rango Vertical CoM levantarse de una silla:
Mediolateral e Rango Mediolateral e Tiempo de girarse y
o Desplazamiento CoM sentarse
Anteroposterior e Potencia al sentarse y
levantase
e Tiempo de reaccion
e Tiempo total

Figura 7.2: Diagrama de flujo del diseno experimental y los procedimientos de evaluacion.
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7.1.3 Resultados

7.1.8.1 Participantes

El PG incluia 29 individuos con una edad media (DE) de 68,9 (8,98) afios. El
GC, con 31 individuos, presentaba una edad media (DE) de 67,23 (8,16) anos.
No hubo diferencias significativas (p > 0,05) entre los grupos en cuanto al peso
(74,9 (12,71) frente a 76,71 (13,11) kg) y la altura (1,68 (0,08) frente a 1,65
(0,07) m).

7.1.3.2 FEstudio de fiabilidad

EL objetivo del estudio de fiabilidad era validar la metodologia de valoracién
funcional en personas diagnosticadas con enfermedad de Parkinson. Veinte
personas con EP del estudio principal se ofrecieron a participar en el estudio
de fiabilidad. Como se indica en tabla 7.1, la fiabilidad fue buena para las
variables de control postural (MLDispl y APDispl); excelente para las variables
de marcha (VRange y MLRange), (PStand y TTurnSit); y regular para la
variable de tiempo de reaccion (D. V. Cicchetti y Sparrow 1981; Domenic V.
Cicchetti 1994).

Tabla 7.1: Datos descriptivos y de fiabilidad del estudio test-retest

Observ. 1 Observ. 2 ICC

Despl. Mediolateral (mm) 13.16 (9.33) 16.11 (12.57) 0.71
Despl. Anteroposterior (mm) 31.62 (13.26) 34.15 (20.77) 0.62
Rango vertical (mm) 24.13 (8.00)  22.58 (7.28)  0.92
Rango Mediolateral (mm) 25.63 (13.23) 25.28 (16.11) 0.89
Potencia Turn-to-sit (W) 76.92 (25.66) 86.67 (30.43) 0.89
Potencia Sit-to-stand (W) 498 (1.69)  4.42 (148)  0.82
Tiempo total (s) 14.69 (3.13)  14.32 (3.33)  0.94
Tiempo de reaccion (s) 1.08 (0.40) 0.93 (0.31)  0.58

Los datos se expresan como media (SD);
ICC: Coeficiente de Correlacién Intraclase.
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7.1.3.83  Comparacion de la valoracion funcional

La tabla 7.2 muestra el andlisis descriptivo e inferencial que compara los re-
sultados funcionales entre los grupos (GC y PG). Como se muestra, hubo
diferencias significativas entre los grupos en las variables de control postural,
ya que el MLDisp y el APDisp basados en el COM fueron significativamente
mayores en los PG que en los homoélogos sanos. El tiempo medio para realizar
la evaluacion fue de 3:27 (1:12) min. Los resultados especificos de la prueba
de Levene y de la prueba t independiente pueden consultarse en el material
complementario.

Tabla 7.2: Comparacion de los resultados relacionados con la funcionalidad entre personas
con enfermedad de Parkinson y sus homoélogos sanos

CG (n=31) PG (n=29) p-Value Cohens’d
Despl. mediolateral (mm) 8.44 (4.61) 11.38 (5.14) * 0.02 0.58
Despl. anteroposterior (mm)  17.57 (6.34) 27.6 (13.15) * <0.01 0.88
Rango vertical (mm) 20.43 (4.5) 22.89 (7.32) 0.12 -
Rango mediolateral (mm) 39.67 (25.72)  27.85 (17.01) * 0.04 0.52
Tiempo turn-to-sit (s) 4.17 (1.01) 5.21 (1.74) * <0.01 0.7
Potencia sit-to-stand (W) 210.83 (67.11)  206.42 (66.06) 0.8 -
Tiempo total (s) 15.15 (2.87) 15.2 (3.04) 0.95 -
Tiempo de reaccion (s) 1.04 (0.36) 1.07 (0.39) 0.74 -

Los datos se expresan como media (SD); GC, grupo de control; PG, grupo de personas con la enfer-
medad de Parkinson; * diferencias significativas entre los grupos (p < 0,05); efecto del tamafio de la d
de Cohen de las diferencias entre los grupos (informado solo cuando existian diferencias significativas).

7.1.4 Discusion

Este estudio es una prueba de valoracion funcional rapida y facil de usar que
evaliia una serie de actividades de la vida diaria capaces de identificar las dife-
rencias funcionales entre una poblacién con EP y sus homologos sanos. Como
era de esperar, las personas con EP mostraron un mayor desplazamiento del
COM cuando permanecieron en una postura bipeda estatica, con valores ain
mayores en el desplazamiento mediolateral y anteroposterior. Los sujetos con
EP exhibieron ademés una marcha alterada, como lo indica un menor MLRan-
ge, aunque no se encontraron cambios en el VRange. Ademas, necesitaron un
tiempo significativamente mayor para girar y sentarse en una silla, aunque el
tiempo total requerido para realizar la prueba fue similar en ambos grupos, al
igual que el tiempo de reaccion.

Los enfoques no farmacologicos como la fisioterapia y el ejercicio fisico (Oliveira
de Carvalho y col. 2018) son capaces de mejorar una amplia gama de sintomas
y signos motores en la EP, incluyendo la fuerza, la marcha y el equilibrio
(Tomlinson y col. 2013; Domingos y col. 2018; Shen, Wong-Yu y Mak 2016),
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por lo que pueden ser complementarios a las intervenciones farmacologicas
convencionales.

Por lo tanto, el seguimiento de los resultados clinicos funcionales de dichas
intervenciones no farmacologicas se convierte en un reto importante para los
profesionales de la salud con el fin de adaptar mejor el tratamiento a las ca-
racteristicas particulares de cada paciente. Ademaés, la monitorizacion a largo
plazo debe realizarse a lo largo del curso de la enfermedad para detectar las
caracteristicas mas relevantes y adaptar los planes terapéuticos a la progre-
sion (Post y col. 2011). Actualmente, se han descrito muchas herramientas
para la evaluacion del estado funcional en personas con EP. Algunas se utili-
zan habitualmente en el contexto clinico, como las escalas y los cuestionarios.
Sin embargo, algunas escalas utilizadas habitualmente para abordar el estado
funcional, como la Escala de Equilibrio de Berg, pueden ofrecer una utilidad
limitada en la fase media de la enfermedad de Parkinson (estadios 2 a 3 de
Hoen y Yahr) debido a los efectos techo (Leddy, Crowner y Earhart 2011) de
la misma o a su larga duracion (15-20 minutos). Por el contrario, los sistemas
sofisticados y precisos, como la videofotogrametria o las plataformas de fuer-
za, son extremadamente tutiles para caracterizar con precisiéon la enfermedad,
pero no son faciles de implementar en el &mbito clinico debido a sus elevados
costes y requisitos de espacio. Ademés, los pacientes se ven obligados a acudir
a un laboratorio, lo que hace que una evaluacion en la vida real sea dificil de
reproducir. Por lo tanto, el desarrollo de un dispositivo objetivo vestible y facil
de usar, como el empleado en nuestro estudio, seria interesante para evaluar el
estado funcional (por ejemplo, el control postural, la marcha, el gesto de sen-
tarse y levantarse) en las personas con EP, incluso en situaciones reales (Park,
Kang y Fay Bahling Horak 2015).

El protocolo utilizado en este estudio ha demostrado ser fiable en un estu-
dio previo realizado por nuestro grupo en personas con Alzheimer (J. Lopez-
Pascual, Hurtado Abellan, M. Inglés y col. 2018). Asimismo, en el presente
estudio se observé un ICC de bueno a excelente en todas las variables excepto
en una, el tiempo de reaccién, que fue aceptable.

Esta metodologia abord6 diferentes actividades de la vida diaria. Una de
ellas, la inestabilidad postural, se ha propuesto como una de las caracteristicas
distintivas de la enfermedad (Mak y Wong-Yu 2019) y un factor importante
que determina la calidad de vida y la morbilidad en las personas con EP (Kerr
y col. 2010). Sin embargo, el personal clinico y los usuarios se han centrado
tradicionalmente en los trastornos de la marcha. El control postural implica
procesos cerebrales activos que integran la informacién de todos los niveles
de los sistemas musculoesquelético y nervioso, cuando se mueven (equilibrio
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dindmico) y cuando estan inmoviles (equilibrio estatico) (Park, Kang y Fay
Bahling Horak 2015).

Nuestros resultados revelaron que las personas con EP mostraron mayores va-
lores de desplazamiento del COM, tanto en la direcciéon mediolateral como en
la anteroposterior. Esto coincide con estudios anteriores que han determinado
mayores desplazamientos del centro de presiones (Frenklach y col. 2009; Donéa
y col. 2016) en personas con EP utilizando plataformas de fuerza. Esta alte-
raciéon postural observada en las personas con EP puede estar asociada a la
disfuncién de los ganglios basales, una estructura patoldgica clave en la EP,
implicada en el control del equilibrio, las respuestas posturales automatizadas
v la marcha, a través de los bucles talaAmicocorticalespinal y a través del ntcleo
pedunculopontino del tronco cerebral y el sistema reticuloespinal (Takakusaki
y col. 2003). Su alteracion justificaria asi la modificacion del control postural y,
en consecuencia, el aumento del desplazamiento del COM. Esto es de especial
interés porque el aumento del balanceo y, en concreto, el balanceo postural
mediolateral en pacientes con EP en los estadios 1 a 3 de Hoen y Yahr ha
demostrado ser una observacién clinica atil para identificar la inestabilidad
postural y el mayor riesgo de caidas (Btaszczyk y col. 2007).

Cuando se realizé el anélisis de la marcha, se evaluaron dos variables: VRange
y MLRange. VRange se determiné para explorar el coste metaboélico durante
la marcha (Cavagna y Margaria 1966). Basindonos en la teoria del péndulo
invertido (Nguyen y col. 2017), segtn la cual la pierna de apoyo acttia como
un péndulo invertido durante la marcha, se necesita una cierta cantidad de
elevacion vertical del centro de masa que reflejaria el intercambio entre energia
potencial y cinética durante cada zancada. Nuestros resultados no revelaron
diferencias significativas entre los grupos. El valor medio de VRange del grupo
de Parkinson es similar al obtenido en un estudio anterior realizado por nuestro
grupo (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019). Segun
esta teoria, no podemos afirmar que el coste metabdlico durante la marcha
difiera entre grupos. Sin embargo, este estudio agrup6 dos etapas diferentes
de la enfermedad de Parkinson. Otros estudios que incluyan a méas personas
en diferentes etapas de la enfermedad podrian proporcionar mas informacién
sobre esta caracteristica de la marcha.

En cuanto a la otra variable relacionada con la marcha, MLRange, se encon-
tr6 una disminucién estadisticamente significativa del 29,79% en el grupo de
Parkinson al caminar. El MLRange, mientras se camina, refleja la cantidad de
movimiento en el plano frontal de lado a lado durante cada ciclo de la marcha
y proporciona informacion sobre la capacidad de controlar el movimiento del
cuerpo durante las tareas de la marcha (Hahn y Chou 2003). Ademaés, este
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movimiento lateral y, por tanto, la estabilizaciéon lateral, son necesarios al cami-
nar (Donelan y col. 2004). En los usuarios con lesiones cerebrales traumaticas,
como las personas que han sufrido una conmocién cerebral, se ha demostrado
que este desplazamiento lateral estd aumentado, lo que refleja una alteracion
en su capacidad para controlar sus desplazamientos del COM (Howell, Os-
ternig y Chou 2013). La disminucién obtenida en nuestros resultados podria
indicar que las personas con Parkinson que sufren un deterioro progresivo de la
marcha desarrollan estrategias compensatorias para evitar las caidas, como la
reduccion de la oscilaciéon natural mediolateral al caminar. De hecho, estudios
previos han demostrado la escasa disociacién entre cabeza, tronco y miembros
inferiores (Akram, Frank y Jog 2013; Verheyden y col. 2007); por tanto, el
movimiento natural de la pelvis durante la marcha en el plano frontal podria
verse comprometido.

Este resultado sugiere que los ejercicios terapéuticos centrados en la disociaciéon
de la cintura escapular y pélvica serian de interés en esta poblacién. Futuros es-
tudios que tengan en cuenta estadios mas avanzados de la enfermedad podrian
aclarar si esta estrategia se mantiene a medida que la enfermedad progresa o
si se producen alteraciones en el control de las transferencias mediolateral del
centro de masa. Esto permitiria a los clinicos realizar un reajuste adecuado de
los tratamientos funcionales y los ejercicios terapéuticos.

La tarea de sentarse es una actividad esencial que requiere una adecuada coor-
dinacion del sistema neuromuscular para controlar el desplazamiento del COM
y la alineacién postural. Existe una controversia sobre la influencia de la EP
en el desempernio de la tarea de sentarse y pararse. Un estudio anterior mostro
transferencias generales mas lentas de sentado a parado, pero una velocidad
méxima similar a la obtenida en sus homoélogos sanos (Mak y Hui-Chan 2005).
Otro estudio mostré una duracion similar de esta tarea diaria en la poblacion
con EP que en los individuos sanos, pero un mayor desplazamiento de la flexion
de la cadera preparatoria, un desplazamiento del centro de masa hacia delante
y una reduccion de los momentos extensores de la rodilla (Inkster y Eng 2004).
Sin embargo, Mak, Levin y col. informaron de un patrén cinemético similar
entre las personas con EP y sus homologas sanas (Mak, Levin y col. 2003).

Nuestro estudio mostré que las personas con EP presentan un valor de potencia
del 24,95% inferior, pero no hubo diferencias significativas entre los grupos.
Estos resultados estan en linea con los reportados por el autor de Gonzélez
Rojas y col., quien también utilizé6 un dispositivo de smartphone y no obtuvo
diferencias significativas entre las personas con EP y sus homologas sanas, ni
en la velocidad ni en el tiempo requerido para realizar la tarea (Gonzélez Rojas
y col. 2018). El hecho de que uno de los criterios de inclusion de la prueba

155



Capitulo 7. Estudios en personas con enfermedad de Parkinson

sea la capacidad de levantarse sin usar los brazos puede introducir un claro
efecto suelo en esta variable. Puede ser interesante realizar mas estudios con
muestras mas amplias para explorar si la capacidad de sentarse y levantarse
varia en los diferentes estadios de la enfermedad de Parkinson.

También evaluamos la tarea de sentarse después de darse la vuelta debido a
que es més representativa de los movimientos de la vida diaria, ya que el cuer-
po tiene que estar preparado con una orientacién adecuada en la silla antes
de sentarse. En nuestro estudio, el grupo de Parkinson necesité6 un tiempo
mayor para realizar la tarea de girar para sentarse que el requerido por el
grupo control. Nuestros resultados coinciden con los obtenidos en un estudio
reciente en el que se estudiaron el giro y la sedestaciéon de forma independiente,
mostrando asi mayores lapsos de tiempo para realizar cada una de esas tareas
(Yahalom y col. 2020). Sin embargo, nuestros valores no son del todo compa-
rables porque ningtn estudio anterior ha analizado el tiempo necesario para
realizar ambas tareas conjuntamente. Girar y sentarse como un movimiento
combinado implica la coordinacién entre las extremidades y la modificacion de
los patrones locomotores y requiere la funcién ejecutiva cognitiva del 16bulo
frontal y la atencion (Juliana Hotta Ansai y col. 2019). Sin embargo, se ha
demostrado que la activaciéon neuronal y la conectividad funcional, relaciona-
das con la planificacion, estan reducidas en las personas con EP (Trujillo y col.
2015). Esto puede explicar por qué se necesita mas tiempo para realizar la
tarea en las personas con EP, por lo que el seguimiento de esta tarea a lo lar-
go de la progresion de la enfermedad puede proporcionar informaciéon valiosa
sobre el deterioro del cerebro en la enfermedad de Parkinson.

Con respecto al tiempo total requerido para completar toda la prueba, no se
observaron diferencias entre los grupos y ambos requirieron aproximadamente
15 segundos en total. Existe controversia en cuanto a si una prueba similar (es
decir, el TUG) es capaz de diferenciar de forma fiable a las personas con EP y
a sus homologos sanos (Nocera y col. 2013; Byl, Henry, Rizzo y col. 2018). De
hecho, una revisién anterior concluyé que el TUG tiene una sensibilidad limi-
tada para predecir las caidas y no deberia utilizarse por si solo para identificar
a las personas con alto riesgo de caidas (Barry y col. 2014). Como se discutio
en la seccion de Introduccion, tener més datos més alla del tiempo requerido
para realizar la prueba (es decir, las variables biomecénicas) podria ser ttil
para caracterizar mejor los patrones biomecénicos de la tarea funcional y, por
tanto, para planificar mejor los enfoques de intervencion.

Las personas con EP suelen experimentar vacilacion de inicio, es decir, un bre-
ve episodio de congelacién de la marcha en el que se retrasa el inicio del paso,
probablemente sostenido por el desacoplamiento entre el control postural y el
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paso y debido a los déficits inhibitorios que se producen en esta enfermedad
(R. G. Cohen, Nutt y Fay B. Horak 2017). Curiosamente, esta caracteristica
se ha asociado previamente con el riesgo de caidas debido a que, durante un
retraso en el inicio del paso, el COM continta avanzando (Delval, Tard y De-
febvre 2014). Asi, evaluamos el tiempo de reaccion entre el sonido acustico y el
inicio de la marcha y encontramos resultados similares en las personas con EP
y sus homologas sanas de la misma edad, mientras que ninguno de nuestros
participantes experiment6 congelacion en ningtin momento durante la prueba.
Esto puede deberse a las caracteristicas particulares de nuestra muestra, que
incluye individuos en una etapa leve a moderada de la enfermedad, ya que
el congelamiento de la marcha se ha relacionado con la EP avanzada (Bloem
y col. 2004), por lo que estudios adicionales que incluyan a personas con episo-
dios de congelamiento (es decir, etapas avanzadas de la enfermedad) podrian
proporcionar informacion sobre la utilidad de esta variable en las personas con
EP.

El hecho de haber evaluado todas estas actividades funcionales en una sola
prueba utilizando un solo sensor portatil, facilmente adherido a la parte in-
ferior de la espalda, supone un salto cualitativo en la evaluacién clinica del
estado funcional en personas con EP. Hasta el momento, los estudios anterio-
res se centraban en evaluaciones funcionales especificas y, la mayoria de ellos,
requerian varios sensores acoplados a un dispositivo externo.

Hay que admitir que este estudio tenia algunas limitaciones, como los estrictos
criterios de exclusién y la gran variabilidad entre sujetos, ya que se incluyen
dos estadios de EP. Por el contrario, no se ha determinado la utilidad del pro-
cedimiento propuesto en etapas méas avanzadas de la EP. Ademas, evaluamos
a personas con EP en un estado de medicaciéon "on". Por lo tanto, nuestros
resultados no pueden extenderse mas alla de esta condicion. Ademaés, este
estudio no evalu6 a pacientes con discinesia activa inducida por levodopa y/o
fluctuaciones motoras impredecibles, que son problemas comunes en la pobla-
cion general de EP. Otra limitacion es que realizamos un muestreo intencional
para el reclutamiento de los voluntarios en lugar de un método de aleatoriza-
cion simple. Finalmente, no realizamos un estudio de seguimiento en el que se
estudiara el efecto de la progresion. En su lugar, evaluamos el efecto de la EP
sobre las variables funcionales en una tnica evaluacién, por lo que los resulta-
dos podrian estar influidos por la variabilidad ocasional de los pacientes. Otros
estudios deberfan probar el valor de este procedimiento en estudios longitudi-
nales. A pesar de estas limitaciones, este estudio mostr6é que los pacientes con
enfermedad de Parkinson, de leve a moderada, pueden haber desarrollado ya
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un deterioro del control postural, alteraciones de la marcha y deterioro de la
capacidad para sentarse en una silla.

7.1.5 Conclusiones

Hemos objetivado, mediante un sencillo procedimiento basado en un smartpho-
ne, que las personas con enfermedad de Parkinson en estadio de leve a mode-
rado muestran un control postural deteriorado representado por mayores des-
plazamientos del COM, una estrategia de marcha alterada en la que se reduce
el desplazamiento mediolateral y méas tiempo necesario para llevar a cabo una
tarea de girar para sentarse que las personas sanas de la misma edad. Ademas,
respondiendo al objetivo secundario del estudio, el procedimiento propuesto
muestra una alta fiabilidad, por lo que puede ser utilizado en personas con
enfermedad de Parkinson.

Material complementario

Los siguientes materiales complementarios estan disponibles en linea en https:
//www.mdpi.com/1660-4601/17/11/4123/s1.

Tabla S1: Resultados especificos de la prueba de Levene y del t-test indepen-
diente.
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7.2 Estudio comparativo de personas con diferentes estadios
de Parkinson

7.2.1 Introduccion

La enfermedad de Parkinson (EP) es una de las enfermedades neurodegene-
rativas progresivas mas comunes ((Parkinson 1817; Ascherio y Schwarzschild
2016) cuya prevalencia es del 1% en personas mayores de 60 anos y del 4% en
individuos mayores de 85 anos (Ascherio y Schwarzschild 2016; Simon, Tanner
y Brundin 2020). Consiste en la pérdida de neuronas dopaminérgicas en la sus-
tancia negra localizada en el mesencéfalo y asociada a cuerpos de Lewy (Poewe
y col. 2017; Simon, Tanner y Brundin 2020). Como consecuencia, las perso-
nas con EP pueden presentar problemas musculoesqueléticos y ortopédicos,
que producen kinesiofobia, miedo a caerse y, en consecuencia, una disminucién
de la actividad fisica y de las actividades de la vida diaria (Navarro-Flores
y col. 2022). Sin embargo, el deterioro neurolégico comienza afios antes de
que se pueda realizar un diagnoéstico y presenta una amplia gama de sintomas
(Navarro-Flores y col. 2022).

Debido a la naturaleza crénica y neurodegenerativa de esta patologia, la pre-
vencion es uno de los aspectos méas importantes de la rehabilitaciéon, especial-
mente la prevencion de caidas (Pickering y col. 2007; Sherrington y col. 2017).
Para aplicar la prevenciéon en la atencién clinica es importante entender co-
mo se comporta la enfermedad y cémo progresa. De este modo, el disenio del
programa de rehabilitacién se adaptaria a cada una de las etapas de la EP
(Marras, Rochon y Lang 2002).

En consecuencia, es importante realizar evaluaciones especificas para determi-
nar la progresion de la EP (Marras, Rochon y Lang 2002). El analisis de la
marcha ha demostrado ser eficaz para el andlisis de la progresion de la EP
segin estudios recientes (Godi y col. 2021; Varrecchia y col. 2021; Vila y col.
2021) que han identificado varios parametros espaciotemporales y cinematicos
capaces de diferenciar los estadios de la EP. Sin embargo, la capacidad fun-
cional incluye otros indicadores motores del equilibrio estatico, como sentarse,
levantarse o darse la vuelta, y del riesgo de caidas en esta poblacion (Pelicioni
y col. 2019; Mufioz-Bermejo y col. 2021).

Estudios previos han utilizado diferentes pruebas clinicas funcionales para eva-
luar el deterioro funcional en la EP a lo largo de sus estadios, como la Escala
Continua-Rendimiento Fisico Funcional, la Prueba de Alcance Funcional, la
Prueba de Giro 360° Timed Up and Go, la Prueba de Marcha de 6 o 2 Minu-
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tos y los cambios posturales, entre otras (Martinez-Martin, L. Prieto y Forjaz
2006; Schenkman y col. 2011; Silva y col. 2017). Sin embargo, estos estudios,
aunque mostraban la existencia de progresiéon de la EP, no eran capaces de
distinguir entre estadios consecutivos de gravedad. También se han realizado
esfuerzos en este sentido utilizando sensores portables (Azevedo Coste y col.
2014; Tuz y col. 2014; Aner Weiss, Herman, Nir Giladi y col. 2014; Ayena y col.
2016). Sin embargo, hasta la fecha, ninguno de los estudios que abordan el
estado funcional en la EP logré diferenciar entre etapas.

Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo explorar las posibles diferencias
en el desempeno de diferentes tareas funcionales, incluidas en una prueba de
movilidad, utilizando sensores integrados en un dispositivo Android en pacien-
tes con EP en diferentes niveles.

7.2.2 Material y métodos

7.2.2.1 Participantes y diseno del estudio

Ochenta y siete participantes con EP aceptaron participar en este estudio
transversal. Fueron reclutados de varias asociaciones de EP [Amigos contra
el Parkinson (Valéncia, Espana), Asociacién de Parkinson de Alicante (Ala-
cant, Espana) y Asociacion de Parkinson de Elche (Alacant, Espana)].

Todos los voluntarios seguian su programa de rehabilitacién habitual, persona-
lizado segiin sus necesidades en cada asociacion. El periodo de evaluacién duré
de octubre de 2021 a febrero de 2022. Los criterios de inclusién para participar
en el estudio fueron los siguientes (i) EP diagnosticada por un neur6logo [Hoehn
y Yahr (HY) I, IT y III] (Hoehn y Yahr 1967), (ii) tratamiento farmacologico
optimizado y estable durante al menos 1 mes antes de la inscripcion, y (iii)
buen estado cognitivo definido como puntuaciones superiores a 23 en el Mini-
Mental State Examination (M. F. Folstein, S. E. Folstein y McHugh 1975).
Los criterios de exclusion fueron los siguientes (i) contraindicacion médica de
la actividad fisica, (ii) deficiencias neurologicas u ortopédicas que limitaran la
marcha independiente y sentarse o levantarse de una silla, (iii) sordera o pro-
blemas auditivos, (iv) deficiencia vestibular, (v) ceguera o problemas de vision,
(vi) trastornos psicoticos, y (vii) intervencion quirtrgica en los tltimos 6 meses.
Todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. La aprobacion ética
del estudio fue concedida por el Comité de Etica de la Universitat de Valéncia
(H1517239006520) y todos los voluntarios que participaron en el estudio dieron
su consentimiento informado por escrito.
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7.2.2.2  FEvaluacion del equilibrio, la marcha y el riesgo de caidas

Tres investigadores realizaron todas las sesiones de evaluacién en los centros
de la asociaciéon de EP o en el domicilio de los voluntarios. En primer lugar,
se informo a los participantes sobre los objetivos del estudio y se les pidi6
que siguieran las instrucciones del investigador. Ademas, se les proporcion6
formacién para garantizar la correcta realizaciéon de la prueba.

Para la evaluacion funcional se utiliz6 un sensor inercial embebido en el dis-
positivo Android FallSkip® (Instituto de Biomecénica de Valencia, Valéncia,
Espana) (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020) segtn el
protocolo previamente desarrollado y validado por nuestro grupo (Serra-Afio,
J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019). El dispositivo se fija a
la altura de L4-L5 coincidiendo, aproximadamente, con el centro de gravedad
(figura 7.3). Esta valoracion funcional incluy6 cinco fases realizadas secuen-
cialmente en un unico registro (figura 7.4):

Figura 7.3: Instrumentacion del dispositivo Fallskip. Fuente: elaboraciéon propia.

e Fase 1. permanecer de pie con los brazos a lo largo del cuerpo durante
30 s.
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3 meters

)

Figura 7.4: Protocolo de evaluacion Fallskip. Fuente: elaboraciéon propia.

e Fase 2. caminar en linea recta lo mas rapido y seguro posible hacia una
silla situada a 3 m de distancia al sonido de una senal acistica.

Fase 3. darse la vuelta y sentarse en una silla.
e Fase 4. levantarse de la silla.
e Fase 5. regreso lo méas rapido y seguro posible al punto de partida.

Se calcularon tres variables para la fase de control postural estatico: (i) Des-
plazamiento mediolateral (MLDisp) del centro de masa; (ii) Desplazamiento
anteroposterior (APDisp) del centro de masa; y (iii) Area de desplazamiento
(DispA) del centro de masa. En cuanto al anélisis de la marcha en la fase
2 se midieron dos variables: (i) Rango vertical (VRange) del centro de ma-
sa; (il) Rango mediolateral (MLRange) del centro de masa (Serra-Ano, J. F.
Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019).

Asimismo, también se monitorizé el giro y la sedestacion, y la bipedestacion
desde la silla y se calcularon dos variables: (i) Potencia de giro a sedestacion
(PTurnSit); (ii) Potencia de sedestacion a bipedestacion (PStand). Por dltimo,
se calcularon dos variables relacionadas con el tiempo: (i) Tiempo total (TTi-
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me); (ii) Tiempo de reaccion (RTime) ante un estimulo sonoro (Serra-Ano,
J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019).

7.2.2.8 Andlisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se realizo con el programa SPSS v26 (Inc.,
Chicago, IL, Estados Unidos). La normalidad de la distribucion de los datos se
analizé con la prueba de Shapiro-Wilk, y la homocedasticidad, con la prueba
de Levene.

Para el analisis inferencial se realiz6 un anélisis de varianza entre sujetos (ANO-
VA de una via) para establecer las diferencias de nivel de DP segtn HY (I,
IT y III) en las variables dependientes (MLDisp, APDisp, DispA, VRange,
MLRange, PTurnSit, PStand, TTime y RTime).

7.2.3 Resultados

7.2.5.1 Participantes

Ochenta y siete individuos con EP fueron incluidos en este estudio, 30 mujeres
y 57 hombres (tabla 7.3). Los participantes tenian una edad media (DE) de
69,03 (8,71) anos, un peso medio de 74,41 (15,97) kg y una altura media de
166,14 (8,31) cm. Se clasificaron segun los estadios HY. Para los estadios I, 1T
y III se evaluaron 21, 30 y 36 voluntarios, respectivamente.

7.2.8.2  Efecto de la progresion de la enfermedad de Parkinson en la
movilidad funcional

La tabla 7.4 muestra la comparaciéon de las variables de estudio en las tres
etapas de EP segin HY. Hubo diferencias significativas entre las dos etapas
finales (I y III) en las tres variables de control postural (MLDisp, APDisp, y
DispA), tanto PTurnSit como PStand, VRange durante la marcha, y TTime.
Cuando se compararon las primeras etapas consecutivas (I y II), sélo el tiempo
y el VRange difirieron significativamente entre las etapas, con una disminuciéon
significativa en el rango vertical y un aumento en el tiempo necesario para
completar la prueba. Por iltimo, cuando se compararon las etapas I1 y 111, las
variables PTurnSit y PStand disminuyeron significativamente, mientras que
TTime también aumentd en la etapa més avanzada.
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Tabla 7.3: Caracteristicas demograficas de los participantes.

Todos HY-I (n=21) HY-II HY-III
participantes (n=30) (n=36)
(n=87)
Edad (Afios)  69.09 (871)  67.14 (8.20)*  66.10 (9.40)  72.58 (7.22)
Peso (Kg) 74.41 (15.97)  72.36 (11.88)**  85.03 (18.72)  66.75 (9.80)
Altura (cm)  166.14 (8.31)  166.81 (6.92)  170.57 (7.34)  162.06 (7.97)
Sexo (n, %)
Mujeres 30, 34.48 8, 38.10 5, 16.67 17, 47.22
Hombres 97, 65.52 13, 61.90 25, 93.33 19, 52.78

HY-I, participantes con nivel acorde a Hoehn & Yahr; HY-II, participantes con nivel
acorde a Hoehn & Yahr; HY-III, participantes con nivel acorde a Hoehn & Yahr; Datos
expresados en media (Desviacion estandar); ***p < 0.05 entre participantes con nivel
I y IT; *p < 0.05 entre participantes con nivel I y II; **p < 0.05 entre participantes
con nivel Iy II.

7.2.4 Discusion

Este estudio comparo el estado funcional en pacientes con EP y su evolucion
a lo largo de los estadios de la enfermedad (HY I, II y III) utilizando un
sensor inercial, facil de usar, embebido en un dispositivo Android con una tGnica
prueba de movilidad, incluyendo la evaluacion funcional del control postural,
la marcha, el giro y la sedestacion y bipedestacion desde una silla (Serra-Ano,
J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020).

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa cuya pro-
gresion puede ralentizarse mediante intervenciones farmacoldgicas y no farma-
cologicas adecuadas (Oliveira de Carvalho y col. 2018), como la fisioterapia
y el ejercicio fisico enfocado a la mejora funcional, sin obviar la valoracién y
tratamiento psicologico, que podria interferir con las terapias fisicas (Jiménez-
Cebrian y col. 2021). Por tanto, determinar cémo evoluciona el estado funcio-
nal es de gran interés para el manejo de esta poblacién.

Nuestros resultados revelaron que el tiempo necesario para completar toda
la prueba (Ttime) aument6 significativamente de una etapa a la siguiente; la
proporcion de cambio entre las etapas I y II es del 21,30%, y entre II y III,
del 16,86%. Por lo tanto, se trata de una variable ttil para discriminar entre
estadios. Estudios anteriores habian evaluado el tiempo total necesario para
completar la prueba Timed Up and Go (TUG) y descubrieron que los estadios
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mas avanzados de EP se asocian con un mayor tiempo necesario para realizar
la prueba. Sin embargo, estos estudios no tuvieron en cuenta las etapas HY y,
por lo tanto, nuestros resultados no son totalmente comparables (Schenkman
y col. 2011; Helmy y col. 2022). No obstante, aunque esta variable permite
diferenciar los estadios, falta informacién clinica sobre los factores fisiologicos.
Una revision previa concluyé que el TUG tiene una capacidad limitada para
predecir caidas y no deberia utilizarse por si solo para identificar a individuos
con alto riesgo de caidas (Barry y col. 2014). En consecuencia, otras variables
relacionadas con los patrones de movimiento son deseables para comprender
mejor la progresion de la enfermedad y planificar mejor la intervencién fisica
para mejorar la funciéon (Brodie y col. 2014; Xu y col. 2018).

Como describe HY, los estadios I y II no muestran disfunciéon del equilibrio.
En consonancia con ello, no obtuvimos diferencias entre los estadios I y I (p >
0,05). Sin embargo, el desplazamiento del centro de presion aumentoé significa-
tivamente al comparar los estadios [ y III para el desplazamiento medial-lateral,
anteroposterior y el area descrita por el centro de presion (MLDisp, APDisp
y DispA). En este sentido, estudios previos describieron la trayectoria del cen-
tro de presiéon como una medida clinica ttil para identificar deficiencias en el
control postural (Rocchi y col. 2006; Blaszczyk y col. 2007).

Los ganglios basales son una de las estructuras mas afectadas en la EP (es
decir, a través de los bucles talamicocorticalesespinales y a través del nidcleo
pedunculopontino del tronco encefalico y el sistema reticuloespinal) (Takaku-
saki y col. 2003). Esta alteracion parece ser la causa principal de la disfuncion
de la marcha y de los déficits de postura y equilibrio en esta enfermedad (Ta-
kakusaki y col. 2003).

Aunque el aumento de los desplazamientos del centro de presiéon no alcanzo
el nivel de significacién, en las comparaciones entre I-I1 y II-IIT se obtuvieron
aumentos del DispA del 143,59 y el 53,41%, respectivamente. Por lo tanto,
la falta de significacién se debid, probablemente, a la gran dispersion de los
datos, por lo que se necesitan méas estudios para determinar la posibilidad
de diferencias de control postural entre los estadios de EP, incluyendo otros
posibles factores de confusion.

En términos de control postural, exploramos dos variables de equilibrio dina-
mico al caminar, a saber, el desplazamiento mediolateral y el desplazamiento
vertical del centro de presion (MLRange y VRange). No obtuvimos diferen-
cias significativas entre etapas en el MLRange, ni siquiera entre las etapas I
y III. Esto podria explicarse por el hecho de que este parametro ya aparecia
alterado en el primer estadio de EP en comparacién con las personas sanas de
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la misma edad (Baltadjieva y col. 2006). Estudios previos demuestran que las
personas con EP muestran asimetria en su trayectoria dindmica del centro de
masa durante la marcha en tapiz rodante (C. Shin y Ahn 2020).

Por otro lado, VRange es una medida del coste metabdlico durante la mar-
cha (Cavagna y Margaria 1966). Basandose en la teoria del péndulo invertido
(Nguyen y col. 2017), segin la cual la pierna de apoyo acttia como un péndulo
invertido durante la marcha, se necesita un cierto grado de desplazamiento
vertical del centro de masa, que mostraria el intercambio entre energia poten-
cial y cinética durante cada zancada. Nuestros resultados mostraron que este
desplazamiento vertical se redujo significativamente en la etapa II en compa-
raciéon con la etapa I, asi como en la etapa III en comparacién con la etapa I.
Sin embargo, no hubo diferencias entre las etapas II y III, lo que puede indicar
que la disminucién de este desplazamiento y, por tanto, el aumento del coste
metabolico durante la marcha se producen en las primeras etapas. Esto podria
condicionar y explicar la fatiga experimentada en esta poblacién incluso en las
primeras etapas (Herlofson y Kluger 2017).

Ademas del equilibrio estatico y dinamico, evaluamos dos tareas funcionales
bésicas, la bipedestacion y la marcha atras, mas el giro del cuerpo (J. Lopez-
Pascual, Hurtado Abellan, M. Inglés y col. 2018; Serra-Ané, J. F. Pedrero-
Sanchez, Marta Inglés y col. 2020). No obtuvimos diferencias significativas
entre las dos primeras etapas pero si, sin embargo, entre las etapas I-III y II-
III para el PStand. Concretamente, la potencia con la que los participantes se
levantaban de una silla era significativamente menor a medida que progresaba
la EP. En esta linea, Mak y Hui-Chan (2005) concluyeron que las personas
con EP tardan mas en completar la tarea de sentarse y levantarse (incluyen-
do una menor velocidad vertical y horizontal) en comparacién con un grupo
de control sano. Sin embargo, existe cierta controversia al respecto (Inkster
y Eng 2004; Gonzalez Rojas y col. 2018), probablemente porque los estudios
no diferencian entre estadios HY entre su muestra. Nuestros resultados son
consistentes con el mecanismo fisiopatologico de la EP. El déficit dopaminér-
gico en la EP disminuye el impulso inhibitorio de la corteza motora, lo que
afecta directamente al reclutamiento de unidades motoras y produce debilidad
muscular (Lang y Lozano 1998; David y col. 2011).

También evaluamos la tarea de darse la vuelta y sentarse debido a que es méas
representativa de los movimientos de la vida diaria, ya que el cuerpo tiene que
estar colocado adecuadamente con respecto a la silla antes de sentarse. Los
resultados de nuestro estudio fueron similares a los obtenidos para la tarea de
sentarse y levantarse, es decir, una disminucioén significativa entre las fases 11
y III y entre las fases I y III. Nuestros resultados estdn en consonancia con los
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obtenidos en un estudio reciente, en el que el giro y la sedestacion se estudiaron
de forma independiente, mostrando asi mayores lapsos de tiempo para realizar
cada una de esas tareas (Yahalom y col. 2020).

Finalmente, exploramos el tiempo de reaccién desde una senal acistica hasta el
inicio de la marcha (RTime) debido al fenomeno de congelacion de la marcha,
que ocurre tipicamente al iniciar la marcha, probablemente causado por un
déficit inhibitorio en la EP (R. G. Cohen, Nutt y Fay B. Horak 2017). En
general, no hubo diferencias significativas entre las etapas en el tiempo de
reaccion. Esto fue particularmente evidente para las etapas II y III, en las
que se obtuvieron tiempos de reaccién similares. Sin embargo, aunque no
significativo, el tamano del efecto de la diferencia entre las etapas I y II fue
medio (d = 0,49), por lo que este aumento en el tiempo de reaccion debe
tomarse con cautela y analizarse. La congelacién de la marcha aparece en
estadios de moderados a avanzados de la EP (Macht y col. 2007; Aktiirk y col.
2021), de ahi que posiblemente se explique por qué los resultados de los estadios
IT y III son similares, ya que el tiempo de reacciéon disminuye en el estadio Il y
se mantiene asi a partir de entonces a lo largo de la progresion de la enfermedad.

Este estudio tiene algunas limitaciones. No incluimos estadios mas avanzados
(IVy V), porque la prueba TUG no esta recomendada para estadios avanzados.
Ademas, no registramos su estado de &nimo. Ademaés, los pacientes de nuestro
estudio fueron evaluados en estado "on" de medicacién. Por lo tanto, nuestros
resultados no pueden extenderse mas alld de esta condicién. Por ultimo, se
utilizé6 un muestreo intencional para el reclutamiento de los voluntarios en
lugar de una simple aleatorizacion.

7.2.5 Conclusiones

La funcionalidad en las personas con EP disminuye a lo largo de la progresion
de la enfermedad. Los resultados mostraron que los pacientes con EP en fase
avanzada son mas lentos y su equilibrio estatico y dindmico es mas pobre.
Ademas, la capacidad de sentarse y levantarse y la capacidad de girar y sentarse
disminuyen a medida que avanza la EP.
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Este capitulo se centrard en la fase 5, la generacion de diferen-
tes modelos de clasificacion basados en Inteligencia Artificial utili-
zando diferentes tipologias y utilizando las bases de datos generadas
en los diferentes estudios (objetivo especifico 8). Los diferentes mo-
delos mostrados disponen de las siguientes funcionalidades:

e (Clasificacion de la actividad realizada a partir de las senales
en bruto del sensor mediante una estructura de modelo Unet.

e (Clasificacion del riesgo de sufrir una caida en comparacion
con el Physiological Profile Assessment (PPA) mediante mo-
delo con capas convolucionales publicado en (J.-F. Pedrero-
Sdnchez y col. 2023).

e Clasificacion de los diferentes grados de Parkinson median-
te un modelo multietapa con datos de entrada miztos (varia-
bles, senales en bruto e imagen) publicado en (J. F. Pedrero-
Sdnchez, J. M. Belda-Lois y col. 2023).

e Clasificacion de diferentes patologias (personas mayores sa-
nas, Parkinson y Alzheimer) mediante modelo con capas con-
volucionales y datos de entrada miztos (senales en bruto
y pardmetros antropométricos) publicado en (J. F. Pedrero-

Sdnchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022).
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8.1 Clasificaciéon de la actividad realizada a partir de senales
inerciales

8.1.1 Introduccion

En la actualidad, existen multitud de estudios donde se proponen modelos
de clasificacion de la actividad humana basados en redes neuronales utilizan-
do un acelerémetro o un sensor inercial (Dehghani y col. 2019; Khan, Afzal
y Lee 2022; Yoon y H. Cho 2018). Estos modelos se utilizan para aplicaciones
de monitorizacion en valoraciones fuera del laboratorio (espacios no contro-
lados). Tradicionalmente, las herramientas de monitorizacion de la actividad
(actigrafos, etc.) realizan procesados de las senales obteniendo parametros
que las caracterizan para posteriormente realizar tanto estudios descriptivos
como modelos de clasificacién. En relacién con el proceso de parametrizacion
de las senales registradas con los sensores, el proceso de segmentacién de las
diferentes actividades es también un paso critico que puede afectar a la robus-
tez del calculo de los parametros (nimero de pasos, velocidad, etc.) y, por
consiguiente, a los posteriores modelos que dependen de los parametros ob-
tenidos (Figueiredo, Santos y Moreno 2018; Mohammadian Rad y Marchiori
2021). El proceso de segmentacion suele realizarse de forma manual o de for-
ma automatica mediante un algoritmo de segmentacion basado en reglas que
identifica momentos clave durante la monitorizacién o la prueba en funcién de
la morfologia de las senales.

Con el objetivo de un funcionamiento totalmente automético en el procesado
y parametrizacion de las sefiales de la prueba funcional, se decide implementar
un modelo basado en redes neuronales convolucionales para la segmentacion
de actividad, confiando en que serd mas robusta que la identificaciéon basada
en reglas.

El modelo de clasificaciéon de niveles de Parkinson multietapa que se presenta
en la siguiente subseccion (seccion 8.3) utiliza, para la delimitacion automatica
de la prueba funcional, el modelo de segmentacion semantica; la segmentacion
semantica de una senal es el proceso de dividir una senal en segmentos méas
pequenios, etiquetando cada segmento individualmente en el contenido de la
actividad. Esto puede incluir identificar patrones y estructuras en la senal que
indiquen cambios en el tipo de actividad que esté realizando el sujeto, como
caminar, correr, saltar, sentarse, etc.

Una gran diferencia de los modelos que se encuentran en la bibliografia para
clasificar la actividad frente al que se presenta es que los modelos para clasificar

170



8.1 Clasificacion de la actividad realizada a partir de senales inerciales

la actividad utilizan una ventana (o periodo de tiempo) para evaluar y clasificar
dicha actividad; en el modelo presentado, se evalia y clasifica la actividad
instante a instante permitiendo, asi, identificar los instantes exactos en los que
se producen los cambios entre las diferentes actividades.

Normalmente, este tipo de modelos de segmentaciéon seméntica vienen utilizan-
dose en la categorizacion de pixeles de una imagen 2D (Ronneberger, Fischer
y Brox 2015) o en senales de electrocardiograma 1D (Matias y col. 2021).
En nuestro caso, se utiliza para analizar las sefiales procedentes de un sensor
inercial (3 ejes de aceleracion y 3 ejes de velocidad angular).

Para poder parametrizar las seniales que se obtienen de las medidas biome-
canicas instrumentadas siempre es necesario realizar una segmentaciéon de la
senal en el instante del gesto a evaluar. Tradicionalmente, los métodos que se
utilizan para realizar esta segmentacién son algoritmos que evaltian la morfolo-
gia de las seniales y, mediante reglas preestablecidas, identifican estos instantes
caracteristicos. Es posible que cuando estos algoritmos se enfrenten a senales
con una morfologia diferente a las trabajadas anteriormente, los algoritmos de
segmentacion puedan fallar. Esto significa que es necesario un proceso itera-
tivo para poner a punto algoritmos robustos que puedan segmentar senales
variadas.

En este apartado se pondra a punto la etapa de segmentacién, utilizando un
modelo en U para realizar una identificacion instante a instante de las fases de
la prueba funcional. Esta etapa tendra como finalidad realizar una segmen-
tacion automatica de las senales del IMU y asi poder obtener los pardmetros
biomecénicos relevantes.

8.1.2 Material y métodos

8.1.2.1 Preparacion de los datos

Para entrenar y validar el modelo de segmentacién se han utilizado 512 regis-
tros.

El procesado de los datos se llevo a cabo mediante scripts de Python (3.x)
offline. Los datos brutos de los sensores se procesaron segtn (Nishiguchi y col.
2012) y (A. Zijlstra y W. Zijlstra 2013). En primer lugar, se realiz6 una
interpolacion lineal para obtener una frecuencia de muestreo constante para
todas las senales. A continuacion, se aplicoé un filtro Butterworth de paso alto
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(lag cero de cuarto orden a 0.02 Hz), eliminando el valor medio de cada senal
y centrandola en 0.

Se obtuvieron tres senales del acelerometro y tres del giroscopio, una para cada
eje (X, Y, Z). Cada senal se normaliz6 por el rango maximo obtenido en cada
sensor para proporcionar entradas de datos homogéneas entre 0 y 1 (8.1).

T — Tmin Y — Ymin Z — Zmin

Xnor’m =, Ynorm = ;Znorm - - (8]-)

LTmaz — Tmin Ymaz — Ymin Zmaz — Fmin

Con el fin de aumentar el nimero de observaciones para el entrenamiento del
modelo CNN, se anadieron datos artificiales al conjunto mediante técnicas de
aumento de datos (Um y col. 2017). El aumento de datos consisti6 en una
rotacion artificial de la senal de 90, 180 y 270 grados. Por tanto, los datos
totales se incrementaron x3 observaciones por cada una de ellas.

Tras la normalizacion de las senales y el aumento de los datos, éstos se re-
configuraron como una hipermatriz. La hipermatriz consistia en ventanas que
contenian 64 muestras de las seis sefiales de la IMU con un solapamiento del
50%, siguiendo las recomendaciones de tamano de ventana y solapamiento pa-
ra actividades humanas segiun (Banos y col. 2014) y (Dehghani y col. 2019).
Por tanto, el tamano de la hipermatriz fue Nx64x6, siendo N el niimero de
ventanas.

Previo a definir la estructura del modelo y realizar el entrenamiento, fue ne-
cesario preparar los datos de entrada y salida haciendo coincidir cada instante
de la ventana de la hipermatriz (cada una de las 64 muestras) con su corres-
pondiente categoria. Las categorias de actividad realizada son las diferentes
fases de la prueba funcional: equilibrio, caminar, girar y sentarse, sentarse,
levantarse y una extra de ruido. Para identificar cada uno de los instantes a
qué categoria de salida pertenece se realizdé una delimitaciéon manual de cada
uno de los 512 registros. De esta forma, se obtuvieron N parejas de matrices
de entrada de 64x6 y sus correspondientes salidas de 64x6.

8.1.2.2 Estructura del modelo

Para la segmentacion automatica de las fases de prueba funcional se configura
un modelo Unet 1D. Estos modelos de RNN de segmentacién seméantica sue-
len tener una estructura de codificador-decodificador (encoder-decoder) en la
que la entrada y la salida tienen el mismo tamano, pero con una retroalimen-
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tacion hacia adelante entre los bloques lo cuales forman la estructura Unet
(Ronneberger, Fischer y Brox 2015).

La estructura del modelo se muestra en la figura 8.1, donde se concatenan 4
bloques de encoder, una parte central o bridge y, a continuacién, 4 bloques de
decoder. Los bloques de encoder se conforman por un bloque convolucional
y una capa MazPoollD que agrupa el valor méximo, o mayor, de las carac-
teristicas extraidas por el bloque convolucional. El bloque convolucional se
compone por capas convolucionales 1D seguidas de una normalizaciéon. Los
bloques decoder se conforman por una primera capa de transconvoluciéon 1D
y una vez concatenada la informacion de la rama decoder, se aplica un bloque
de convolucién. Para la entrada se define un tamarno igual que al ventaneado
anterior (de 64 muestras x 6 senales) y la salida de 64 muestras x 6 posibles
categorias coincidentes con cada una de las posibles fases de la prueba. El
c6digo utilizado para la definicion de esta estructura es el siguiente:

Listing 8.1: Librerias de keras utilizadas para modelo Unet1D

# Building Unet by dividing encoder and decoder into blocks

from keras.models import Model

from keras.layers import Input, ConvliD, MaxPoolingilD,
UpSamplinglD, concatenate,
ConviDTranspose, BatchNormalization,
Dropout , Lambda

from keras.optimizers import Adam

from keras.layers import Activation, MaxPoollD, Concatenate

Listing 8.2: Composicion de bloques encoder-decoder

def conv_block(input, num_filters):
x = ConviD(num_filters, 3, padding="same") (input)
x = BatchNormalization () (x)
x = Activation("relu") (x)

x = ConviD(num_filters, 3, padding="same") (x)
x = BatchNormalization () (x)

x = Activation("relu") (x)

return x

#Encoder block: Conv block followed by maxpooling

def encoder_block(input, num_filters):
x = conv_block(input, num_filters)

173



Capitulo 8. Estudios para el desarrollo de modelos de clasificacion

p = MaxPoollD(pool_size=2) (x)
return x, p

#Decoder block
#skip features gets input from encoder for concatenation

def decoder_block(input, skip_features, num_filters):

x = ConviDTranspose(num_filters, 2, strides=2,
padding="same") (input)

x = Concatenate () ([x, skip_features])

x = conv_block(x, num_filters)

return x

Listing 8.3: Construccion del modelo Unet1D

#Build Unet using the blocks
def build_unet (input_shape ,n_clases):
inputs = Input(input_shape)

sl, pl = encoder_block (inputs, 64)
s2, p2 = encoder_block(pl, 128)
s3, p3 = encoder_block(p2, 256)
s4, p4 = encoder_block(p3, 512)

b1l

conv_block(p4, 1024) #Bridge

dl1 = decoder_block(bl, s4, 512)
d2 = decoder_block(dl, s3, 256)
d3 = decoder_block(d2, s2, 128)
d4 = decoder_block(d3, si, 64)

if n_clases == 1: # Binary
activation = "sigmoid"

else:
activation

1]

"softmax" # Multiclass

outputs = ConviD(n_clases, 1, padding="same",
activation=activation) (d4)

model = Model (inputs, outputs, name="U-Net")
return model
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Una vez construido el modelo se especifico el optimizador del modelo como
Adam, con una tasa de aprendizaje de 0.001 y categorical crossentropy como
funcién de pérdida para obtener la métrica de accuracy.

8.1.2.83 Entrenamiento y testeo del modelo

Para el ajuste del modelo se utilizaron el 80% de los registros manteniendo el
20% para el testeo. El modelo se entrené durante 30 épocas con un tamano de
lote "batch" de 32, obteniendo los valores de accuracy y loss para cada una de
las épocas.

En el testeo, a diferencia de como en la puesta a punto del modelo, las sefiales de
los sensores no se realiza un ventaneado con un solapado del 50% (32 muestras),
en este caso, los datos se ventanean sin ningin solape de las senales. Esto
es debido a que cuando se realice la inferencia con el modelo entrenado, se
obtendran las diferentes probabilidades de cada uno de los 64 instantes.

En ambas fases, tanto como para la puesta a punto como para la de test, se
utiliza la segmentaciéon manual realizada durante la preparacién de los datos
y, asi, observar graficamente la delimitacién automatica.

8.1.3 Resultados

Los resultados del entrenamiento del modelo de segmentacion de las fases de la
prueba muestran, practicamente a partir de la segunda época, que la precision
es del 90% y que la funcion de pérdida se mantiene por debajo de 0,1 durante
las treinta épocas. Para el testeo del modelo completo utilizado para segmentar
las diferentes fases de la prueba, se utilizan los registros completos que no han
intervenido en el entrenamiento, y el resultado se muestra en la figura 8.2.
Esta figura muestra las senales brutas de acelerémetro y giroscopio en la parte
superior, sombreando en color las fases de la prueba, delimitadas manualmente,
para comprobar si la categoria predicha por el modelo es correcta en cada
instante.

Como se puede observar, el eje vertical del grafico muestra las diferentes catego-
rias que se pueden encontrar en la prueba funcional. Los cambios de categoria
coinciden con los cambios de color, por lo que podemos utilizar estos instantes
predichos por el modelo para segmentar las sefiales de acelerometria y velo-
cidad angular para calcular los parametros biomecanicos y utilizarlos como
entrada para el modelo clasificador.
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Classification Activity Model (segmentation functional test)
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Figura 8.2: Resultados de la evaluaciéon de la segmentacion. Arriba: sefal de aceleracion;
Centro: senal del giroscopio; Abajo: resultado de las fases de clasificacion de la evaluacion;
Sombreado delimitacion manual; Verde: fase 2 de la marcha; Rojo: fase 3 de girar para
sentarse; Azul: levantarse de la silla; Amarillo: fase 4 de la marcha.

8.1.4 Conclusiones

El modelo presentado basado en redes neuronales convolucionales es capaz de
caracterizar las senales e identificar qué tipo de actividad se esta realizando
sin necesidad de establecer reglas predeterminadas. Ademas, el modelo de
segmentacion semantica de la actividad realizada permite conocer instante a
instante la actividad. Combinado con la deteccién de los cambios de una
actividad a otra, se pueden obtener, de forma automatica, los inicios y finales
de cada una de las fases de la prueba para asi poder parametrizar de las senales.
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8.2 Clasificaciéon y validaciéon del riesgo de sufrir caidas

8.2.1 Introduccion

Las caidas en las personas mayores son una preocupacion importante para la
salud, ya que su incidencia es superior al 30% en personas mayores de 65 anos y
el doble en personas mayores de 80 anos (Mary E. Tinetti, Speechley y Ginter
1988). De hecho, las caidas son la principal causa de discapacidad en las
personas mayores y la segunda causa de muerte accidental (Samantha Turner,
Rupert Kisser y Wim Rogmans 2015). La deteccion temprana del riesgo de
caidas es crucial para la prevencién, por tanto, en las tltimas décadas se han
desarrollado muchos métodos y herramientas para evaluar el riesgo de caidas;
la mayoria se basa en observaciones individuales o combinadas cuyas fuentes
son cuestionarios o mediciones de desempeno funcional.

Los cuestionarios se utilizan para evaluar factores de riesgo como caidas pre-
vias, miedo a caer, aspectos fisicos o cognitivos y comorbilidades (C.-Y. Cho
y Kamen 1998). Normalmente, su resultado es una clasificaciéon, a menudo re-
ducida a una discriminacién binaria entre "caedores" y "no caedores", aunque
el riesgo de caidas puede ser modelado de manera mas precisa como un conti-
nuo con limites difusos entre multiples categorias de riesgo (Howcroft, Kofman
y Lemaire 2013).

Ademas, las mediciones de desempeno proporcionan una cuantificacion obje-
tiva de la capacidad para responder a las demandas fisicas y cognitivas, cuyo
deterioro esta directamente relacionado con el riesgo de caidas durante las ac-
tividades diarias. Se ha demostrado que estas asociaciones estan presentes en
trastornos de la marcha, equilibrio corporal, fuerza de las extremidades inferio-
res y tiempo de reaccion (K. H. Cho y col. 2012; Nancye M. Peel, Kuys y Klein
2013). Pruebas como el Timed Up and Go (TUG) (Podsiadlo y Richardson
1991), el Sit-to-Stand (STS) (Applebaum y col. 2017), la Escala de Equilibrio
de Tinetti (Mary E. Tinetti 1986), la Escala de Equilibrio de Berg (Berg y col.
1992), la Bateria de Desempeno Fisico Corta (SPPB) (Jack M. Guralnik y col.
1994) o la Evaluacion del Perfil Fisiologico (PPA) (Stephen R. Lord, Menz
y Tiedemann 2003) tienen, de hecho, una excelente capacidad para predecir
caidas y funcion fisica en personas mayores (Reuben y col. 1995).

Las pruebas simples son més apropiadas para el entorno clinico debido a la
carga de trabajo del profesional, pero no siempre proporcionan una vision
general del problema clinico y, por el contrario, aquellas que utilizan mediciones
combinadas requieren mucho tiempo (Lin y col. 2004). Esa podria ser la razon
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por la cual sélo uno de cada cuatro médicos/as de Atencion Primaria realiza
evaluaciones de forma regular (Gaboreau y col. 2016). Esta situacién motiva
una investigacion adicional para obtener técnicas de evaluacion del riesgo de
caldas que ayuden a superar las barreras para su implementacién, como la
duracién y la complejidad.

La tecnologia de sensores puede reducir la carga de medicién y, en los ultimos
anos, se han desarrollado y probado muchas versiones instrumentadas de me-
didas de desempeno, especialmente basadas en dispositivos portatiles (Shany
y col. 2012). La principal ventaja de los protocolos instrumentados es que los
resultados dependen en menor medida de la interpretacién de los evaluadores,
como ya demostraron Weiss y sus colegas, quienes concluyeron que la fiabilidad
aumento6 cuando el TUG se evaludé mediante un procedimiento instrumentado,
mejorando del 63% al 87% (A. Weiss y col. 2011).

La literatura previa ha investigado la efectividad de diferentes sistemas so-
fisticados destinados a evaluar el riesgo de caidas en adultos mayores. Estos
sistemas (por ejemplo, radar de pulso-Doppler, Kinect, ultrasonido, tiempo de
vuelo 6ptico y camaras web (Arganaras y col. 2021)), combinados o no, incluso
se pueden instalar en casa de los usuarios, proporcionando evaluacién cuan-
titativa continua de la actividad y la marcha de manera discreta. Los datos
recopilados a partir de esta tecnologia pueden proporcionar una evaluacién de
equilibrio y funcion de forma confiable y, a partir de esto, el médico/a o in-
vestigador /a puede calcular el riesgo de caidas de los usuarios. De esta forma,
esta tecnologia proporciona una gran ventaja para la detecciéon de caidas en
adultos mayores, incluida la evaluacién del riesgo de caidas y sus cambios en
tiempo real (F. Wang y col. 2013; S. Wang, Skubic y Zhu 2012).

Sin embargo, aunque se han obtenido buenos resultados con este tipo de tecno-
logia, estos procedimientos son dificiles de transferir a la practica clinica para
evaluaciones en la poblacién general debido a la dificultad de monitorizacién
continua de los usuarios (Arganaras y col. 2021). Esto requiere un trabajo
intensivo en el contexto clinico, donde los recursos humanos suelen ser escasos.
Por tanto, se necesitan enfoques precisos, faciles de usar y asequibles para pre-
decir el riesgo de caidas, que se puedan utilizar ocasionalmente en el entorno
clinico. Con este propoésito, también se han investigado otros tipos de senso-
res, como sensores de fuerza, sensores de presion y sensores inerciales, para ser
utilizados de manera ad hoc en el entorno clinico. La ventaja de este dltimo es
que se puede utilizar en pruebas instrumentadas de evaluacién funcional, como
el TUG, sin necesidad de grandes instalaciones o calibraciones complejas.
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Este estudio presenta un nuevo protocolo de evaluacién del riesgo de caidas
basado en sensores inerciales, en el cual se registran de manera continua una
combinacién de mediciones de desempeno fisico con un sensor inercial embe-
bido en un smartphone. El objetivo de este protocolo fue evaluar la confiabi-
lidad de este nuevo método de evaluaciéon del riesgo de caidas y su validez en
comparacion con los resultados obtenidos del Physiological Profile Assessment
(PPA). Este protocolo esté disenado para recopilar informacion equivalente a
diversas pruebas funcionales con la minima complejidad y consumo de tiempo,
incluyendo mediciones de los factores clave relacionados con el riesgo de caidas
como el equilibrio, tiempo de reaccién, marcha y fuerza de las extremidades
inferiores.

Ademas, nuestro objetivo es determinar el modelo de clasificaciéon mas preciso
para predecir diferentes niveles de riesgo de caidas, comparando la precision de
modelos paramétricos y no paramétricos utilizando redes neuronales y datos
de senales sin procesar (J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022).
Estos modelos, que extraen automéaticamente caracteristicas, pueden evitar
omitir caracteristicas relevantes en el proceso de clasificacién. Los resultados se
comparan con la puntuacién de clasificaciéon obtenida por el PPA, una bateria
de pruebas fisicas y sensoriales, basada en la vision, tiempo de reacciéon, fuerza
de las piernas, propiocepciéon y equilibrio, que se ha demostrado como una
herramienta vélida y confiable para predecir el riesgo de caidas y que se utiliza
ampliamente en la investigacion y la practica clinica (Stephen R. Lord, Menz
y Tiedemann 2003).

8.2.2 Material y métodos

8.2.2.1 Participantes

Las evaluaciones se llevaron a cabo en el Centro de Salud de Alctudia (Valencia,
Espana). Todos los participantes proporcionaron su consentimiento informado
por escrito y los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con los principios
de la Declaraciéon de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. El Comité de
Etica de Investigacién Experimental de la Universitat Politécnica de Valéncia
aprobo el protocolo (P4211016 - Anexo G).

Los criterios de inclusiéon fueron tener 55 afios o mas y la capacidad de caminar,
al menos, 10 metros sin ninguna ayuda para caminar. Los criterios de exclusion
fueron la presencia de alteraciones motoras debido a trastornos neurologicos
que interfirieran con la movilidad, trastornos visuales o auditivos graves no
corregidos que impidieran la realizaciéon de las pruebas e incapacidad para
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entender las instrucciones (puntuacién en el Mini Examen Cognitivo < 23
puntos).

Se reclutaron sesenta y cinco participantes para el estudio y se clasificaron
como "riesgo de caida muy bajo", "riesgo de caida bajo", "riesgo de caida
leve", "riesgo de caida moderado", "riesgo de caida alto" y "riesgo de caida
muy alto" segiin su puntuacion en el PPA. También se clasificaron como "bajo"
(valores inferiores a 1 o "riesgo de caida bajo") o "alto" (valores superiores a
1 o "riesgo de caida alto") segtn su puntuacion en el PPA (Hsieh y col. 2019),
con el fin de tener un tamafio de muestra méas grande en cada grupo. Se
realizd6 un calculo de tamano de muestra a priori utilizando un error tipo I
de 0.05 y una potencia del 80%, teniendo en cuenta los resultados obtenidos
de la variable "desplazamiento mediolateral" en estudios previos e incluyendo
dos grupos (personas que sufrieron caidas y personas que no) (Melzer, Kurz
y Oddsson 2010).

8.2.2.2  Procedimiento experimental

La evaluacion de la movilidad se realiz6 mediante la aplicacion FallSkip® (Ins-
tituto de Biomecéanica de Valencia, Valencia, Espana), una aplicacion de Java
que se ejecuta en un teléfono inteligente (modelo Xiaomi Redmi 4x, modelo
MAG138). La aplicacion procesa los datos registrados a 100 Hz por el sensor
inercial 3D incorporado en el teléfono inteligente (High-Performance 6-Axis
MEMS Motion Tracking”™), que consta de un giroscopio de 3 ejes, un aceler6-
metro de 3 ejes y un procesador de movimiento digitalTM (TDK-ICM-20689).
El teléfono inteligente se sujeté con una cincha de velcro alrededor de la cintura
de los participantes, justo debajo de la cresta iliaca (figura 8.3), cerca del cen-
tro de masas. Ademaés, estudios previos han determinado que la cinematica de
la region lumbar inferior proporciona informacién sobre el consumo de energia
durante la marcha (Kerrigan, Thirunarayan y Duff-Raffaele 1998).

Se utilizé una aplicacién para capturar los datos sin procesar de los sensores del
moévil y guiar al investigador durante toda la evaluaciéon mediante indicaciones
en pantalla y sefiales aciisticas. Los materiales necesarios para realizar la prue-
ba, que se puede considerar una variaciéon de la prueba TUG, fueron un pasillo
de tres metros de longitud y una silla sin brazos, validados en estudios previos
(Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Serra-Ano, J. F.
Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019; Molla-Casanova y col. 2022).
Los participantes se colocaron de pie a tres metros de distancia de la silla. Las
instrucciones para realizar la prueba fueron las siguientes:
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Figura 8.3: Instrumentaciéon del participante para la prueba de riesgo de caidas. Fuente:

elaboracién propia.

La prueba fue repetida tres veces por cada participante, con un tiempo de
descanso de un minuto entre repeticiones. Después de las tres repeticiones, se
realizo la evaluacion PPA al participante por un fisioterapeuta entrenado.
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t0.
t1.

mantenerse de pie con el tronco recto durante 30 segundos (t0).

cuando el smartphone emita un tono (30 segundos después del inicio
de la prueba), el participante debe caminar recto a un ritmo normal hacia

la silla (t2-t1).

t2.
t3.
t4.
5.
t6.
7.
t8.

parar durante 2 segundos frente a la silla.

girar y sentarse (t4-t3).

esperar sentado durante 2 segundos.

comenzar a levantarse.

levantarse (t5-t6).

caminar recto a ritmo normal hasta el punto de inicio (t8-t7).

finalizar la prueba de tiempo.
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8.2.2.8 Andlisis de los datos del sensor

Los datos se recopilaron a una frecuencia de muestreo fija de 100 Hz de los
sensores incorporados en el smartphone, y las senales en bruto se analizaron de
manera similar a un estudio previo de nuestro grupo de investigacion (Hsieh
y col. 2019; Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019;
Molla-Casanova y col. 2022; Nishiguchi y col. 2012). Se realiz6 una inter-
polacion de la senal registrada para asegurarse de que los puntos de datos
estuvieran distribuidos uniformemente en el tiempo y que no faltara informa-
cion entre muestras consecutivas (Nishiguchi y col. 2012) y se aplico un filtro
paso bajo Butterworth de cuarto orden con retardo nulo a 20 Hz. Finalmente,
se identificaron las fases de la prueba, descritas a anteriormente, utilizando
picos locales caracteristicos de las senales del acelerémetro y la orientacion.

El proceso de célculo de las variables dependientes comenzé con el calculo de
la orientacion del sensor a partir de las aceleraciones y velocidades angulares
utilizando el método de Favre (Favre y col. 2006). Estas orientaciones se
expresaron en angulos de Euler (Roll, Pitch y Yaw) que se utilizaron durante
el proceso de segmentacion de las fases de la prueba (equilibrio, marcha, giro
para sentarse, sentarse para levantarse y marcha), identificando los instantes
en los que se produjeron cambios de direccion (giro para sentarse).

Luego se calcul6 la posicion del sensor mediante la doble integracion de la
senal de aceleracion. Esto se realizd, de forma analitica, en el dominio de la
frecuencia, utilizando la transformada de Fourier y su inversa como en (Ribeiro,
Castro y Freire 2003) para evitar la acumulaciéon de errores debido al proceso
de integracion.

A continuacion, se extrajeron los siguientes parametros de equilibrio, marcha
y funcionalidad a partir de las sefiales de posicion en las diferentes fases de la
prueba: (i) Desplazamiento anteroposterior y mediolateral del centro de masas
(CoM) durante los 30 segundos de estar de pie (APDisp, MLDisp), calculados
como el percentil 90 de la doble integracion de la senial del acelerémetro y un
modelo de péndulo invertido (W. Zijlstra y Hof 2003); (ii) Excursion vertical y
mediolateral del CoM durante la marcha (t2-t1 y t8-t7) (VRange, MLRange),
calculadas de la misma manera que en (Esser y col. 2009); (iii) Potencia pro-
medio del movimiento de giro a sentado (t4-t3) y, posteriormente, al levantarse
(t6-t5) (PTurnSit, PStand), estimada mediante la trayectoria del CoM, el peso
del participante y el tiempo que tarda en sentarse y en levantarse respectiva-
mente (W. Zijlstra, Bisseling y col. 2010); (iv) Rango de Jerk anteroposterior
del CoM durante el movimiento de girarse a sentarse y, posteriormente, al le-
vantarse (APJerkSit, APJerkStand); (v) Tiempo de reaccion (ReactionTime),
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medido como el tiempo transcurrido entre el sonido de la senal actistica hasta
que se detecta el movimiento de caminar (t1-t0); (vi) Tiempo total de movi-
miento (TotalTime), calculado con la suma de los tiempos de caminar (t2-t1 y
t8-t7) y sentarse (t4-t3) a levantarse (t6-t5).

8.2.2.4 Andlisis estadistico

El analisis se realizé utilizando el paquete R para computacion estadistica en
RStudio (R Foundation for Statistical Computing, version 3.5.3). Se utilizaron
métodos estadisticos clasicos para obtener la media como medida de tendencia
central y la desviacion estandar (SD) como medida de dispersion. Antes de
realizar el analisis inferencial se verifico la existencia de valores extremos, asi
como las suposiciones de normalidad (utilizando la prueba de Shapiro-Wilk) y
homocedasticidad (utilizando la prueba de Levene). En caso de incumplimiento
de alguna de las suposiciones, se consideraron pruebas no paramétricas.

Para el analisis inferencial se calcul6 el coeficiente de correlaciéon intraclase para
el promedio de medidas aleatorias, ICC(2,1), para evaluar la confiabilidad de
las ocho variables de la prueba. Luego, los resultados se promediaron en las
diferentes repeticiones para cada sujeto. Ademaés, se realiz6 una prueba t-
Student para comparar si existian diferencias entre los grupos ("caedores" y
"no caedores") en las variables mencionadas anteriormente (APDisp, MLDisp,
VRange, MLRange, PTurnSit, PStand, APJerkSit, APJerkStand, AP JerkSit,
AP JerkStand, ReactionTime y TotalTime). El error tipo I se estableci6 en 5%
(p < 0.05) y la potencia se establecié en 0.8.

8.2.2.5 Modelos de clasificacion

En esta seccién se muestra el proceso seguido para generar diferentes tipos
de modelos de clasificacion. Estos se generaron a partir de modelos paramé-
tricos, que utilizaron las variables mencionadas anteriormente, y de modelos
no paramétricos, que utilizaron directamente las senales sin procesar para la
clasificacion. Se generaron dos versiones de todos los modelos, la primera cla-
sificaba en dos niveles de riesgo de caida ("caedores" y "no caedores") (Hsieh
y col. 2019) y la segunda, clasificaba en seis niveles de riesgo de caida (muy
bajo (nivel 1), bajo (nivel 2), leve (nivel 3), moderado (nivel 4), alto (nivel 5)
y muy alto (nivel 6)), segtin los niveles de riesgo ofrecidos por el PPA (Stephen
R. Lord, Menz y Tiedemann 2003).
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8.2.2.5.1 Modelos paramétricos

Los modelos paramétricos comparados son todos los modelos disponibles en
la biblioteca Sklearn (Pedregosa y col. 2011) para Python 3.7.x (Van Rossum
y Drake Jr 1995). Para procesar y preparar los datos de entrada se generé un
pipeline con los siguientes pasos: (i) Normalizacion de las variables utilizando
el escalador estandar (Standard Scaler), que transforma los datos para que
tengan una media igual a 0 y una desviaciéon estandar de 1 (Pedregosa y col.
2011); (ii) Eliminacion recursiva de caracteristicas (RFE, por sus siglas en in-
glés), que selecciona de forma recursiva las variables con los mejores resultados
de clasificacién; en este paso, se establecié un ntimero méaximo para las seis va-
riables, ya que tenfamos pocas observaciones para el alto namero de predictores
(Austin y Steyerberg 2015); (iii) Los modelos implementados fueron: Regresion
Logistica (Logistic Regression), Clasificador de Ridge (Ridge Classifier), LAS-
SO, Vecinos més cercanos (K Neighbours), Naive Bayes Gaussiano (Gaussian
Naive Bayes), Anélisis discriminante lineal (Linear Discriminant Analysis), Ar-
bol de decision (Decision Tree), Perceptron, Perceptron multicapa (Multilayer
Perceptron), Descenso de gradiente estocastico (Stochastic Gradient Descent),
Impulso de gradiente (Gradient Boost), XGBoost, Maquina de vectores de
soporte (Support Vector Machine), Bosque aleatorio (Random Forest) y Ada-
Boost.

8.2.2.5.2 Modelos no paramétricos

El modelo no paramétrico es una red neuronal de multiples ramas de entrada
(figura 8.4), donde las senales en bruto de los sensores en el dominio del tiempo
son la primera rama de entrada y el espectrograma de las senales (dominio de
frecuencia), la segunda rama de entrada.

Para la primera rama de entrada (senales sin procesar), se realiz6 una ventana
movil de 64 muestras del acelerometro y el giroscopio, lo que resulta en una
estructura de datos de entrada de 64x6, siendo los tres canales de cada sensor
(x, ¥, z). En la segunda rama de entrada (el espectrograma), se realizo una
Transformada de Fourier de Tiempo Corto (STFT, por sus siglas en inglés)
proporcionada por el framework TensorFlow 2.9.1 en las ventanas que ingre-
san al modelo a través de la primera rama. Para extraer la informacién de
frecuencia de cada una de las seis seniales individualmente todas las senales
se combinaron en una senal unica de 384 muestras (6 senales x 64 muestras)
concatenando una a continuacion de la siguiente. A continuacion, se realizo
una STFT en esta nueva senal utilizando una longitud de trama de 20 y un
paso de trama de 2 para crear una senal lo mas cuadrada posible. Con el fin de
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Input 1: Windowed Signals

0 1000 2000 3000 4000

\
0 1000 2000 3000 4000 Output

Input 2: Spectrogram

. Convolution (Filters) + Dropout . Max Pooling D Dense (neurons) + Dropout
[] LsT™M (Units)  [] Flatten

Figura 8.4: Estructura del modelo de clasificacion de nivel de riesgo de caida con datos de entrada mixtos. El dato temporal de
entrada (rama superior) es una ventana movil de 64 puntos de tiempo con los tres ejes de cada sensor (acelerémetro y giroscopio);
esta rama del modelo esta compuesta por una serie de capas convolucionales, capas de eliminacion aleatoria (dropout) y LSTM
para extraer automéaticamente las caracteristicas temporales de las sefiales. La rama con la informaciéon de frecuencia (rama
inferior) es la imagen del espectrograma de la senial temporal; esta rama est4 compuesta por capas convolucionales para extraer la
informacion contenida en las imagenes. Fuente: elaboracion propia. Esta figura fue creada por el programa Adobe Illustrator®.
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resaltar las amplitudes, se tomo el logaritmo de los valores absolutos obtenidos
de la funciéon STFT.

Como se indic6 anteriormente, el método involucré dos ramas de entrada. La
primera rama utilizé las ventanas deslizantes de las senales sin procesar. Las
caracteristicas se extrajeron a través de una serie de capas de convolucién 1D y
eliminacion aleatoria (dropout) concatenadas con funciones de activacion ReLu
y con 64, 128, 512 y 1024 filtros, respectivamente. Estas caracteristicas, luego,
pasaron por dos capas LSTM (memoria a corto y largo plazo) para obtener
las propiedades secuenciales de las senales. Tres capas densas con funciones de
activacion Relu se concatenaron con la otra rama.

La segunda rama utiliz6 la imagen del espectrograma de las senales. Se conca-
tenaron tres capas de convoluciéon 2D y eliminacién aleatoria con un tamano
de nicleo de 3x3 y una funcién de activacién RelLu.

El modelo superior utilizé dos capas densas con 128 y 64 neuronas con funcién
de activacion ReLu. La capa de salida utilizo dos o seis neuronas (dependiendo
de la version del modelo), una para cada clase, ambas con una activacion
softmax para obtener el porcentaje de pertenencia a cada clase.

Para compilar el modelo se utilizo6 la entropia cruzada categérica como medida
de pérdida y el optimizador Adam. Se especifico la métrica de evaluacion
"precision" y se utilizo un tamano de lote (batch size) de 32 para 100 épocas de
entrenamiento para ajustar el modelo. El modelo de clasificaciéon se desarrolld
utilizando la API de Keras y Tensor Flow 2.0 en Python 3.7.x. La metodologia
presentada en (Matias y col. 2021; Demir y col. 2019; Ronneberger, Fischer
y Brox 2015) inspir6 este enfoque.

Se empled una metodologia de buisqueda en cuadricula (grid search) para inves-
tigar sisteméticamente diversas combinaciones de hiperpardmetros, incluyendo
la tasa de aprendizaje, el tamano de lote y el nimero de épocas. El rendimiento
del modelo se evalud en los conjuntos de entrenamiento y validacién en cada
experimento. Ajustando los hiperparametros basados en los resultados del ex-
perimento, se repitié iterativamente el proceso hasta alcanzar el rendimiento
o6ptimo.
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8.2.2.5.3 Validacién y comparacién de los modelos

La muestra de 195 medidas (65 participantes x 3 repeticiones) se dividi6 en
un conjunto de entrenamiento y validacién, y otro para probar los modelos,
utilizando una proporcion estratificada de 80/20. Para ajustar los modelos se
realizo una Validacion Cruzada Estratificada Repetida (stratified K-Fold) con
10 divisiones y 10 repeticiones, es decir, un total de 100 validaciones cruzadas.

Para comparar los resultados de los diferentes modelos se calcularon las siguien-
tes métricas: (i) Precision durante el entrenamiento; (ii) Precision promedio
de la 10-fold cross-validation; (iii) Precision durante el test; (iv) Media geomé-
trica de la muestra de test; y (v) Puntuacion F1 (Fl-score), que es la media
armonica de la Precision y el Recall ((8.2), (8.3), (8.4), (8.5)).

TP+ TN
A = 2
Uy = TP Y TN+ FP+ FN (82)
. TP
PTGClS’LOTl = m (83)
TP
= —— 4
Recall TPLFN (8.4)
Fle, . = 2 x Precision x Recall (8.5)

Precision + Recall

TP = TruePositive; TN = TrueNegative; FP = FalsePositive; FN =
FalseNegative

8.2.3 Resultados

8.2.8.1 Participantes

Se reclutaron 65 participantes para el estudio. Sus caracteristicas basales se
presentan en la tabla 8.1 y las diferencias entre los grupos de riesgo de caida
fueron consistentes con los factores de riesgo de caida conocidos (género, edad,
obesidad y antecedentes de caidas). La distribucion y reproducibilidad de
las variables utilizadas en el modelo se resumen en la tabla 8.1. Todas las
variables tenian valores de ICC entre 0.74 y 0.93. Considerando que se asumio
normalidad y homocedasticidad, se realizaron pruebas t para comparar los
grupos de "caedores" y "no caedores" y se encontraron diferencias significativas
(p < 0.05) entre los grupos para todas las variables.
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8.2.3.2  Comparacion de los modelos de clasificacion

Los resultados de todos los modelos implementados se muestran en la tabla 8.2.
La mayoria de los modelos de clasificacién paramétricos con dos niveles de ries-
go tuvieron una precisiéon promedio de alrededor de 0.65 con datos de prueba,
disminuyendo a 0.6 al clasificar los seis niveles de riesgo de caida, lo que signi-
fica que nuestro modelo tiene mas posibilidades de clasificar correctamente en
2 niveles que en 6 niveles. El clasificador propuesto basado en redes neuronales
mostr6 una precision de 0.99 y 0.98, respectivamente.

8.2.4 Discusion

En este estudio, propusimos un nuevo método para evaluar el riesgo de cai-
das en adultos mayores sanos utilizando un sensor inercial incorporado en un
smartphone, disenado teniendo en cuenta los principales requisitos para ser
utilizado en entornos clinicos: simplicidad y de réapida ejecucion, factible pa-
ra personas mayores y portatil (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann 2003;
Serra-Ano, J. F. Pedrero-Séanchez, Marta Inglés y col. 2020; Serra-Ang, J. F.
Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019; Molla-Casanova y col. 2022).
Ademas, se ha evaluado su validez y confiabilidad para asegurar su utilidad en
la deteccion del riesgo de caidas. El método desarrollado se bas6é en medidas
que se utilizan ampliamente en otras evaluaciones del riesgo de caidas, como
el equilibrio, la calidad de la marcha, el tiempo de reaccién para iniciar la
marcha, el tiempo necesario para sentarse y levantarse de una silla, aunque se
realizan en una sola prueba, similar al TUG (Reuben y col. 1995; Hsieh y col.
2019).

La confiabilidad test-retest fue de moderada a excelente para todas las variables
calculadas a partir de la evaluaciéon, con valores de ICC que oscilaron entre
0.75 y 0.93. Estos valores de ICC fueron, generalmente, més altos que los ICC
obtenidos en la evaluacién de confiabilidad de las diferentes pruebas incluidas
en el PPA, cuyos ICC oscilaron entre 0.50 y 0.97 (Stephen R. Lord, Menz
y Tiedemann 2003). Al comparar nuestro procedimiento con el TUG original,
también ampliamente utilizado en esta poblacion, obtuvimos ICCs similares
para la variable TotalTime y el tiempo requerido para realizar el TUG completo
en adultos que viven en la comunidad (ICCs entre 0.916 y 0.960) (Smith y col.
2016).

Para validar la capacidad del procedimiento de evaluacién en clasificar la gra-
vedad del riesgo de caidas, desarrollamos varios modelos, tanto paramétricos
como no paramétricos y evaluamos la precisién en la clasificacion del riesgo
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de caidas. Como muestran nuestros resultados, los modelos paramétricos, en
los que se incluyeron variables calculadas, son apropiados para evaluar el ries-
go de caidas en personas mayores, ya que muestran una alta precision para
clasificar los niveles de riesgo de caidas en la muestra. Sin embargo, cuando
se compararon los resultados de los modelos paramétricos con el modelo no
paramétrico, utilizando redes neuronales, el salto cualitativo en la precision
fue bastante relevante. Los modelos paramétricos obtuvieron una precision
promedio del 0.7, mientras que el modelo no paramétrico super6 el 0.9, ya sea
aplicado en la clasificacion dicotoémica ("caedores" y "no caedores") o en la cla-
sificacion politémica con seis categorias de riesgo de caidas, correspondientes
al PPA. Ademés, cabe destacar que, para los modelos paramétricos, lograr un
resultado correcto es comparativamente mas sencillo al seleccionar entre dos
posibilidades (50% de probabilidad para "caedores"/"no caedores") en compa-
racion con una probabilidad de 1/6 de ser correcto (17% de probabilidad para
los niveles del PPA).

Estos hallazgos son similares a los obtenidos en una investigaciéon previa publi-
cada por nuestro grupo de investigacion (J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-
Lois y col. 2022) que ya comparé diferentes tipos de modelos de clasificacion.
Este estudio actual demuestra que un procedimiento instrumentado simple y
un analisis de redes neuronales de los datos sin procesar podrian proporcionar
una evaluaciéon objetiva, confiable y vélida, evitando los problemas intrinsecos
de evaluaciones de laboratorio més complejas, como la larga duracién, el costo
y la complejidad. Se podria argumentar que el uso de otra tecnologia o la
combinacion de diferentes dispositivos para el registro de datos (por ejemplo,
tener mas de un sensor inercial) podria aumentar la precision de las variables
clinicas medidas por un teléfono inteligente. Sin embargo, esto podria afec-
tar a la usabilidad y la velocidad de las evaluaciones, que son esenciales en el
contexto clinico.

Mientras que muchos estudios anteriores se centraron en evaluar el riesgo de
caidas mediante el analisis de datos de la marcha en lugar de las actividades
funcionales (Daines y col. 2021; Y. Wang y col. 2020), estudios recientes han
comenzado a utilizar aplicaciones de smartphones para evaluar el riesgo de
caidas (Rabe y col. 2020). Sin embargo, el presente estudio aporta una vision
innovadora a estos clasificadores, ya que no solo los clasifica en dos categorias,
sino que también los divide en 6 categorias. Esto permite a los clinicos contar
con una clasificacion rapida, facil de usar y confiable del riesgo de caidas, y
por tanto, crear un programa de prevencion dirigido a evitar futuras caidas.

Cuando se compararon nuestros resultados de precisiéon con los de la literatu-
ra anterior en la que se utilizaron sensores vestibles para clasificar grupos de
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riesgo de caidas, se obtuvieron resultados similares (Nait Aicha y col. 2018;
Howecroft, Kofman y Lemaire 2017; Roshdibenam y col. 2021), pero utilizando
un protocolo de menor duracién. Un estudio reciente ha demostrado que el
analisis de redes neuronales es capaz de clasificar a los adultos mayores como
"caedores" y "no caedores" utilizando datos de sensores basados en el test
TUG. Contrariamente a nuestro estudio, su muestra incluia diferentes condi-
ciones de salud, como deterioro cognitivo y fisico, y, por tanto, la muestra era
més heterogénea que la nuestra. Por consiguiente, aunque el método seguido
en este estudio incluy6 salvaguardas para evitar el sobreajuste del modelo, el
tamano y la diversidad de la muestra podrian ser insuficientes para generalizar
los resultados, aunque es un buen punto de partida para futuros estudios con
un tamano de muestra méas grande que incluyan la clasificacién del riesgo de
caidas para patologias especificas como en estudios anteriores (Serra-Ano, J. F.
Pedrero-Séanchez, Marta Inglés y col. 2020; Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez,
Hurtado-Abellan y col. 2019).

Ademas, el modelo desarrollado permitié combinar los datos del usuario y los
datos sin procesar del sensor, proporcionando una combinacién de datos sin
procesar en los dominios temporal y de frecuencia. La inclusiéon de una rama
adicional de entrada al modelo que considera el aspecto de frecuencia de las
senales puede llevar a un aumento en la precision de hasta el 99% y el 98%
para identificar dos niveles o seis niveles de riesgo de caidas, respectivamente.
En futuros estudios con muestras mas grandes, también se podria probar la
inclusién de las variables clinicas como una tercera rama independiente del
modelo, ya que este enfoque ha mostrado una precisiéon muy prometedora para
la clasificacion de los estadios de la enfermedad de Parkinson (J. F. Pedrero-
Sanchez, J. M. Belda-Lois y col. 2023).

El modelo propuesto proporciona seis niveles de clasificaciéon del riesgo de cai-
das de acuerdo con el PPA (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann 2003). La
administracion del PPA consume aproximadamente 40 minutos, ya que incluye
varias pruebas que abarcan dominios de vision, tiempo de reaccion, fuerza de
las piernas, propiocepcion y equilibrio. Por el contrario, el protocolo propues-
to en este estudio, utilizando el dispositivo de sensor inercial, incluye parte de
todas estas evaluaciones incorporadas en una prueba funcional (TUG modifi-
cado). Esto podria permitir a los clinicos realizar la evaluacion en un promedio
de 105 segundos, incluyendo un minuto de explicacién inicial, lo que supone
un ahorro de mas de 38 minutos en comparacién con el protocolo del PPA.

Dada la facilidad de uso de este tipo de sistemas para realizar evaluaciones
clinicas, estudios previos han desarrollado y validado sistemas similares para
evaluar el riesgo de caidas en poblaciones sanas o patologicas (Roeing, Hsieh
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y Sosnoff 2017; Peters y col. 2022; Abou y col. 2021). Sin embargo, de los
utilizados en la poblaciéon de adultos mayores, menos de la mitad evaluaron la
validez y menos del 25% evaluaron la confiabilidad de sus aplicaciones (Roeing,
Hsieh y Sosnoff 2017). De manera similar al dispositivo utilizado en este estu-
dio, los sistemas de smartphones probados en poblaciones de adultos mayores
sanos se basan en la realizaciéon de diferentes pruebas funcionales, como la
prueba de levantarse de la silla (variables utilizadas: tiempo, fuerza maxima,
tasa de desarrollo de la fuerza y potencia maxima (Nishiguchi y col. 2012));
prueba de equilibrio (variables: raiz cuadrada media, aceleraciones maximas,
area de balanceo media, potencia mediana de la frecuencia de la senal, poten-
cia total de la frecuencia de la senal (Fleury y col. 2013; Kosse y col. 2015;
Galan-Mercant y Cuesta-Vargas 2014)), o prueba de TUG (variables: tiempo
total, jerk y aceleraciéon maxima al sentarse, tiempo de paso, autocorrelacién
del tronco entre pasos, raiz cuadrada media, duracién de elementos separados
(Mellone, Tacconi y Chiari 2012; Tacconi, Mellone y Chiari 2012)). La contri-
bucién innovadora del presente estudio, en comparacién con los anteriores, es
que nuestro estudio proporciona un modelo de clasificacion méas preciso para
predecir diferentes niveles de riesgo de caidas entre modelos paramétricos y no
paramétricos, estos tltimos utilizando redes neuronales y datos sin procesar de
la senal obtenidos de una prueba funcional (TUG); ademés, nuestro sistema
permite la clasificacion del riesgo de caidas en 6 categorias, segin el PPA.

Con el objetivo de ser mas fieles a la realidad de las actividades diarias de las
personas mayores y aumentar la validez externa del estudio, se pueden con-
siderar diferentes enfoques para la evaluaciéon. Existen estudios previos que
utilizan un smartphone para monitorear la actividad de las personas durante
largos periodos (Nait Aicha y col. 2018), incluyendo sistemas comerciales pa-
ra detectar caidas repentinas y generar alertas cuando ocurre una caida (G.
Williams, Doughty y Bradley 1998). Estos sistemas estan destinados a ser
utilizados en un entorno de monitoreo y evaluaciéon continua. El estudio pre-
sentado tiene un enfoque diferente; es una evaluacion funcional instrumentada
rapida y facil que se puede realizar en un entorno clinico, como el TUG o la
prueba de caminata de seis minutos. En futuras investigaciones se debe ex-
plorar la viabilidad de realizar la evaluaciéon con el smartphone colocado en
el bolsillo del pantal6én, lo que abriria la posibilidad de monitoreo continuo y
evaluacion de las actividades de la vida diaria en el mundo real.

El ahorro de tiempo, la simplicidad y la facilidad de uso de la herramienta
de sensor y el protocolo son las principales ventajas del método propuesto lo
que permite su uso en un entorno clinico. De hecho, este es un buen punto de
partida para futuros estudios, que podrian centrarse en evaluar qué parte del
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TUG modificado es la principal causa de riesgo de caidas, lo que permitiria a los
clinicos individualizar el programa de prevencion de caidas. Ademés, se sabe
que un registro continuo podria proporcionar datos precisos sobre el riesgo de
caidas a través de las actividades diarias reales (Bagala y col. 2012). Es por esto
que el dispositivo utilizado en este estudio evaltia una prueba funcional (TUG
modificado), pero al final acaba evaluandose en un laboratorio. Por tanto, en
futuros estudios seria interesante evaluar el rendimiento de este dispositivo en
actividades de la vida real.

8.2.5 Conclusiones

El procedimiento de evaluacién del riesgo de caidas desarrollado mostré una
confiabilidad de buena a excelente y permite la clasificacién de la gravedad
del riesgo de caidas en dos categorias ("caedores" y "no caedores") y en seis
categorias ordinales segin el PPA. Al comparar los modelos de clasificacion
paramétricos y no paramétricos, aquellos en los que se utilizaron redes neuro-
nales mostraron mayor precision. El método propuesto tiene el potencial de ser
una herramienta de deteccion tutil que se puede utilizar en la practica clinica
general debido a su simplicidad, utilidad y rapidez.
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8.3 Clasificacion de grados de Parkinson (Hoehn y Yahr I, IT
y 1IT)

8.3.1 Introduccion

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa pro-
gresiva y prevalente (Ascherio y Schwarzschild 2016; Simon, Tanner y Brundin
2020). En las etapas avanzadas, la EP puede causar disfuncién motora que
afecta el desempenio de las actividades bésicas de la vida diaria (AVD). La
identificacion temprana de la EP a través de evaluaciones clinicas y pruebas
funcionales permite que el personal médico intervenga adecuadamente en los
planes de rehabilitacion (Ascherio y Schwarzschild 2016). Comprender las al-
teraciones funcionales especificas en las AVD, como el equilibrio, la marcha,
sentarse o ponerse de pie, puede ayudar a los médicos/as a desarrollar planes
de rehabilitacién individualizados y mejorar la calidad de vida de los pacientes
con EP (Ascherio y Schwarzschild 2016).

En los dltimos anos, ha habido una tendencia hacia la sensorizaciéon y la apli-
cacién de técnicas de procesamiento de datos en pruebas funcionales clinicas.
Se han utilizado sensores portatiles como plantillas instrumentadas, aceler6-
metros o sensores inerciales (Ponciano y col. 2020) para obtener parametros
clinicamente relevantes para estudiar las alteraciones funcionales de las per-
sonas con EP (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020;
Molla-Casanova y col. 2022). El uso de pruebas funcionales instrumentadas
también ha permitido la generacion de grandes cantidades de datos (Channa,
Popescu y Ciobanu 2020; Fuentes-Abolafio y col. 2020; A. Weiss y col. 2011),
abriendo la posibilidad de aplicar técnicas avanzadas de analisis de datos, co-
mo el aprendizaje automatico y el aprendizaje profundo (Butt y col. 2020;
Mirelman y col. 2021; Rehman y col. 2019; Xia y col. 2020).

En la enfermedad de Parkinson se han utilizado pardmetros clinicamente rele-
vantes obtenidos de pruebas funcionales para generar modelos matematicos que
establecen clasificaciones de gravedad de la enfermedad (Bhidayasiri y Tarsy
2012), determinar categorias de estado funcional (Wrisley y Kumar 2010) o
identificar niveles de riesgo (Friedrich y col. 2021; Sun y Sosnoff 2018). Muchos
estudios se han centrado en analizar sefiales en el dominio espaciotemporal, cal-
culando variables biomecanicas como la trayectoria del centro de presiones o
la distribucion temporal durante las fases de la marcha (Tong y col. 2021). Se
han utilizado varias técnicas de clasificacion, incluyendo maquinas de vectores
de soporte (SVM), bosques aleatorios (RF), arboles de decisién (DT) o vecinos
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més cercanos (KNN) (Trabassi y col. 2022) para clasificar la gravedad de la
enfermedad de Parkinson con una precision de alrededor del 80% y 90%.

Aunque los métodos basados en variables discretas han mostrado buenos re-
sultados, tienen la desventaja significativa de requerir una seleccién previa de
caracteristicas y una parametrizacion de la senal. Este proceso consume tiem-
po v puede llevar a la pérdida de informacion valiosa. KEstos inconvenientes
se pueden superar utilizando los datos brutos del sensor como entrada a una
red neuronal artificial (ANN), permitiendo que la ANN misma identifique la
informacion relevante y extraiga las caracteristicas para construir el modelo.
Este enfoque ya ha mostrado resultados muy buenos en la clasificaciéon de la
gravedad de la EP, con una precision entre el 95% y el 98%, utilizando re-
des neuronales convolucionales (CNN) (El Maachi, Bilodeau y Bouachir 2020),
memoria a largo plazo (LSTM) (Butt y col. 2020; Zhao, Qi, Dong y col. 2018)
o una combinacion de ambos (Xia y col. 2020; Zhao, Qi, Li y col. 2018).

Algunos autores han explorado el anélisis en el dominio de la frecuencia en lu-
gar del dominio del tiempo (H. B. Kim y col. 2018). Procesaron la imagen del
espectrograma de las grabaciones de sensores inerciales utilizando CNN, plan-
teando la hipotesis de que los componentes de frecuencia de los movimientos
involuntarios podrian ayudar a identificar el nivel de gravedad de la enferme-
dad. Aunque la tasa de precisién en la clasificacién de las etapas de la EP
fue menor con este enfoque de anélisis de frecuencia (83% a 85%) en compa-
racion con el enfoque del dominio del tiempo, puede proporcionar informacién
complementaria valiosa para la evaluacion clinica de la EP.

Teniendo en cuenta los hallazgos mencionados anteriormente, planteamos la
hipotesis de que un modelo de entrada mixta que comprenda los tres tipos de
datos (variables biomecénicas, dominio del tiempo y dominio de la frecuencia)
seria capaz de extraer todas las caracteristicas clinicas relevantes, superando
la precision de modelos mas simples.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la precision de un modelo de
entrada mixta para clasificar las etapas tempranas de la EP utilizando una
prueba de evaluacion funcional instrumentada. Para lograr esto, desarrollamos
un modelo de dos etapas que utiliza variables biomecanicas, datos brutos del
sensor y analisis de frecuencia como entradas. Comparamos el rendimiento
del modelo propuesto con el de modelos méas simples que sélo utilizaban un
subconjunto de las entradas (solo senales en bruto, solo anélisis de frecuencia y
solo variables biomecéanicas). Como objetivo secundario, probamos la precision
de una CNN para automatizar el proceso de segmentacion seméantica de senales
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y célculo de variables biomecénicas a partir de los datos brutos del sensor
(seccion 8.1).

8.3.2 Material y métodos

8.3.2.1 Participantes

Ochenta y siete participantes con EP distribuidos segin la escala de Hoehn y
Yahr (HY) (21 en la etapa I, 30 en la etapa II y 36 en la etapa III) aceptaron
participar en este estudio transversal. Los criterios de inclusién para participar
en el estudio fueron los siguientes: (i) diagnostico de EP realizado por un
neurdlogo segun la escala de Hoehn y Yahr (HY) I, IT y III (Hoehn y Yahr
1967), (ii) tener una terapia médica optimizada y estable durante al menos un
mes antes de la inscripcion, (iii) tener un buen estado cognitivo, definido como
una puntuaciéon superior a 23 en el Examen del Estado Mental Mini-Mental
(M. F. Folstein, S. E. Folstein y McHugh 1975) y (iv) capacidad para realizar
una version modificada del Test de Levantarse y Caminar (TUG) de forma
independiente.

Los criterios de exclusion fueron: (i) contraindicaciones médicas para la activi-
dad fisica, (ii) lesiones neuroldgicas u ortopédicas que limiten la capacidad de
caminar de forma independiente y levantarse o sentarse de una silla, (iii) sor-
dera o problemas de audicién, (iv) deterioro vestibular, (v) ceguera o discapa-
cidad visual, (vi) enfermedad mental, (vii) cualquier procedimiento quirirgico
realizado en los ultimos 6 meses antes de la inscripcion y (viii) personas en las
etapas IV y V de la EP.

Los participantes fueron clasificados prospectivamente utilizando la escala de
Hoehn y Yahr por su neurdlogo de referencia. Luego, un fisioterapeuta reali-
z6 la evaluacion funcional propuesta y volvié a clasificar al participante en la
escala HY. Las etapas IV y V se excluyeron del estudio debido a la disca-
pacidad grave implicada que dificultaba la realizaciéon de la prueba de forma
independiente sin el uso de productos de apoyo (N. Giladi y col. 2001; Lescano,
Rodrigo y Christian 2016; Goetz y col. 2004).

Todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con los principios
de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. El estu-
dio recibi6 la aprobacién del Comité de Etica de la Universitat de Valéncia
(H1517239006520) y todos los voluntarios que participaron en el estudio pro-
porcionaron consentimiento informado por escrito.
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8.8.2.2 Valoracidon funcional

La prueba de evaluacién funcional se basa en una modificacién del Test de
Levantarse y Caminar (TUG) que ya ha sido utilizado y validado en este tipo de
poblacion (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Molla-
Casanova y col. 2022). La modificacion del TUG consiste en la inclusion de
una fase de preequilibrio, la evaluacién del tiempo de reaccién a un estimulo
auditivo externo (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col.
2019) y la evaluacion de la capacidad de levantarse y sentarse desde una silla.
La prueba consta de las siguientes cuatro fases (figura 8.5):

e Fase 1: equilibrio bipodal durante 30 segundos con los brazos a lo largo
del cuerpo.

e Fase 2: caminar en linea recta hacia una silla a 3 metros de distancia
cuando se produce el estimulo sonoro externo.

e Fase 3: darse la vuelta y sentarse en la silla, levantarse de la silla.

e Fase 4: camina 3 metros de vuelta a la zona de inicio.

A los participantes se les pidi6 que realizaran el protocolo lo méas rapido posi-
ble, manteniéndose dentro de los mérgenes de seguridad para evitar cualquier
posible dano. La prueba se realiz6 utilizando un sensor inercial incorporado en
un smartphone Android (High Performance 6-Axis MEMS MotionTracking”!)
compuesto por un giroscopio de 3 ejes y un acelerémetro de 3 ejes a 100 Hz
sujeto a la parte posterior de la cintura (vértebras L4-L5) con una cincha de
velcro. A lo largo del estudio, las senales del sensor se registraron utilizando la
aplicacion del sistema Fallskip®, un sistema comercial desarrollado por el IBV
(Instituto de Biomecanica de Valencia). Este sistema se utilizo6 inicamente en
nuestro estudio para registrar las mediciones y controlar los tiempos de prue-
ba. No se realizaron célculos ni anélisis mediante la aplicacion FallSkip®; en
su lugar, todos los calculos y anélisis se realizaron offline en scripts dedicados
para el analisis de los datos.

8.3.2.83 Flujo de datos del modelo

Se ha disenado un modelo de dos etapas (figura 8.6). Las sefiales de los sensores
en bruto son la entrada de la Etapa 1, donde se filtran y normalizan en un
primer paso (Paso 1) antes de ejecutar la segmentacion automaética de las fases
de la prueba en el segundo paso (Paso 2), que proporciona los tiempos de
inicio y fin de cada fase. Finalmente, se calculan las variables biomecanicas
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Figura 8.5: Protocolo completo de valoracién. Fuente: elaboracién propia.

en el paso 3 (Paso 3) (Molla-Casanova y col. 2022). El modelo de clasificacion
basado en redes neuronales con datos de entrada mixtos se implementa en
la Etapa 2. Cada rama de entrada del modelo caracteriza un aspecto de la
senial de entrada: (Entrada 1) analisis en el dominio del tiempo, (Entrada 2)
anélisis en el dominio de la frecuencia (a partir del espectrograma) y (Entrada
3) variables biomecanicas seleccionadas de la literatura (Molla-Casanova y col.
2022; Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020). Toda esta
informaciéon se concatena en un modelo (Etapa 2) que clasifica en las tres
primeras etapas de la enfermedad de Parkinson.

En las siguientes secciones se describen cada uno de los procesos que componen
el modelo de dos etapas propuesto. Todo el procesamiento de datos se realizd
en Python (v3.X).
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Filtrado y
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Prueba Espectrograma Grados Grado Il
Funcional Parkinson

pars Grado Il
arametros

Biomecanicos (Entrada 3)

(Paso 3)
Parametrizacion

Etapa 2

Etapa 1

Figura 8.6: Estructura del modelo clasificador Parkinson multietapa. Fuente: elaboracion
propia.

8.3.2.4 FEtapa 1
8.3.2.4.1 Paso 1 - Preprocesado de la senal

El procesado de la senal se llevd a cabo siguiendo la metodologia propuesta
en (J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022), que se basa en el
trabajo de (Nishiguchi y col. 2012) y (W. Zijlstra 2004) para analizar los datos
de los sensores inerciales. En primer lugar, se aplicé una interpolacién lineal
para estandarizar la frecuencia de muestreo de todas las sefiales a 100Hz. A
continuacion, se aplicd un filtro Butterworth de paso bajo de cuarto orden con
una frecuencia de corte de 20 Hz. Luego, utilizamos la funcién de preprocesado
"MinMazScaler"” de la biblioteca SciKitLearn (Pedregosa y col. 2011) para
normalizar cada senial entre -1 y 1.

Antes de segmentar la prueba funcional con el modelo, se empledé un proce-
so de ventaneado deslizante ya que el modelo de segmentaciéon utiliza capas
convolucionales que requieren datos de entrada con una forma uniforme. Es-
pecificamente, aplicamos una ventana deslizante de 64 muestras a las 6 senales
del sensor (3 ejes de acelerometro y 3 ejes de giroscopio) para producir una
matriz con unas dimensiones de 64 instantes de tiempo por 6 seniales. Luego, la
ventana deslizante se desplazo a lo largo de toda la senal con un solapamiento
de 63 muestras.
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8.3.2.4.2 Paso 2 - Segmentacion de la prueba funcional

Para la segmentacion automatica de las fases de prueba funcional se utiliza el
modelo Unet 1D, mostrado en la anterior seccién seccidon 8.1, necesario para
parametrizar las senales de los sensores.

Para segmentar automaticamente las diferentes fases de la prueba funcional
se establecié un modelo Unet 1D. Este modelo es necesario para calcular las
caracteristicas de las senales del sensor antes de pasarlas como entrada al mode-
lo de clasificacion. Tipicamente, los modelos de segmentacion seméntica RNN
tienen una estructura de codificador-decodificador, donde la entrada y la salida
tienen la misma forma. Se realiza un feedback hacia adelante entre las capas
que forman una estructura Unet (Ronneberger, Fischer y Brox 2015). El mo-
delo de segmentaciéon propuesto por Ronneberger fue disenado originalmente
para segmentar imégenes pero, para este estudio, se ha modificado la estruc-
tura interna de cada bloque de codificacién y decodificaciéon para trabajar con
vectores 1D.

La estructura del modelo se muestra en la figura figura 8.1, donde la entrada
consiste en las ventanas deslizantes del Paso 1. La salida tiene una forma de
64 muestras por 6 categorias posibles, correspondientes a cada una de las fases
posibles de la prueba: equilibrio, caminar, girar y sentarse, sentarse, levantarse
y una categoria de ruido.

Dado que el modelo produce un tipo de actividad para cada muestra en la
ventana, optamos por identificar la actividad dentro de la ventana, eligiendo
la actividad con la frecuencia mas alta como la actividad identificada. Luego,
una vez que identificamos todas las actividades en cada muestra de la prueba
funcional completa, procedimos a detectar los instantes de inicio y finalizacién
de cada fase de la prueba donde se produjeron los cambios en la actividad.

El modelo se desarrolldo desde cero, con el optimizador Adam, una tasa de
aprendizaje de 0.001 y "categorical crossentropy" como funcién de pérdida; el
optimizador Adam (Bock y M. Weiss 2019) es la variante mas utilizada de los
algoritmos de descenso de gradiente.
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8.3.2.4.3 Paso 3 - Parametrizacion de las senales

Las caracteristicas de entrada calculadas para el modelo (paso 3) han sido
previamente validadas en estudios como (Esser y col. 2009; Nishiguchi y col.
2012; Ribeiro, Castro y Freire 2003; W. Zijlstra 2004). Las caracteristicas
incluidas son:

e Fase 1, equilibrio: rango del desplazamiento mediolateral (MLDisp) del
centro de masa (COM); rango del desplazamiento anteroposterior (AP-
Disp) del COM; area de desplazamiento (DispA).

e Fase 2 & 4, marcha: rango del desplazamiento vertical (Vrange) del COM,;
rango del desplazamiento mediolateral (MLRange) del COM.

e Fase 3, girar-sentarse-pararse: potencia de giro para sentarse (PTurn-
Sit); potencia de sentarse para levantarse (PStand) (Lindemann y col.
2003); rango de jerk para sentarse (JerkSit); rango de jerk para levantar-
se (JerkStand)(A. Weiss y col. 2011).

e Evaluacion completa: tiempo de reaccion (Reaction Time); tiempo total
(Total Time).

Las variables se han transformado con MinMaxScaler de la biblioteca Sci-
KitLearn (Pedregosa y col. 2011) para que estén en un rango entre 0 y 1.

8.8.2.5 FEtapa 2
8.3.2.5.1 Ventaneado

Esta ventana difiere de la realizada anteriormente para la segmentacién y se
disen6 con el propésito de alimentar al analisis en el dominio del tiempo y en
el dominio de la frecuencia (paso 1: preprocesado). El tamano de la ventana
fue de 64 marcas de tiempo con un solapamiento del 50%; el tamafio y el
solapamiento se eligieron en base a las recomendaciones de la literatura para
actividades humanas, con el objetivo de capturar la dindmica temporal de la
senal al tiempo que se garantizaba que los datos tuvieran la resolucion suficiente
para el andlisis (Banos y col. 2014; Dehghani y col. 2019).
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8.3.2.5.2 Entradas del modelo

e Entrada 1 - Dominio del analisis temporal

La Entrada 1 del clasificador es la rama del analisis en el dominio del
tiempo; esta rama fue alimentada con la ventana mévil de 64 muestras
(Etapa 2: ventaneado) creada con las 6 senales del sensor (3 ejes del
acelerometro y 3 ejes del giroscopio).

e Entrada 2 - Dominio de analisis de frecuencia

La Entrada 2 es la rama para el andlisis en el dominio de la frecuencia; la
entrada son las senales de la ventana movil (Etapa 2: ventaneado). Apli-
camos la Transformada de Fourier de Tiempo Corto (STFT) proporcio-
nada por el framework TensorFlow 2.9.1. Todas las senales se concatenan
como si fueran una sola sefial de 384 muestras (6 sefiales x 64 muestras).
Se realiza la STFT en esta nueva senal con una longitud de cuadro de
20 y un paso de cuadro de 2 para obtener un espectrograma. Luego,
aplicamos el logaritmo de la magnitud de la transformada de Fourier.

e Entrada 3 - Parametros

Los pardmetros biomecanicos utilizados son los descritos en la Etapa 1
en el Paso 3.

8.3.2.5.3 Modelo de clasificacién

Se utilizo la API de Keras (Chollet y col. 2015) y Tensor Flow (Martin Abadi
y col. 2015) 2.0 en Python 3.7.x para el desarrollo del modelo de clasificacion
(figura 8.7).

Para (Entrada 1) se utilizaron las senales del acelerémetro y el giroscopio con
una serie de capas de convolucion 1D, concatenadas con funciones de activacion
ReLu (Rectified Linear Unit), que pueden extraer las caracteristicas automati-
camente. Se prefiere ReLiu sobre otras funciones de activaciéon, como sigmoid o
tanh, porque es computacionalmente eficiente y evita el problema del descenso
de gradiente, que puede ocurrir cuando la derivada de la funciéon de activaciéon
se vuelve muy pequena (Szandalta 2021). Las caracteristicas extraidas luego se
pasaron a través de dos capas LSTM (Long-Short-Term Memory) para obtener
las propiedades secuenciales de las senales (Matias y col. 2021). Finalmente,
se concatenaron 3 capas densas con funciones de activacién ReLu con las otras
dos ramas de entrada.
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Capitulo 8. Estudios para el desarrollo de modelos de clasificacion

En la Entrada 2 se utilizo la imagen del espectrograma de las senales (De-
mir y col. 2019; Ronneberger, Fischer y Brox 2015), donde se concatenaron
tres capas convolucionales 2D con un tamano de kernel de 3x3 y funciones de
activacion RelLu.

Para la Entrada 3, se utilizaron las variables biomecanicas y se emplearon
capas densas con funcion de activacion RelLu.

Finalmente, a continuacién de la concatenacién de las capas anteriores, se
utilizaron dos capas densas con 128 y 64 neuronas con funcién de activacion
ReLu. Para la capa de salida se utiliz6 una tinica neurona con una activaciéon
lineal para el problema de regresién, para producir asi una salida continua en el
rango [0, 1]. Los puntos de corte para cada nivel de Parkinson se establecieron
en 0.33 y 0.66.

Para compilar el modelo se utiliz6 el error cuadratico medio como medida de
pérdida para el problema de regresion y se empleé el optimizador Adam. La
métrica de evaluacion utilizada fue el "error cuadratico medio", que considera
la distancia entre las diversas categorias e impone una penalizacién de error
mayor en las categorias que estan mas alejadas del valor real. Se realizdé un
proceso de diseno iterativo para ajustar el modelo; los mejores resultados se
obtuvieron para una configuracién con un tamano de lote de 32 y 50 épocas
de entrenamiento.

Se utiliz6 un enfoque de busqueda en cuadricula para explorar sistematicamen-
te diferentes combinaciones de hiperparametros, como la tasa de aprendizaje,
el tamano del lote y el nimero de épocas, y se evalud el rendimiento del modelo
en los conjuntos de entrenamiento y validacién. Basandose en los resultados
de cada experimento, se ajustaron los hiperparametros y se repitio el proceso
hasta obtener el mejor rendimiento.

8.3.2.6 Entrenamiento, validacion y testeo del modelo de clasificacion

Para el entrenamiento y la validaciéon se dividié la muestra en diferentes con-
juntos de datos.

En primer lugar, la muestra se dividi6 en dos conjuntos de datos separados.
Quince participantes (5 sujetos de cada grupo) se reservaron como conjunto de
datos de test para testeo del clasificador. Este conjunto de datos no intervino
en el entrenamiento ni en el proceso de validacién. Se mantuvo aparte para la
evaluacion final del rendimiento del clasificador.
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Los 72 participantes restantes formaron el conjunto de datos de entrenamiento
y validacion. Este conjunto de datos se dividié en 3 partes independientes
para realizar una validacion cruzada estratificada de 3-folds (Xia y col. 2020).
Dos de los 3 pliegues se combinaron y se utilizaron en el entrenamiento del
modelo, mientras que el pliegue restante se utilizé para la validaciéon del mode-
lo. Cada conjunto de entrenamiento se remuestred y redimensioné utilizando
el algoritmo SMOTE (Chawla y col. 2002) para las variables biomecanicas y
con aumento de datos (rotando artificialmente los ejes de los sensores 90° y
180%) (J. F. Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022) para las senales,
de modo que el niimero de instancias de cada clase estuviera aproximadamente
equilibrado. Se obtuvieron graficos de evolucion de precision y pérdida a lo
largo de las épocas de entrenamiento.

Una vez completado el entrenamiento, el conjunto de datos de prueba se utilizé
para evaluar el rendimiento del modelo mediante una matriz de confusion y la
media geométrica (G-mean) (Kubat y Matwin 1997).

8.8.2.7 Comparacion con modelos mds sencillos

Para evaluar la efectividad de las topologias de modelos identificados en la
literatura y realizar un analisis de sensibilidad, es importante evaluar la ex-
plicabilidad del modelo en un entorno clinico. Comprender la explicabilidad
del modelo de aprendizaje profundo ayuda a interpretar con precisiéon los re-
sultados que genera. Con este fin, realizamos un analisis de sensibilidad del
clasificador para determinar el impacto de cada entrada en la salida del modelo.

El anélisis de sensibilidad se realiz6 haciendo alteraciones en las entradas y
forzando a que una entrada sea todo ceros al realizar la inferencia. Este proceso
se repitié para cada entrada. Finalmente, se compararon las salidas obtenidas
para cada variacién de entrada y se analizé su influencia en la salida.

Ademas, utilizamos los mismos datos de entrenamiento y validacion para entre-
nar dos modelos simplificados basados en la literatura anterior: (i) un modelo
simplificado que utiliza solo la entrada 1 (que incluye capas convolucionales y
LSTM) llamado CNN+LSTM y (ii) un modelo simplificado que utiliza la en-
trada 1 (que incluye capas convolucionales) y la entrada 3 (que incluye capas
densamente conectadas) llamado CNN-variables biomecénicas.

También obtuvimos matrices de confusion y precision media para los conjuntos
de entrenamiento y validaciéon de estos modelos, utilizando el mismo conjunto
de datos de prueba.
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8.3.3 Resultados

8.8.3.1 Participantes

Una descripciéon de las caracteristicas demograficas y variables biomecanicas
de los participantes, asi como las diferencias entre los grupos HY (tabla 8.3).

8.5.3.2 Validacion del modelo segmentacion

A partir de la segunda época, el modelo de segmentacién logro una precision del
90% y una pérdida por debajo de 0.1. La comparacion entre la segmentacion
del modelo y una segmentaciéon manual, realizada por un experto, muestra una
buena concordancia (figura 8.2).

8.3.3.8 Validacion y comparacion de los modelos de clasificacion

La curva de evolucion de la precision durante el entrenamiento de la clasifica-
ciéon de dos etapas se estabilizo en 100% después de la quinta época. La media
de los resultados de precisién obtenidos de la validacion cruzada estratifica-
da de 3-folds para cada modelo en las fases de entrenamiento y validacion se
muestra en la tabla 8.4.

e CNN + LSTM: 86.42%
e CNN + biomechanical variables: 92.23%

e Propuesto multietapa: 99.64%

El modelo de clasificaciéon de dos etapas realizé una clasificaciéon precisa del
total de los 15 participantes de la muestra de test (figura 8.8).

Los resultados del anélisis de sensibilidad muestran que las principales contri-
buciones al modelo fueron la imagen del espectrograma, con una disminuciéon
de la precision del 33.79% (tabla 8.5).

Para comprender mejor la influencia de los datos antropomeétricos en los resul-
tados se realizo un analisis separado, utilizando un clasificador estandar con
solo los parametros del sujeto (edad, peso, altura) como variables de entrada.
Los resultados se presentan como material complementario (subseccion 8.3.6).
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Capitulo 8. Estudios para el desarrollo de modelos de clasificacion

Tabla 8.4: Validacién y comparacion de los modelos de clasificacion.

3-fold cross (%) Fl-score (%) G-mean (%)

validation
CNN+LSTM 86.46 79.00 84.00
CNN+ Biomechanical Variables 92.23 81.00 84.00
Proposed Two-stage model 99.64 100.00 100.00
CNN+LSTM Classification CNN-+Params Classification Multistage Classification

1.0

1.00
®) 0.75

GI: Stage 1

G2: Stage 2

True label

G3: Stage 3

GI: Stage 1 G2: Stage2 G3: Stage 3 GIL:Stage 1 G2: Stage2 G3: Stage 3 GL:Stage 1 G2: Stage2 G3: Stage 3
Predicted label Predicted label Predicted label

Figura 8.8: Matrices de confusiéon de los modelos de clasificacion comparados con el modelo
multietapa.

Tabla 8.5: Sensibilidad de la validacion cruzada estratificada de 3-folds forzando uno de los
inputs a ser todo ceros y luego realizando la inferencia con los otros dos inputs. La precision
media es la precision en la validacién cruzada cuando el input se establece en cero. Diferencia
con todos los inputs es la diferencia en la precision media obtenida con el input completo al
restar la precision media cuando el input se establece en cero.

Diferencia con

Precision Media todos los inputs

Time-domain analysis 68.97 30.67
Frequency-domain analysis 65.85 33.79
Biomechanics variables 71.23 28.41
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8.3.4 Discusion

Este articulo propone un modelo de dos etapas para clasificar los estadios
tempranos de la enfermedad de Parkinson (HY-I, HY-II e HY-III), utilizando
una prueba de evaluacién funcional. La prueba consiste en evaluar el equilibrio
estatico, la marcha y la potencia de las extremidades inferiores y sentarse y
levantarse de una silla, todo en un periodo de dos minutos, utilizando un tinico
sensor inercial integrado en un smartphone Android (Serra-Ano, J. F. Pedrero-
Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Molla-Casanova y col. 2022).

Como se ha demostrado previamente en el estudio anterior (Molla-Casanova
y col. 2022), las variables biomecanicas obtenidas de la prueba son indicadores
de la progresion de la enfermedad, como el tiempo total (Ttime) que aumenta
proporcionalmente. La prueba propuesta proporciona informacién sobre el es-
tado del equilibrio MLDisp (p < 0.05), APDisp (p < 0.05), DispA (p < 0.05),
el rango de la marcha Vrange (p < 0.05) y la potencia en las extremidades
inferiores durante el proceso de sentarse y levantarse de una silla. Hay diferen-
cias significativas (p < 0.05) en las variables biomecanicas PTurnSit y PStand
entre los tres grupos.

El modelo propuesto se ha construido en dos etapas. En cuanto a la Etapa
1, el modelo es capaz de clasificar la actividad instantéanea en cada momen-
to, alcanzando un 90% de precisién a partir de la tercera época. Esto se ha
logrado utilizando las senales de los sensores inerciales y empleando modelos
de segmentacion seméntica que han sido validados en estudios anteriores para
la clasificacion de pixeles en imégenes (Ronneberger, Fischer y Brox 2015) y
para el analisis de electrocardiogramas (ECG) (Matias y col. 2021). Esta seg-
mentacién semantica permitié obtener las caracteristicas de la senial que luego
se utilizaran como entrada en los modelos de clasificaciéon. Esta segmentacion
automatica tiene un impacto directo en la precisiéon del modelo. Por otro lado,
para asegurar que se capturan todas las caracteristicas relevantes de la senal
en el dominio temporal, una de las ramas de entrada de la red neuronal incluye
las propias senales en bruto, combinadas con capas convolucionales y LSTM
de la red neuronal como (El Maachi, Bilodeau y Bouachir 2020; Zhao, Qi, Li
y col. 2018) respectivamente.

Con respecto a la Etapa 2, el modelo propuesto demuestra una mejora signifi-
cativa en la precisiéon en comparaciéon con los modelos basados en variables en
estudios anteriores; una precision del 99.64% utilizando el modelo propuesto,
en comparaciéon con una precision del 80% utilizando modelos SVM, KNN,
DT y RF (Trabassi y col. 2022). Estos clasificadores tienen la limitacion de
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utilizar sélo variables derivadas de la senial, que son clinicamente relevantes
para evaluar los grados de Parkinson, pero atin tienen potencial de mejora.

Al comparar clasificadores basados en redes neuronales, como CNN o LSTM,
los resultados son similares, con una precision del 98% con CNN (El Maachi,
Bilodeau y Bouachir 2020), una precision del 92.3% con LSTM (Butt y col.
2020) y del 99% con la combinaciéon de CNN y LSTM (Zhao, Qi, Dong y col.
2018). Aunque estos resultados ya son muy buenos para clasificar los estadios
de la enfermedad de Parkinson, tienen la limitaciéon de enfocarse sélo en el
dominio temporal. Sin embargo, cabe destacar que en etapas més avanzadas
de la enfermedad pueden aparecer ciertos temblores involuntarios que deben
tenerse en cuenta (Xing y col. 2022). Aunque algunos autores han encontrado
resultados interesantes al analizar las consecuencias de los temblores utilizando
variables en el dominio temporal (por ejemplo, entropia de muestra) (Biase
y col. 2017; Su y col. 2021), el enfoque més directo seria considerar el estudio
del dominio de frecuencia.

A pesar de la muestra de entrenamiento desequilibrada, el modelo responde
correctamente. Para abordar este problema se realiz6 el entrenamiento y la va-
lidacién utilizando k-fold estratificado con datos artificialmente aumentados, lo
cual permitié equilibrar y aumentar los datos para ajustar el modelo siguiendo
el proceso utilizado en (Xia y col. 2020).

Otro beneficio presentado en este articulo es la combinacién de la informaciéon
en el dominio temporal y la frecuencia de la senal junto con variables biome-
canicas clinicamente relevantes seleccionadas de la literatura. Cabe destacar
que las variables antropométricas de los sujetos, como la edad, el sexo, la al-
tura y el peso, han demostrado ser importantes para determinar la gravedad
de las enfermedades (Joshi y col. 2010), no se han utilizado en el modelo de
clasificacién. Esto se debe a que se realizé un anélisis comparativo por grupo
y se encontraron diferencias. Estas variables se excluyeron para evitar sesgos
en la clasificacién, aunque sabemos que son importantes. De esta manera, el
modelo de clasificacién sélo tiene en cuenta la prueba funcional en si misma
(subseccion 8.3.6).

Los resultados de nuestro estudio proporcionan a la comunidad cientifica un
nuevo modelo para clasificar las etapas tempranas de la enfermedad de Parkin-
son. El modelo procesa automaticamente los datos registrados por un sensor
inercial portatil durante la realizacion de una prueba funcional rapida y senci-
lla. En este estudio planteamos la hipotesis de que este modelo podria ser de
interés en el futuro para extraer ciertas caracteristicas funcionales y permitir
clasificaciones mas precisas y el seguimiento de los usuarios relacionado con
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su capacidad funcional. Sin embargo, se requiere mas investigacién en este
campo. Es importante interpretar con cautela los resultados de este estudio
debido a las limitaciones relacionadas con el tamano de la pequena muestra.
Aunque se excluyeron los parametros antropométricos del modelo, las diferen-
cias encontradas entre los grupos de HY podrian haber sesgado los resultados.
Seria importante, en futuras investigaciones, considerar el uso de la escala HY
modificada, que incluye las etapas intermedias (es decir, 0.5, 1.5 y 2.5), para
explorar la capacidad del modelo para clasificar todas las etapas de tempra-
nas a moderadas de la enfermedad. Se necesitaria una validacion més amplia
que incluya datos multicéntricos, muestras homogéneas (en cuanto a variables
antropométricas) y herramientas de diagnostico adicionales para confirmar fu-
turas aplicaciones clinicas.

8.3.5 Conclusiones

El modelo propuesto proporciona una clasificacion de alta precision que iden-
tifica correctamente a las personas que sufren las primeras etapas de la enfer-
medad de Parkinson. Esta técnica basada en CNN y LSTM es més precisa
que otra técnica paramétrica de aprendizaje automatico. Estos resultados de-
muestran que el uso de técnicas que manejan datos en bruto, combinados con
analisis de frecuencia y variables biomecénicas, evita la pérdida inesperada
de informacion. Ademés, estos modelos de clasificacién se han basado en la
informacién de un sélo sensor, colocado facilmente en la regién de la cintura
de los participantes, en una prueba de evaluacién de dos minutos. La facil
instrumentacién requerida y la corta duraciéon de la prueba hacen que su uso
sea factible en el contexto clinico.

8.3.6 Material complementario

Realizamos un analisis por separado utilizando un clasificador estandar (Ana-
lisis Discriminante Lineal) con sblo los parametros del sujeto (edad, peso y
altura) como variables de entrada. Se utilizo el mismo proceso de entrena-
miento, validaciéon y prueba que en el modelo propuesto, incluida la validacién
cruzada estratificada K-Fold con el 80% de la muestra y la prueba con el 20%
restante. Durante la validacién, el modelo alcanzé una tasa media de aciertos
de 0,481.

El informe de clasificacién de los resultados de las pruebas se muestra en la
tabla 8.6.
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Tabla 8.6: Informe de clasificacion del modelo discriminante de estadios de la enfermedad
de Parkinson con los datos antropométricos de los participantes.

Precision Recall F1l-score Support
PD Stage 1 0.00 0.00 0.00 5
PD Stage 2 0.75 0.75 0.75 8
PD Stage 3 0.44 0.80 0.57 5
Accuracy 0.56 18
Macro avg 0.40 0.52 0.44 18
Weighted avg 0.46 0.56 0.49 18

PD: Parkinson disease;

Macro avg: Calculate metrics for each label, and find their

unweighted mean. This does not take label imbalance into account.
Weighted avg: Calculate metrics for each label, and find their average
weighted by support (the number of thre instances for each label).
Recall: the ability of a classification model to identify all data points in
a relevant class;

Precision: the ability of a classfication model to return only the data points
in a class;

F1-score: a single metric that combines recall and precision using the
harmonic mean.
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Como puede verse en los resultados, el rendimiento del modelo no fue espe-
cialmente bueno, con una tasa global de aciertos de 0,56 y con valores bajos
de precisién y recuerdo para la mayoria de los estadios. Por lo tanto, parece
que la edad, el peso y la altura, por si solos, no son suficientes para diferenciar
entre los distintos estadios de la enfermedad de Parkinson.
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8.4 Clasificacion de diferentes patologias (personas sanas,
Parkinson y Alzheimer)

8.4.1 Introduccion

Las pruebas funcionales son esenciales en la practica clinica debido a su efi-
cacia para cuantificar el estado funcional de los usuarios y mejorar la toma
de decisiones clinicas. Este tipo de valoracién evalua la capacidad del usuario
para realizar varias tareas o actividades de la vida diaria (Fritz y col. 2016),
como caminar (Pankoff y col. 2000) mantener el equilibrio (Ghislieri y col.
2019; Alberts y col. 2015), sentarse y levantarse de una silla (Bohannon y col.
2010; Goldberg y col. 2012) o realizar combinaciones de tareas (Coelho y col.
2012; Tamura y col. 2018).

Finalmente, los objetivos clinicos de los procedimientos de evaluacién funcio-
nal son establecer clasificaciones de gravedad de la enfermedad (Bhidayasiri
y Tarsy 2012) y determinar categorias de estado funcional (Wrisley y Kumar
2010) o niveles de riesgo (Sun y Sosnoff 2018; Friedrich y col. 2021). Estas
clasificaciones permiten una mejor caracterizaciéon de los usuarios y, por tanto,
una planificacién mas precisa de las intervenciones terapéuticas, asi como una
mejor implementaciéon de la estrategia de prevenciéon, siempre que sea posi-
ble. Para ello, recientemente, se han desarrollado evaluaciones instrumentadas
mediante sensores para automatizar el registro y obtener datos cuantitativos
que proporcionen informacién més detallada sobre el desempeno de la tarea
(L. Wang y col. 2021; Patel, Pavic y Goodwin 2020; Misu y col. 2019; Roshdi-
benam y col. 2021; Mirelman y col. 2021). En este contexto, nuestro grupo de
investigaciéon ha demostrado la utilidad de los sistemas inerciales embebidos
en dispositivos Android para la determinacion del estado funcional de perso-
nas con enfermedades neurodegenerativas, como el Parkinson o el Alzheimer
(Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Serra-Ano, J. F.
Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019).

Hay muchos estudios que han utilizado el resultado de la evaluacién instru-
mentada para realizar clasificaciones clinicas utilizando métodos estadisticos
como el analisis discriminante (LDA) (Monaro y col. 2021), la regresion logis-
tica (Shumway-Cook, Brauer y M. Woollacott 2000), el bosque aleatorio (Aich
y col. 2018), las méaquinas de aprendizaje extremo (ELM) (Patil y col. 2019) o
las méquinas de vectores de apoyo (SVM) (Tahafchi y col. 2017; Manap, Tahir
y Yassin 2011; Muniz y col. 2010).
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Estos métodos de clasificacién requieren tres pasos principales: la extracciéon
de caracteristicas de los datos del sensor, la selecciéon de las caracteristicas
clinicamente relevantes y la implementacion del algoritmo de clasificacion (Fi-
gueiredo, Santos y Moreno 2018).

Se han senalado varios inconvenientes en la extraccion y seleccion de caracte-
risticas. Las caracteristicas se basan en el conocimiento de los expertos sobre
el tema y se puede pasar por alto informacién relevante al abordar nuevos
problemas (Mohammadian Rad y Marchiori 2021). Ademés, la precision de la
clasificaciéon resultante también puede verse condicionada por el mecanismo de
seleccion del conjunto de variables clinicamente relevantes (Aich y col. 2018).
También, puede haber diferencias significativas en los resultados dependiendo
de los algoritmos utilizados en el célculo de las caracteristicas (Pacini Pane-
bianco y col. 2018). Para evitarlo, la norma es obtener el mayor ntimero posible
de caracteristicas de los datos del sensor y luego seleccionar un subconjunto de
variables (Rehman y col. 2019). Sin embargo, los métodos de seleccion de ca-
racteristicas suelen ser subjetivos y los parametros seleccionados pueden estar
muy correlacionados (Figueiredo, Santos y Moreno 2018).

Para evitar esto, el uso de redes neuronales artificiales (RNA) puede ser una
solucién, debido a su capacidad para resolver problemas muy complejos con
la menor manipulacién posible de la sefial. Las RNA pueden disefiarse para
calcular casi todo tipo de datos de entrada (Joshi y col. 2010) con la particu-
laridad de que la propia técnica extrae las caracteristicas de interés a partir de
un proceso de entrenamiento (Mohammadian Rad y Marchiori 2021; Dehzangi,

Taherisadr y ChangalVala 2017).

Algunos autores ya han demostrado el potencial del uso de datos brutos de
sensores como entrada de RNA para aplicaciones clinicas (Friedrich y col. 2021;
Roshdibenam y col. 2021; Tabatabaei y col. 2020). Sin embargo, s6lo un
estudio ha comparado la precision de dos métodos de clasificacion, una red
neuronal convolucional en capas (CNN) alimentada con datos de sensores vy,
la otra, un método basado en caracteristicas (Roshdibenam y col. 2021). En
este estudio se obtuvo una precision superior al 90% en la clasificacion de los
estados OFF y ON en la enfermedad de Parkinson. Tal y como afirman los
autores, estos prometedores resultados alientan la investigacion sobre el disefio
y la evaluaciéon de arquitecturas de CNN mas elaboradas con el objetivo de
clasificar a personas con diferentes patologias y condiciones utilizando, ademas,
sensores integrados en relojes inteligentes o teléfonos.

Para determinar la utilidad para la clasificacion clinica de una CNN basada en
datos de sensores, que no requiere la extraccién de caracteristicas, su precision
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debe compararse con otros métodos de RNA que si requieren de parametros,
como el perceptron multicapa (MLP). Ademés, deberia recomendarse la com-
paracion con otros métodos paramétricos lineales, como el LDA, el clasificador
paramétrico estadistico més sencillo, para comparar la precisiéon de un método
basado en RNA con la de un diseno paramétrico lineal.

El objetivo principal de este estudio era determinar la precision de clasifi-
cacion de una red neuronal convolucional multimodal (CNN) disefiada para
procesar los datos brutos de los sensores obtenidos en una prueba de movili-
dad funcional. Para ello, se utiliz6 una muestra compuesta por personas con
la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y personas mayores
sanas. El objetivo secundario era comparar la precisiéon de esta técnica con
la obtenida mediante técnicas estadisticas que requieren la definicion previa y
seleccion de los parametros calculados, como el LDA y una versién simple de
un clasificador Perceptron Multicapa (MLP).

8.4.2 Material y métodos

8.4.2.1 Participantes

La muestra de este estudio incluyé tres grupos de participantes, reclutados
previamente para otros estudios realizados por nuestro grupo (Serra-Ano, J. F.
Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez,
Hurtado-Abellan y col. 2019). Los criterios de inclusion y exclusion fueron:

e Treinta personas con diagnostico de enfermedad de Parkinson (EP) segtin
los criterios del Banco del Reino Unido (Hughes y col. 1992). Los criterios
de inclusion fueron: diagnodstico de EP de leve a moderada (estadios 2
y 3 de Hoehn y Yahr (Hoehn y Yahr 1967)); tratamiento farmacolégico
optimizado y estable durante al menos 1 mes antes de la inscripcién y
ausencia de deterioro cognitivo, segtn la evaluacién del Mini Examen del
Estado Mental de Folstein (score > 24) (M. F. Folstein, S. E. Folstein
y McHugh 1975). Todos los participantes fueron evaluados durante el
estado "on", una hora después de tomar la medicacion.

e Treinta personas diagnosticadas de Alzheimer (EA) segin los criterios
revisados del NINCDS-ADRDA (Dubois y col. 2007). El criterio de in-
clusién fue: clasificacion en los estadios 1 y 2, segtin el Clinical Dementia
Rating (CDR) (Morris 1993).
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e Treinta controles emparejados por edad sin ninguna patologia mental o
musculoesquelética asociada.

Los voluntarios de los tres grupos fueron excluidos si presentaban otras defi-
ciencias neurolbgicas u ortopédicas que limitaran la marcha independiente y el
sentarse o levantarse de una silla y trastornos visuales o auditivos graves no
corregidos. Se excluyeron las personas del grupo de EP que habfan recibido
estimulacién cerebral profunda o tratamiento con Duodopa.

Todos los participantes aceptaron y firmaron un formulario de consentimien-
to informado para inscribirse en el estudio. Para la muestra de personas con
Alzheimer, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de sus cuida-
dores. El protocolo cumplié los principios de la Declaraciéon de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial. Dado que este trabajo se basa en dos estu-
dios anteriores (Serra-Anod, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020;
Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col. 2019), todos los pro-
cedimientos incluidos fueron aprobados previamente por el Comité Etico de la
Universidad de Valencia (N° 1517239006520).

8.4.2.2 Adquisicion de datos

La prueba funcional se realizo con el sistema Fallskip® (Instituto de Biomeca-
nica de Valencia, Valencia, Espana), un sistema de registro basado en Android
que se ejecuta en un smartphone. El sistema se fijo a la parte inferior de la
espalda del participante a nivel de la L4-L5 mediante la fijacién de una correa
de velcro. El sistema registra las senales de la Unidad de Medicion Inercial
(IMU) integrada (High Performance 6-Axis MEMS MotionTracking”™) com-
puesta por giroscopio de 3 ejes y acelerémetro de 3 ejes a 100 Hz.

La evaluacion requirié la medicién y el registro del peso, la altura, el sexo y
el historial de caidas del afio anterior de cada participante. Estas variables se
utilizaron para los anélisis posteriores.

El protocolo de mediciéon ha sido validado previamente (Serra-Ano, J. F.
Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020; Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez,
Hurtado-Abellan y col. 2019; J. Lopez-Pascual, Hurtado Abellan, Espi-Lopez
y col. 2018) y consisti6 en una prueba de movilidad con 5 fases realizadas
secuencialmente en una tunica grabacion (material complementario 1):

e Fase 1. De pie y sin moverse, los brazos junto al cuerpo durante 30
segundos.
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Fase 2. Caminar en linea recta lo méas rapido y seguro posible hacia una
silla a 3 metros de distancia.

Fase 3. Darse la vuelta y sentarse en una silla.

Fase 4. Levantarse de la silla.

Fase 5. Regresar lo mas rapido y seguro posible al punto de partida.

8.4.2.8 Procesado de datos

Todo el procesamiento de los datos se llevd a cabo mediante scripts de Python
(3.x) personalizados y offline. Los datos brutos de los sensores se procesaron
segtn Nishiguchi y col. (Nishiguchi y col. 2012) y W. Zijlstra y Hof (W. Zijlstra
y Hof 2003). En primer lugar, se realizé una interpolacion lineal para obtener
una frecuencia de muestreo constante para todas las sefiales. A continuacion,
se aplico un filtro Butterworth de paso bajo (lag cero de cuarto orden a 20
Hz). Los datos registrados por los sensores del smartphone se procesaron para
generar las entradas de todos los modelos de clasificacion. Para el analisis
posterior, se realizé un procesamiento de datos diferente para los métodos
paramétricos y para la CNN, como se muestra en figura 8.9.

8.4.2.3.1 Procesado de datos para modelos de clasificacién paramé-
tricos, LDA y MLP

La segmentacién y parametrizaciéon de las pruebas funcionales se llevo a cabo
siguiendo los procedimientos descritos por (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez,
Marta Inglés y col. 2020; Serra-Anoé, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan
y col. 2019).

Segmentacién de la prueba funcional

Cada grabacion de la prueba funcional fue dividida manualmente en las 5 fases
descritas anteriormente por el mismo investigador. El comienzo y el final de
cada fase se seleccionaron haciendo clic en un grafico en el que se trazaron los
vectores de datos de los acelerémetros, los giroscopios y los magnetémetros.

Parametrizacion

Las variables calculadas por fase y para toda la prueba funcional han sido
previamente validadas (Nishiguchi y col. 2012; W. Zijlstra y Hof 2003; Ribeiro,
Castro y Freire 2003; Esser y col. 2009) y fueron las siguientes:
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Figura 8.9: Diagrama de flujo del procesado de datos para modelos de clasificacién pa-
ramétricos (izquierda) y no paramétricos (derecha) desde los datos de adquisicion hasta el
resultado de la clasificacion. Los modelos de clasificaciéon paramétricos clasifican directa-
mente a las personas y los modelos de clasificacién no paramétricos clasifican las ventanas
de sefal sin procesar (no a las personas)
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e Fase 1, equilibrio: rango del desplazamiento medial-lateral (MLDisp) del
centro de masa (COM); rango del desplazamiento anteroposterior (AP-
Disp) del COM.

e Fase 2 & 5, marcha: rango del desplazamiento vertical (Vrange) del COM,;
rango del desplazamiento mediolateral (MLrange) del COM.

e Fase 3 & 4, girarse, sentarse y levantarse: Potencia para sentarse (PTurn-
Sit); potencia para sentarse y levantarse (PStand) [44]; rango de jerk para
sentarse (JerkSit); rango de jerk para levantarse (JerkStand) (A. Weiss
y col. 2011).

e Valoracion completa: Tiempo de reacciéon (Reaction Time); Tiempo total
(Total Time).

8.4.2.3.2 Procesado de datos para CNN
Normalizacién de las senales

Se obtuvieron tres senales del acelerometro y tres del giroscopio, una para cada
eje (X, Y, Z). Cada senal se normaliz6 por el rango maximo obtenido en cada
sensor para proporcionar entradas de datos homogéneas entre 0 y 1 (8.6):

T — Tmin Z — Zmin

;Ynorm = Ma Znorm = (86)

Lmazr — Lmin ymar - ymzn Zmax — *Fmin

Xnorm =

Aumentado de datos

Con el fin de aumentar el nimero de observaciones para el entrenamiento del
modelo CNN, se anadieron datos artificiales al conjunto mediante técnicas
de aumento de datos (Um y col. 2017). El aumento de datos consistio en
una rotacion de la senal de 90 y 180 grados. Por tanto, los datos totales se
incrementaron de 4k observaciones por grupo a 12k.

Ventana movil

Tras la normalizacién de las senales y el aumento de los datos, éstos se re-
configuraron como una hipermatriz; la hipermatriz consistia en ventanas que
contenian 64 muestras de las seis sefiales de la IMU con un solapamiento del
50% siguiendo las recomendaciones de tamafo de ventana y solapamiento para
actividades humanas segiin Banos y col. (Banos y col. 2014) y Dehghani y col.
(Dehghani y col. 2019). Por tanto, el tamano de la hipermatriz fue Nx64x6,
siendo N el niimero de ventanas.
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8.4.2.4 Diseno de los modelos de clasificacion

Los tres modelos de clasificacion se disenaron para tratar dos tipos de datos de
entrada como predictores de grupo: i. Datos de los participantes y ii. Datos
de las pruebas funcionales. La combinacién de estos dos tipos de datos puede
contribuir a aumentar la sensibilidad de la clasificacién, ya que algunos datos
de los participantes (p. ej., altura, peso) estan relacionados con la magnitud
de las medidas biomecénicas (p. ej., equilibrio, stand2sit) (W. Zijlstra y Hof
2003; Lindemann y col. 2003; A. Zijlstra y W. Zijlstra 2013). Con el objetivo
de evitar el sesgo en los modelos de clasificacion, se utilizé6 un ANOVA de 1 via
con el factor "grupo" entre sujetos para buscar diferencias en los datos de los
participantes entre los grupos. El error de tipo I se fijo en un 5% (p < 0,05).
Las variables significativamente diferentes entre los grupos se descartaron para
el disenio del modelo. Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el
software RStudio con la version 4.0.3 de R. Para el desarrollo de MLP y CNN
se utilizaron el API de Keras y el framework de Tensor Flow 2.0 en Python
3.7.X.

8.4.2.4.1 Modelos de clasificacién paramétricos

Se implementaron dos modelos de clasificaciéon paramétricos: un anélisis dis-
criminante lineal (LDA) y un perceptréon multicapa (MLP).

Modelo de clasificacion LDA

En el modelo LDA se seleccion6 el grupo del participante como variable depen-
diente, mientras que los datos del participante y los parametros de la prueba
se introdujeron como variables independientes. El LDA se calcul6 con la apro-
ximacion Bayed, utilizando el paquete MASS (Venables y Ripley 2002) con el
método "momento” para los estimadores estandar de la media y la varianza.

Modelo de clasificacion MLP

Se disendé un modelo secuencial basico utilizando los datos del participante
vy los parametros de la prueba como predictores y el grupo como salida del
modelo. El disefio consistia en una capa de entrada de 12 neuronas (una
para cada parametro), una capa oculta densa de 50 neuronas con funciéon de
activacion ReLLU y una capa de salida de tres neuronas. La capa de salida
utilizé una funcién softmax para la activacion, transformando la suma de los
valores predichos de todas las neuronas de la capa de salida en 1. El compilador
se defini6 como una medida de pérdida categorica de entropia cruzada con el
optimizador Adam para una mayor eficiencia. Finalmente, se especificd la
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métrica de evaluaciéon "precision" o "accuracy" y se ejecuté un proceso de
disenio iterativo, obteniendo los mejores resultados para una configuraciéon con
un tamano de lote de 32 para 200 épocas de entrenamiento.

8.4.2.4.2 Modelo de clasificacion no paramétrico

El modelo no paramétrico desarrollado fue un modelo de clasificaciéon basado
en redes neuronales convolucionales (CNN) que utilizo los datos de los partici-
pantes y los datos brutos recogidos de los IMU (es decir, el acelerometro 3D y
el giroscopio 3D) como datos de entrada. El modelo se disené con dos ramas de
flujo de datos de entrada independientes que, posteriormente, se concatenaron
para calcular la clasificaciéon de los grupos. La estructura del modelo CNN se
muestra en la figura 8.10.

La estructura de la rama de datos de los participantes se disené como dos
capas densas con 500 y 100 neuronas respectivamente, seguidas de una capa
transformadora para realizar la concatenacion de dos ramas de datos de entra-
da. La estructura de la rama de la sefial del sensor en bruto fue de dos capas
convolucionales 1D con funcién de activacion ReLLU, 64 filtros cada una y un
tamano de nticleo de 3, seguidas de dos capas que ralentizan el aprendizaje
(dropout=0,5 y capa max pooling=2). Por ultimo, una capa transformadora
para realizar la concatenacion de datos (flatten layer). Para el modelo superior
(Top Model), que agrupa automaticamente las caracteristicas extraidas de ca-
da rama (ambas capas de aplanamiento de salida), utilizamos una estructura
de un modelo de clasificaciéon MLP con una capa densa de 100 neuronas y una
capa de salida con funcién de activaciéon softmax. Para elaborar el modelo,
utilizamos la entropia cruzada categérica como nuestra medida de pérdida y el
optimizador Adam. Finalmente, especificamos la métrica de evaluaciéon "pre-
cision" y, para ajustar el modelo, se realiz6 un proceso de disefio iterativo,
obteniendo los mejores resultados para una configuraciéon con un tamano de
lote (Batch size) de 32 muestras para 500 épocas de entrenamiento.

8.4.2.5 Andlisis de datos

Se utilizaron métodos estadisticos clasicos para obtener la media como medida
central de tendencia y la desviacion estandar (DE) como medida de dispersion.
Se utiliz6 un ANOVA de 1 via con el factor "grupo" entre sujetos para buscar
diferencias en las variables de la prueba funcional. El error de tipo I se fijo
en un 5% (p < 0,05). Los participantes fueron asignados aleatoriamente a
un conjunto de entrenamiento, compuesto por el 70% de los participantes, y
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a un conjunto de validacion con el 30% restante (figura 8.11) para probar la
precision de los modelos de clasificaciéon y compararlos.

MUESTRA ANALISIS RESULTADOS

MUESTRA TOTAL (N=90):
e GC: Grupo Control (N=30) e Anilisis descriptivo o |® Mediay desviacion estandard
® GA: Grupo Alzheimer (N=30) T |e ANOVA " |e Diferencias entre grupos
® GP: Grupo Parkinson (N=30)

* Funciones Lineares Discriminantes (LDA)

* Train accuracy Model o Perceptréon multicapa

= (MLP)

* Train accuracy Modelo de Red Neuronal de capas
convolucionales (CNN)

MUESTRA ENTRENAMIENTO (70%):
® GC: Grupo Control (N=21) Desarrollo de modelos de
® GA: Grupo Alzheimer (N=21) clasificacion
® GP: Grupo Parkinson (N=21)

* Media geométrica (G-Mean)

MUESTRA VALIDACION (30%): * Matriz de confuision
® GC: Grupo Control (N=9) Validacion de modelos de o LDA Clasificacién de personas
* GA: Grupo Alzheimer (N=9) clasificacion o MLP Clasificacion de personas

® GP: Grupo Parkinson (N=9) CNN Clasificacién mayor probabilidad
media de las ventanas de sefiales brutas

Figura 8.11: Diagrama de flujo del analisis de datos con las pruebas de movilidad. Divisién
de la muestra total (90 participantes) en dos conjuntos de datos: conjunto de entrenamiento
(70%) y conjunto de validacion (30%). Estos conjuntos se utilizaron para diseniar y validar
todos los clasificadores: discriminante lineal (LDA), perceptron multicapa (MLP) y red
neuronal con capas convolucionales (CNN).

8.4.2.5.1 Desarrollo de los modelos de clasificacion

Los modelos de clasificacion se disenaron con el conjunto de entrenamiento. El
calculo del LDA dio lugar a dos funciones discriminantes. Las épocas se deter-
minaron de forma iterativa y el modelo MLP se obtuvo tras un entrenamiento
de 200 épocas, mientras que la CNN se entrend durante 500 épocas. En ambos
casos, se obtuvieron los graficos de precision y evolucion de las pérdidas a lo
largo de las épocas de entrenamiento.

8.4.2.5.2 Validacion de los modelos de clasificacién

La validacién se realizé con el conjunto de datos de validaciéon. La precisiéon
de cada modelo de clasificacion se evalu6 mediante una matriz de confusion
y la media geométrica (G-mean), que proporciona una métrica robusta de la
calidad del clasificador (Kubat y Matwin 1997).

Para el LDA y el MLP, el clasificador proporciona una tnica clasificacién por
usuario, mientras que la CNN proporciona una clasificacién por ventana. Este
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altimo devuelve una matriz Nx3 por participante con la probabilidad de perte-
necer a cada uno de los 3 grupos en las N ventanas en las que se dividieron los
datos de entrada. Para obtener la clasificaciéon por grupos se calculd la proba-
bilidad media de cada grupo en las N ventanas, obteniendo una matriz de 1x3
por participante. Cada participante fue asignado al grupo cuya probabilidad
resultante era mayor en las ventanas promediadas. La matriz de confusion
para la CNN se obtuvo con esta tltima clasificacion.

La comparacion del LDA y el MLP permitié establecer las diferencias en la
precision de la clasificacién entre un método lineal simple y un método basado
en RNA.

La comparacion de los dos métodos basados en RNA (MLP y CNN) permiti6
explorar las posibles diferencias al utilizar una seleccion de parametros o los
datos brutos del sensor como entrada del modelo de clasificacion.

8.4.3 Resultados

8.4.5.1 Participantes

Se encontraron diferencias significativas en la edad media (DE) de los partici-
pantes (AG: 77,0 (8,63) anos, PG: 67,3 (9,01) afios y GC: 73,1 (11,80) anos).
También hubo diferencias significativas en la estatura (AG: 1,55 (0,08) m, PG:
1,69 (0,07) m y GC: 1,71 (0,07) m). Ademaés, se encontraron diferencias signifi-
cativas en la distribucion por sexos entre los grupos (x? = 14,28; p < 0,05). El
peso no difiri6 significativamente (p > 0,05) entre los grupos (AG: 72,4 (11,71)
kg, PG: 75,7 (12,65) kg y GC: 72,5 (14,81) kg). La edad, la estatura y el
sexo no se incluyeron como datos de entrada en el desarrollo de los modelos de
clasificacion.

8.4.3.2 Andlisis descriptivo

La tabla 8.7 muestra los valores descriptivos de los parametros biomecanicos
obtenidos en la evaluacion. Como se muestra, hubo diferencias significativas
entre los grupos en todas las variables excepto en MLrange y JerkStand.
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Tabla 8.7: Comparacion de los pardmetros biomecénicos entre los grupos: grupo control,
Alzheimer y Parkinson

CG (1=30)  AG (n=30) PG (n—30) ANOVA

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)  F value  p-value
MLDisp (mm) 3.76 (1.55)  7.86 (3.95)  13.82 (10.60)  17.7  <0.001*
APDisp (mm) 14.14 (3.82)  23.96 (11.00)  28.37 (13.06) 156  <0.001*
Vrange (mm) 30.45 (8.39)  20.15 (6.27)  27.96 (9.95) 124  <0.001*
MLrange (mm)  56.72 (14.19)  63.54 (16.83) 56.72 (22.10) 14 0.244
PTurnSit (W) 132.99 (25.24)  52.00 (21.55)  77.11 (28.46) 80.9 <0.001*
PStand (W) 315.74 (66.10) 146.05 (54.65) 214.13 (88.66) 43.1  <0.001*
JerkSit (m/s3) 21.88 (7.16)  16.28 (6.37)  19.84 (10.13) 3.7 0.028*
JerkStand (m/s3)  25.25 (8.21) 20.96 (6.87)  27.32 (15.99) 2.5 0.088
Reaction Time (s)  0.95 (0.42) 1.79 (0.82) 1.29 (0.38) 16 <0.001*
Total Time (s) 11.78 (2.09) 2056 (4.78)  15.30 (3.91) 414  <0.001*

CG: grupo de control; AG: grupo de Alzheimer; PG: grupo de Parkinson; Los datos se
expresan como media (SD), * diferencias significativas entre grupos (p < 0,05).
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8.4.8.8 Desarrollo de los modelos de clasificacion

Los coeficientes de las variables incluidas en las dos funciones discriminantes
resultantes del analisis LDA se presentan en el material complementario 2
(tabla 8.8).

Las curvas de evolucién de la precision durante el entrenamiento de los modelos
de clasificacion MLP y CNN se muestran en la figura 8.12. Se observa que la
precision del MLP se estabiliza en torno al 85% después de 150 épocas. En el
clasificador CNN se alcanza una precision superior al 95% ya en la época 250.

MLP Model Training History ) CNN Model Training History

1.0

Accuracy

0.2
00, 25 50 75 100 125 150 175 200 0 100 200 300 400 500
Epochs Epochs
® @ 0 0loss = = =val_loss mmsssmaccuracy © ® ® ® val_accuracy

Figura 8.12: Train accuracy history de los modelos perceptréon multicapa (MLP) (izquier-
da) y de la red neuronal convolucional (CNN) (derecha) utilizando los 63 participantes en el
entrenamiento (70% de la muestra total; 21 participantes en cada grupo). Para una mejor
visualizaciéon del grafico, los resultados de entrenamiento de la CNN fueron submuestreados
(1:3).
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8.4.3.4 Validacion de los modelos de clasificacion

La precisiéon de los modelos de clasificacién se evalué con una muestra de
validacién de 27 participantes, es decir, 9 en cada grupo. La comparaciéon de
la precision de los tres modelos (es decir, LDA, MLP y CNN) se muestra en la
figura 8.13.

LDA Classification MLP Classification CNN Classification

GO: Control

G1: Alzheimer

True label

G2: Parkinson .55 1.00
S) 9]

0.0

GO: Control ~ G1: Alzheimer ~ G2: Parkinson GO: Control  G1: Alzheimer  G2: Parkinson GO: Control ~ G1: Alzheimer ~ G2: Parkinson

Predicted label Predicted label Predicted label

Figura 8.13: Matrices de confusion de los modelos de analisis discriminante lineal (LDA)
(izquierda), perceptréon multicapa (MLP) (centro) y red neuronal convolucional (CNN) (dere-
cha) utilizando los 27 participantes de la validacion (30% de la muestra total; 9 participantes
en cada grupo). Entre paréntesis, el nimero de observaciones clasificadas en cada grupo.

LDA y MLP obtuvieron casi los mismos resultados de precision para el grupo
de participantes con Alzheimer; ambas técnicas clasificaron correctamente al
77% y al 80% de los participantes, respectivamente. Cuando se analizaron los
voluntarios de Parkinson, el 55% de los participantes fueron clasificados correc-
tamente utilizando LDA y el 80% con MLP. Los participantes de control fueron
clasificados correctamente en un 100% usando LDA y en un 88% con MLP. En
cambio, el modelo CNN realiz6 una clasificacién precisa de los 27 participantes
de la muestra de validacién. Las medias Geométricas obtenidas son de 0,83,
0,91 y 1,00 para los clasificadores LDA, MLP y CNN, respectivamente.

230



8.4 Clasificacion de diferentes patologias (personas sanas, Parkinson y Alzheimer)

8.4.4 Discusion

En este estudio se presentan los resultados de la precision de la clasificacion de
dos patologias neurodegenerativas y sus homologos sanos emparejados por edad
con una técnica de analisis basada en el uso de redes neuronales convolucionales
(CNN), al realizar una prueba de movilidad funcional en comparacion con otras
técnicas de clasificacion tradicionales.

Se observa que la técnica de clasificacion basada en CNN utilizada permite
clasificar al 100% de los sujetos en grupos con enfermedad de Alzheimer, gru-
pos con enfermedad de Parkinson y controles sanos sin requerir, ademas, la
planificacién de ningin proceso de seleccién o parametrizacién de puntos de
referencia de la senal funcional. La técnica disefiada supera la precision de
clasificacion de los modelos MLP y LDA.

Existen estudios previos en los que la evaluacion de la capacidad de movilidad
funcional se ha utilizado para clasificar patologias o condiciones en funcién
de su eficacia en cuanto a la planificaciéon del enfoque terapéutico. De hecho,
Fritz y col. (Fritz y col. 2016) compararon el rendimiento motor en personas
con demencia, Parkinson y Alzheimer. Se siguié un extenso protocolo que
inclufa el anélisis de la marcha con instrumentos (GAITRite), la evaluacion
del equilibrio y de la doble tarea (prueba de movilidad de Tinetti, escala de
equilibrio de Berg, prueba de Timed Up and Go y la prueba de caminar 8
metros) y la destreza de las manos (9 Hole Peg Test). A diferencia de nuestros
resultados, no encontraron diferencias entre el GC y el PG en la marcha, ni en
la evaluacion del equilibrio y la tarea dual, pero si informaron de diferencias
en la destreza de la mano. Dado que el tamafio de su muestra era similar, el
hecho de que no clasificaran correctamente las patologias incluidas se debid,
probablemente, a que utilizaron principalmente mediciones no sensorizadas.

Esto puede ser apoyado por los resultados de (Aich y col. 2018), que clasifica-
ron con éxito a las personas en el GA (grupo de Alzheimer) y el PG (grupo de
Parkinson) utilizando datos de la marcha espaciotemporal recogidos a través
de dispositivos portéatiles y el Sistema de Anélisis de Movimiento 3D. En es-
te estudio se realizé una comparaciéon entre varios clasificadores paramétricos
(LDA NaiveBayes, Random Forest y Support Vector Machine (SVM)). Debido
a la complejidad de manejar un elevado ntimero de parametros, los autores
aplicaron algoritmos de reduccién no lineal. La mejor combinacién de parame-
tros alcanzo un 92,59% de precision utilizando la clasificacion SVM. La mayor
precision de este modelo de clasificacion, en comparacion con los dos enfoques
paramétricos presentados en nuestro manuscrito, puede estar relacionada con
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la evaluacién de laboratorio més sofisticada realizada, incluida la cinemética
en 3D.

A este respecto, algunos estudios concluyeron que los anélisis paramétricos re-
quieren no sélo de un elevado nimero de parametros para definir el estado fun-
cional, sino también de una compleja instrumentacion del usuario (Mirelman
y col. 2021), siendo necesarios varios sensores corporales. Esta combinacion
de un mayor nimero de sensores y parametros se ha afirmado como necesaria
para no perder informacién relevante sobre el estado funcional, lo que puede
poner en peligro la potencia de la clasificacién para los diferentes estadios de la
enfermedad de Parkinson. Sin embargo, estas complejas configuraciones supo-
nen un reto para el personal sanitario en el contexto clinico (Martinez, Bengio
y Yannakakis 2013; Rad y col. 2016).

Los resultados comunicados aqui apoyan la idea de que el uso de dispositi-
vos instrumentales sencillos, como un teléfono inteligente, en combinacién con
redes neuronales, puede ser una alternativa real a las complejas evaluaciones
de laboratorio. El procesamiento directo de los datos brutos de los sensores
en lugar de la parametrizacion ha demostrado ser més eficaz y minimizaria
el riesgo de omitir informacién clinicamente relevante. Este enfoque ya fue
propuesto por Tabatabaei y col. (Tabatabaei y col. 2020), que lograron una
clasificacion ligeramente mejor del sindrome de Parkinson idiopatico utilizan-
do los datos brutos del sensor registrados en una prueba de "Timed Up and
Go", en comparaciéon con un modelo paramétrico. Otros autores también han
demostrado el potencial de las redes neuronales para procesar los datos brutos
de los sensores de las pruebas de movilidad, en particular para clasificar a los
adultos mayores como fallers o non-fallers (Roshdibenam y col. 2021) o para
predecir las puntuaciones de las pruebas de movilidad (Friedrich y col. 2021).
La CNN multimodal desarrollada combina los datos del usuario con los datos
brutos obtenidos del sensor utilizado durante la ejecucién de una prueba de
movilidad funcional. Estas técnicas aprenden y extraen autométicamente las
caracteristicas de interés en funcién del objetivo del estudio y, por tanto, no
se requiere ninguna parametrizacion (Mohammadian Rad y Marchiori 2021).
El modelo de clasificaciéon presentado proporcioné una clasificacion correcta de
personas sanas, personas con la enfermedad de Alzheimer y personas con la
enfermedad de Parkinson en el 100% de los casos y una media Geométrica de
1.

La precision del modelo propuesto fue superior a la de los clasificadores LDA
y MLP (G-mean: 0,83 y 0,91) utilizados en este estudio, siendo la precision
de la clasificacién para las personas sanas del 100% y 88% respectivamente,
no pudiendo distinguir el 12% restante del perfil de movilidad de las personas
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con enfermedad de Parkinson. Estos resultados no pueden compararse direc-
tamente con los de estudios anteriores ya que, hasta donde sabemos, este es el
primer estudio que utiliza estas técnicas para clasificar entre estas poblaciones.
Siguiendo un enfoque similar, estudios anteriores ya han demostrado la mayor
precision de la CNN en comparacion con los modelos basados en parametros.
Roshdibenam y col. desarrollaron un modelo de clasificaciéon con Support Vec-
tor Machine (SVM) (Roshdibenam y col. 2021), mientras que Tabatabaei y col.
utilizaron k-Nearest Neighbors (Tabatabaei y col. 2020), obteniendo en ambos
casos resultados inferiores a la alternativa basada en redes neuronales y datos

brutos de la IMU.

Se incluy6 en el estudio un modelo simple de MLP para observar el efecto del
algoritmo de "backpropagation" en la clasificacién final, concretamente en el
proceso de asignacion del peso de las neuronas internas durante el proceso de
entrenamiento. Cuando se compararon el modelo lineal (LDA) y el MLP, este
iltimo mostré una mayor precision de clasificacion. En el caso de las personas
con la enfermedad de Alzheimer, el clasificador LDA clasific6 correctamente el
77%, no pudiendo distinguir el 23% restante de las personas con la enfermedad
de Parkinson. El clasificador MLP aumenté ligeramente la precision de la
clasificacion de las personas con la enfermedad de Alzheimer hasta el 88%,
confundiendo el 12% con las personas con la enfermedad de Parkinson. Por
ultimo, en el caso de las personas con Parkinson, el clasificador LDA alcanzo
una precision del 55%, no pudiendo distinguir el 45% restante de las personas
con Alzheimer, mientras que el clasificador MLP aument6 su precisiéon hasta
el 88%, confundiendo el resto con las personas con Alzheimer. La precision
encontrada en LDA y MLP es consistente con los hallazgos de clasificacion
en estudios anteriores. Por ejemplo, Lafuente y col. (Lafuente y col. 1998)
lograron un 85% de precision distinguiendo entre personas sanas y usuarios
con artrosis de rodilla, utilizando MLP, y un 75% de precision, utilizando un
clasificador bayesiano cuadratico.

Por tanto, los resultados obtenidos en este estudio mostraron que, aunque una
aproximacion paramétrica basada en una RNA proporciona una capacidad de
clasificacion de alta precision, el uso de la CNN con el manejo de la senial en
bruto podria considerarse la técnica de elecciéon debido a su mayor precision.
Sin embargo, los resultados deben interpretarse con cautela debido al pequenio
tamafo de la muestra. Ademas, hay que tener en cuenta que nuestro estudio
incluyé grupos equilibrados, por lo que la precisién de los métodos propuestos
no se ha probado con muestras desequilibradas. En caso de tener muestras
desequilibradas, deberia realizarse un paso previo para equilibrar sintética-
mente la muestra (Kubat y Matwin 1997; Chawla y col. 2002; Barandela y col.
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2003). Ademés, en el futuro deberian probarse otros métodos, como SVM,
ELM (G.-B. Huang y col. 2012) o ELM multicapa, ya que también pueden
proporcionar buenos resultados.

Otra consideracion es que la mayoria de las variables antropométricas mostra-
ron diferencias significativas entre los grupos (la altura, la edad y el sexo) y
tuvieron que ser excluidas del modelo. La combinaciéon de varios datos antro-
pométricos con datos brutos en el modelo podria aumentar atin més la potencia
del modelo de clasificacion (Joshi y col. 2010).

El presente estudio ha demostrado el potencial de las CNN para analizar la
informacion bruta recogida por los sensores, con un ahorro en el proceso de pa-
rametrizacién y una mejor extracciéon de las caracteristicas relevantes. Futuros
estudios podrian evaluar el potencial de clasificaciéon de los distintos estadios
de las enfermedades neurodegenerativas consideradas, con el fin de aumen-
tar la aplicacién clinica de esta técnica de clasificacién. Por otra parte, los
pardmetros resultantes de una prueba funcional pueden ser muy ttiles para
la interpretacién clinica de los resultados. Es por ello que los estudios futu-
ros deberian centrarse en explotar las ventajas de las CNN para desarrollar
aplicaciones de utilidad efectiva en la practica clinica diaria para mejorar los
procedimientos existentes.

8.4.5 Conclusiones

El uso de CNN proporciona un modelo de clasificacion de alta precision que
clasifica correctamente a las personas que padecen las enfermedades de Alzhei-
mer y Parkinson y a sus homoélogos sanos. Esta técnica basada en CNN es
més precisa que un modelo lineal (LDA), e incluso méas precisa que otras téc-
nicas paramétricas basadas en CNN. Estos resultados demostraron que el uso
de técnicas que manejan datos en bruto, sin parametrizacion, evita la pérdida
inesperada de informacion. Ademés, estos modelos de clasificacion se han ba-
sado en la informacion de un tinico sensor facilmente colocado en la region de la
pelvis/lumbar de los participantes. El hecho de no necesitar el procesamiento
de la senal y la facilidad de instrumentacion requerida hace factible su uso en
el contexto clinico.
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8.4 Clasificacion de diferentes patologias (personas sanas, Parkinson y Alzheimer)

Material complementario

Grabacion de la ejecucion del protocolo (enlace) y tabla de los coeficientes del
modelo lineal discriminante.

Tabla 8.8: Coeficientes del modelo lineal discriminante.

LD1 LD2
Weight (Kg) 0.059 0.055
MLDisp (mm) 0.011 0.064
APDisp (mm) 0.015 0.012
Vrange (mm) 0.04 -0.022
MLrange (mm) -0.005 -0.015
PTurnSit (W) -0.044 -0.019
PStand (W) -0.005 0.001
JerkSit (m/s3) -0.002 -0.009
JerkStand (m/s3)  -0.069 -0.224
Reaction Time (s) 0.112 -0.424
Total Time (s) -0.076 -0.226

Variables incluidas en las funciones discriminan-
tes y sus coeficientes para realizar la clasifica-
cién. LD1: primera funcién discriminante li-
neal; LD2: segunda funcién discriminante li-
neal.
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Capitulo 9
Discusion

En este capitulo se presentan brevemente los objetivos de la
inwvestigacion y como se han logrado alcanzar. Se describen los re-
sultados obtenidos en cada fase del proyecto discutiendo como los
resultados se relacionan con la literatura, incluyendo las limita-
ciones y como podrian ser abordadas en futuras investigaciones.
Finalmente, se concluye resumiendo los resultados y destacando la
importancia del trabajo presentado.

El objetivo principal del trabajo era desarrollar una herramienta de evaluaciéon
y apoyo en la toma de decisiones al personal clinico para valorar funcionalmente
a personas mayores con afectaciones musculoesqueléticas y neurodegenerativas.
En base a ello, se identific6 que la probleméatica existente en este tipo de
poblacion es la multifactoriedad de patologias o deficiencias que presentan las
cuales limitan su desempeno normal de las actividades en la vida diaria (AVD)
(Robles Raya 2006).

Partiendo de las limitaciones en el desempeno de las AVD, siendo la més re-
levante la afectacion de la marcha, se identificaron las patologias anatomofi-
siologicas de mayor prevalencia, centrandonos en las neurodegenerativas (Par-
kinson y Alzheimer) y las caidas. Ademas, como comenta (Hou y col. 2019)
estas enfermedades neurodegenerativas son un objetivo de desarrollo de nuevas
metodologias de valoraciéon debido a las posibilidades que ofrecen.

Una vez seleccionadas las patologias, se realizé una biisqueda de las variables
biomecanicas mas relevantes a registrar, agrupandose en las categorias espacio-
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Capitulo 9. Discusion

temporales, cinéticas, cineméticas y fisiologicas. De estas variables, y teniendo
en cuenta uno de los objetivos del trabajo (registro mediante un procedimien-
to instrumentado de valoracion funcional utilizando un sensor portable), las
variables seleccionadas fueron:

e Desplazamiento mediolateral y anteroposterior del centro de masas en
equilibrio estatico.

Desplazamiento mediolateral y anteroposterior del centro de masas du-
rante la marcha.

Potencia en los miembros inferiores al sentarse y levantarse de una silla.

Sobreaceleracion (Jerk) al sentarse y levantarse de una silla.

Tiempo de reaccién ante un estimulo sonoro externo y tiempo de ejecucion
de la prueba.

Para obtener dichas variables se propuso un protocolo de valoracién funcional
basado en la evaluacion de las Actividades de la Vida Diaria Basicas (AVDB),
que incorpora aspectos adicionales al test Timed up & Go (TUG), como el
equilibrio y el tiempo de reaccién. La habilidad para mantener el equilibrio en
condiciones tanto estaticas como dindmicas son aspectos en los que coinciden
los estudios revisados durante la revision del estado del arte (seccion 2.2).
Como aspecto a destacar de la metodologia serfa la duracién reducida de la
prueba, inferior a 2 minutos, lo que la hace mas practica y viable en el ambito
clinico.

En segundo lugar, se utiliz6 una instrumentacién sencilla que consta de un
dnico sensor embebido en un sistema portable, como es un smartphone, ca-
paz de gestionar todo el proceso de registro y realizar los calculos necesarios
para analizar las medidas obtenidas. Cada vez con mayor frecuencia se uti-
lizan smartphones como instrumentos de medida (Greene y col. 2021; Hsieh
y col. 2019; Galan-Mercant, Baron-Lopez y col. 2014); esto es debido a que los
smartphones de hoy en dia disponen de unas prestaciones que pueden igualar a
pequenos ordenadores en capacidad de procesado, almacenamiento y facilidad
de uso, junto con la versatilidad y comodidad de la portabilidad. Ademés,
la mayoria de los smartphones suelen incorporar sensores lo suficientemente
precisos y fiables para registrar el movimiento, en concreto, las principales va-
riables de interés clinico para la valoraciéon funcional de las personas mayores.
Esta fiabilidad de las variables calculadas se afirma con los resultados de ICC y
Bland-Altman obtenidos, tanto en la comparacion con la técnica de medida de
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referencia (seccion 5.3) como en los diferentes estudios con personas mayores
(seccion 5.4).

Posteriormente, se ha validado la utilidad de la metodologia desarrollada para
la valoracién clinica de personas con enfermedad de Alzheimer, con enfermedad
de Parkinson y con personas fragiles con riesgo de sufrir caidas.

En el caso de personas con Alzheimer se evalud el desempeno de ciertas acti-
vidades béasicas en diferentes condiciones, lo que permitié diferenciar las capa-
cidades funcionales entre personas sin demencia y personas con Alzheimer. Se
mencionaron las variables obtenidas, como el desplazamiento del Centro de Ma-
sas (CoM) durante el equilibrio y la marcha, la potencia en miembros inferiores,
el tiempo de ejecucion de la prueba y el tiempo de reacciéon ante un estimulo
sonoro, las cuales mostraron diferencias significativas entre los grupos. Sin em-
bargo, no se encontraron diferencias entre los diferentes estadios de Alzheimer
al realizar la tarea simple o dual. En general, los resultados respaldaron la fac-
tibilidad y la simplicidad de la metodologia utilizada en comparacién con el uso
de herramientas més sofisticadas como la videofotogrametria (Page, Candelas
y Belmar 2006), asi como el uso de un dispositivo Android para la evaluacion
en esta poblacion (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Hurtado-Abellan y col.
2019).

En el caso de personas con Parkinson, se objetivd y determiné la capacidad
de realizar las actividades funcionales, como el equilibrio, la marcha, el giro
para sentarse y levantarse de una silla en comparacién con personas sanas de
la misma edad (Serra-Ano, J. F. Pedrero-Sanchez, Marta Inglés y col. 2020).
También se estudié la fiabilidad del procedimiento en esta poblacion, asi como
las diferencias existentes en los pardmetros biomecanicos obtenidos durante la
prueba funcional propuesta en los estadios iniciales del Parkinson (Hoehn &
Yahr 1, 2 y 3)(Molla-Casanova y col. 2022).

También se ha utilizado la metodologia en personas con riesgo de sufrir caidas.
Se han comparado los resultados obtenidos con el Physiological Profile Assess-
ment (PPA), una de las baterias de pruebas de referencia para categorizar el
riesgo de sufrir una caida (Stephen R. Lord, Menz y Tiedemann 2003). Los
resultados de fiabilidad de las diferentes pruebas del PPA se encuentran entre
el 0.5 y 0.8, mientras que las variables obtenidas en la prueba de valoraciéon
presentada todas estan por encima del 0.8. Esto puede ser debido al uso de una
Unica instrumentaciéon para obtener una valoraciéon de cada aspecto evaluado
y al tiempo que se invierte en realizar el protocolo completo, que en el caso
del PPA es de media unos 30 o 40 minutos frente a los 2 o 3 minutos que se
invierten en realizar la prueba propuesta.
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A partir de las medidas obtenidas de los diferentes estudios presentados se ha
generado una base de datos de personas categorizadas con diferentes patologias
diagnosticadas y diferentes estados funcionales. Esta base de datos ha permi-
tido el desarrollo y la generaciéon de modelos de clasificacion basados en TA,
tanto modelos de Machine Learning como de Deep Learning. Estos modelos
han sido utilizados para:

e Identificar el tipo de actividad o gesto que se esté realizado durante la
ejecucion de la prueba funcional (seccion 8.1).

e Diferenciar patologias (Alzheimer, Parkinson y personas sanas) (J. F.
Pedrero-Sanchez, J.-M. Belda-Lois y col. 2022).

e Clasificar el riesgo de sufrir una caida comparado con el protocolo de
referencia (el PPA) (J.-F. Pedrero-Sanchez y col. 2023).

e Graduar el nivel de severidad de los tres primeros estadios de la enferme-
dad de Parkinson (J. F. Pedrero-Sanchez, J. M. Belda-Lois y col. 2023).

A modo de resumen, hay que tener en cuenta que las variables seleccionadas
para la caracterizacion del protocolo realizado, no todas pueden ser relevantes
y depende de la patologia a evaluar. Observando los resultados de los dife-
rentes estudios realizados y los modelos generados vemos que, en funciéon del
estudio, las variables en las que aparecen diferencias varian, pero sirven para
caracterizar la ejecucion de la prueba de valoracién. La utilidad del procedi-
miento y los modelos desarrollados son viables para la valoracion funcional de
personas mayores.

9.1 Limitaciones del trabajo
Las principales limitaciones de los estudios presentados son:

1. Tamano y representatividad de las muestras de estudio:

El tamano de las muestra de estudio es un aspecto clave para poder ge-
neralizar los resultados. Se recomendaria estudios posteriores con una
muestra mayor y, si fuera posible, multicéntrico para poder abarcar una
mayor distribucién en los participantes y asi poder generalizar los resul-
tados de los estudios presentados; una muestra pequena o poco represen-
tativa puede llevar a resultados sesgados y generalizaciones limitadas.

2. Interpretabilidad de los resultados:
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9.1 Limitaciones del trabajo

A menudo, los clasificadores basados en redes neuronales son considera-
dos como modelos de caja negra, lo que significa que pueden ser dificiles
de interpretar y comprender completamente los factores y caracteristi-
cas que influyen en sus decisiones. Esto puede plantear desafios en la
interpretacion clinica de los resultados y la confianza en las predicciones
realizadas. Es por ello que todos los estudios presentados se acompanan
de una descripcién de las variables clinicamente relevantes y, en el caso de
los modelos con varias entradas, un andlisis de sensibilidad para ofrecer
una interpretabilidad de los modelos generados.

. Transferibilidad a entornos clinicos reales:

Los estudios realizados en entornos de investigaciéon controlados pueden
no capturar completamente la complejidad y las limitaciones de los entor-
nos clinicos reales. La implementacion y el rendimiento de los clasificado-
res en la practica clinica pueden verse afectados por factores adicionales,
como la calidad de los datos, la disponibilidad de recursos y las restric-
ciones operativas del dia a dia en la clinica.
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Capitulo 10

Conclusiones

En este capitulo se muestran las conclusiones del trabajo rea-
lizado y se relacionan con los objetivos planteados. También se
enumeran una serie de lineas futuras de trabajo que podrian com-
plementar la investigacion desarrollada en la presente tesis.

10.1 Conclusiones

A continuacién se presentan las conclusiones que abarcan los objetivos esta-
blecidos en la seccion 3.2, asi como las lineas futuras de trabajo a desarrollar
para la valoraciéon funcional en personas mayores mediante sensores portables.

Las conclusiones del trabajo son las siguientes:

1. Se ha identificado un conjunto de variables biomecanicas de mayor interés
clinico en la valoraciéon funcional de personas mayores, las cuales han
sido utilizadas para el diseno del procedimiento simplificado de valoraciéon
funcional.

2. Se ha diseniado y desarrollado un procedimiento simplificado de valoracién
funcional para personas mayores que permite registrar las variables de
interés clinico identificadas previamente.

3. Se han definido las especificaciones técnicas y metodoldgicas para regis-
trar las variables de interés utilizando sensores portables, lo que ha per-
mitido la integraciéon de éstos en el procedimiento de valoracion.
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Capitulo 10. Conclusiones

Se han desarrollado algoritmos de calculo que permiten obtener las va-
riables de interés clinico de manera precisa y fiable.

. Se ha validado el sistema de medida utilizando un estandar basado en

videofotogrametria de precision, lo que ha demostrado la fiabilidad y va-
lidez del sistema.

Se ha validado la fiabilidad del sistema de medida con personas mayores,
lo que confirma su utilidad para la valoracién funcional en este grupo
poblacional.

Se ha contrastado la utilidad del procedimiento desarrollado para la va-
loracién funcional de personas con patologias neurodegenerativas, lo que
ha demostrado su aplicabilidad en diferentes contextos clinicos.

Se ha aplicado la combinaciéon de pruebas funcionales instrumentadas y
técnicas de analisis basadas en Inteligencia Artificial, incluyendo Machine
Learning y Deep Learning, para extraer caracteristicas de las senales y
generar modelos matematicos que permiten una evaluacién més precisa
y objetiva de la funcionalidad en personas mayores.

10.2 Lineas futuras de trabajo

El trabajo que puede completar los resultados de la tesis es el siguiente:

e Implementar los modelos basados en RNA en el smartphone que permi-
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tiendo combinar distintas tipologias de datos como: informacién referente
al propio historial clinico de los participantes, imégenes médicas, antro-
pometria, etc...

Poder eliminar las pausas del protocolo y comprobar si se asemejan mas
los tiempos de ejecucion a los del TUG.

Estudiar el conjunto de la prueba a modo de secuencias; el orden en
el que se realizan ciertos gestos, como sentarse y levantarse, puede ser
informacioén relevante a tener en cuenta. Este tipo de analisis se podria
realizar mediante técnicas de Process mining.
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Anexo A

Algoritmos de segmentaciéon
automatica de la prueba

En esta apartado se describe el algoritmo desarrollado para segmentar las di-
ferentes fases de la prueba funcional a partir de las senales registradas por el
sensor inercial.

Segmentacion

El algoritmo de segmentacién automaética de las diferentes fases de la prueba
se muestra a continuacion.

Durante el proceso de segmentaciéon pueden ocurrir una serie de errores cuando
el protocolo de la prueba funcional no se ejecuta correctamente tabla A.1.
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Anezo A. Algoritmos de segmentacion automdtica de la prueba
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Figura A.l: Segmentacion automatica (diagrama de flujo 1).
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Anezo A. Algoritmos de segmentacion automdtica de la prueba
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Figura A.3: Segmentaciéon automaética (diagrama de flujo 3).

Tabla A.1: Descripcién de los posibles errores durante la segmentaciéon de la prueba

Codigo Info Usuario Accion

La duracion de la prueba es demasiado corta,

E1l por favor revise la guia rapida y verifique que se ha ejecutado Finaliza la Prueba
el protocolo completo
Se ha producido un giro durante la prueba de equilibrio,

E2 por favor recuerde que hasta que no escuche el indicador Finaliza la Prueba
acustico debe quedarse lo mas quiero posible
No se ha producido ningun giro durante la prueba,

E3 por favor revise la guia rapida y verifique que se ha ejecutado Finaliza la Prueba
el protocolo completo

F4 Advertencia, se han producido n}és giros’de }o§ esperados Advertencia pero contintia
durante la prueba, por favor revise la guia rapida.
El tiempo de reaccion obtenido ha sido demasiado elevado,

E5 por favor compruebe que el resultado es coherente con la valoracion —Advertencia pero contintia
y no se debe a un error de ejecucion de la prueba
No se ha detectado una parada clara antes de sentarse, . L

E6 . . Advertencia pero continia
esto podria penalizar los resultados de la prueba.

B7 Error en la segmentacion de la prueba, Error Critico

vuelva a realizar la valoracion siguiendo la guia rapida.
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Anezo A. Algoritmos de segmentacion automdtica de la prueba
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Anexo B

Algoritmos de validaciéon del
equipo de medida

El primer paso del procesado ha sido la sincronizacion de ambas sefiales (IMU
y Kinescan) mediante una flexion de rodillas, para ello:

1. Se buscan los maximos de las 500 primeras muestras en los ejes verticales
tanto del IMU con del Kinescan.

2. Se calcula la diferencia en muestras de una a la otra y dependiendo si el
resultado es negativo o positivo se restan este nimero de muestras a una
senial o la otra.

El esquema del anélisis que se ha realizado en esta primera parte (Romberg):

1. Segmentar en las senales el tramo de Romberg de la prueba.

2. Ajustar la aceleracion anteroposterior y mediolateral a un spline para
suavizar las senales.

3. Estimar la posicion utilizando la aceleracion.

4. Calculo de las variables espaciales de ambas senales (desplazamientos
mediolaterales y anteroposteriores).
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Anezo B. Algoritmos de validacion del equipo de medida

El esquema del anélisis realizado de la esta segunda parte (las fases de movi-
miento):

1.

302

Segmentar en el tramo de la prueba las tres fases: ir, sentarse/levantarse,
volver.

. Tramos de ir y volver:

e Realizar una doble integracion de la aceleraciéon para obtener la evo-
lucion del CoM en los 3 ejes de movimiento.

e Ajustar las tendencias producidas en la integracion.

e Area de confianza de la elipse.

Se realiza un ajuste del movimiento de sentarse/levantarse mediante una
funcion warpping (Page, Ayala y col. 2006).

Se umbraliza la senal de la posiciéon para delimitar los instantes en que el
sujeto se encuentra sentado y levantado.

. Calculo de los pardametros espacio-temporales en ambas sefiales:

e Excursion vertical del CoM en los momentos de la marcha.

e Diferencia de altura del CoM de estar de pie a sentado.

Tiempo total de ejecucién de la prueba.

Tiempo que se tarda en llegar a la silla.

e Tiempo que se tarda en volver de la silla.

Tiempo que se tarda en sentarse/levantarse.

e Potencia media en sentarse/levantarse (Lindemann y col. 2003).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “Analisis del riesgo de caidas en pacientes con enfermedad de
Alzheimer”

PARTICIPANTE

D./Dfa. con DNI , he leido la hoja de
informacion sobre la presente investigacién. He sido informado en términos comprensibles, sobre la

evaluacion fisioterapica de este estudio. He tenido la oportunidad de ampliar esta informacién y de
consultar cuantas dudas me han surgido. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la
informacion recibida.

Asimismo, entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, tengo
derecho a rehusar mi participacion sin que ello suponga ningun perjuicio para mi persona.

Por todo lo anteriormente expuesto, decido de forma libre, voluntaria y consciente, OTORGAR mi
CONSENTIMIENTO para participar en este proyecto.

Fdo.

Valencia, de de 2018

INVESTIGADOR/A

Diia. con DNI , miembro del equipo de investigacion
del presente estudio, declara haber explicado a la persona voluntaria, la naturaleza y los propdsitos de la

presente investigacion; haberle facilitado toda la informacion necesaria sobre acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion; haberle contestado a las preguntas en la medida de lo posible y
haberle preguntado si tenia alguna duda.

Fdo.

Valencia, de de 2017
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Titulo del estudio: “Estudio de la evolucidn de la enfermedad de Alzheimer sobre el riesgo de
caidas.”

DOCUMENTO INFORMATIVO

El propdsito de este documento es proporcionar informacidn precisa y suficiente acerca del estudio al que
se le invita a participar, con el fin de que pueda evaluar si le interesaria o no participar en él. Por ello se le
solicita que lea la siguiente hoja informativa con atencion. Igualmente, podra consultar con el equipo
investigador todas las dudas que se le planteen o cualquier cuestién que le surja.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En vista de la complejidad de la repercusion que tiene la enfermedad del Alzheimer en los pacientes que la
padecen, resulta de interés la valoracion de la progresidn de la patologia sobre el equilibrio y la estabilidad,
asi como estudiar y validar nuevos sistemas de valoracion mas econdémicos y accesibles. Por ello, los
objetivos del presente estudio son:

e Analizar la influencia de la progresion en la enfermedad del Alzheimer sobre el riesgo de caidas
asociado a la enfermedad

e Validar el sistema de valoracion el riesgo de caidas con el cuestionario FRAS

e Conocer la repercusion de la realizacion de una tarea simultanea cognitiva y el dolor en el riesgo
de caidas

2. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En el estudio tendremos una muestra de 40 personas sanas y 40 personas con Alzheimer las cuales
dividiremos en dos grupos de 20 personas cada uno segun la Clasificacion Clinica de la Demencia (CDR):

Grupo 1: Personas con CDRiguala 1
Grupo 2: Personas con CDR igual a 2

La duracidn del estudio sera de una Unica sesion de valoracion. En ella se evaluara el riesgo de caidas tanto
de forma objetiva como subjetiva mediante el uso de diversas pruebas, escalas o test para conocer el
riesgo de caidas, el miedo a caer, el equilibrio, el dolor que siente el paciente y la ansiedad y depresién que
experimentan.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Es un estudio muy interesante en el ambito del Alzheimer ya que puede ofrecer muchos beneficios a las
instituciones (centros de salud, hospitales, asociaciones...) que se encargan de su cuidado e intentan retrasar
los efectos de esta patologia en los pacientes que la sufren. De este modo, se pretende que el trabajo de la
estabilidad, equilibrio y propiocepcion del paciente empiece ya en etapas tempranas de la enfermedad para
enlentecer su desarrollo. Para conseguir dichos objetivos es necesario atender la condicién fisica del
paciente a través de parametros como la movilidad articular, la fuerza y la marcha que pueden verse
alterados en etapas iniciales por factores como la edad. Por otro lado, la readaptacion fisica se suele
comenzar en las ultimas etapas donde el paciente ya no es independiente y presenta otros problemas
afiadidos como el dolor crénico generalizado, fatiga, rigidez, ansiedad y depresion. Ademas, nuevos sistemas
de valoracion estan permitiendo que este procedimiento se pueda desarrollar con rapidez
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y de forma eficaz, lo cual puede anticipar el inicio de la terapia fisica. Mediante el estudio pretendemos
incidir directamente sobre estos problemas para que disminuya su incidencia.

4.

RIESGOS ASOCIADOS A LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Es importante considerar posibles efectos adversos de la valoracién, como un aumento de los sintomas (por
ejemplo: dolor y fatiga).

6.

ACLARACIONES

Debe saber que su participacion en este estudio es totalmente voluntaria.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando los
investigadores no se lo soliciten, pudiendo informar o no, de las razones de su decision, la cual serd
respetada en su integridad y no tendrd consecuencias desfavorables para usted.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al equipo
investigador.

Su participacién en este estudio no le supondra ninguin gasto, y tampoco recibira ninguin pago por su
participacion.

El tratamiento, la comunicacién y la cesidn de datos de caracter personal de todos los participantes
se ajustara a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccidon de datos de caracter personal
y a la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica.

Si es necesario, s6lo se transmitird a terceras personas los datos recogidos para el estudio, que en
ningun caso contendrdn informacién que pueda identificar a los participantes directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, etc. En el caso de que se produzca esta cesidén de datos sera para las
mismas finalidades del estudio descrito y garantizando la confidencialidad.

NUMERO DE URGENCIA PARA PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ESTUDIO

En caso de que necesite consultar alguna duda sobre dicho estudio podra contactar con el siguiente nimero
de teléfono 699108964 (preguntar por Juan Hurtado Abellan).

Albacete, a de de 2017
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y0, ettt e et et ene DN s

Y habiendo recibido informacidon del proyecto INSTINTO desarrollado por el Instituto de
Biomecdnica de Valencia, en el que voy a prestar mi colaboracidn, realizando actividades
relativas a:

“Ensayos para la evaluacion del riesgo de caidas a partir de pruebas biomecanicas de
equilibrio, tiempos de reacciéon y marcha”

Y habiendo sido suficientemente informado/a de las tareas a realizar, condiciones de las
mismas, objetivos del proyecto y uso que se le va a dar a la informacién obtenida, en el
transcurso de la colaboracion por ...........vcineenenns a quien he podido hacer preguntas
sobre el mismo.

Acepto las condiciones de este ensayo, las cuales requieren mi participacion en total de la
sesion, asumiendo que si no cumplo este requisito mi colaboraciéon no sera gratificada.

He trasladado informacion veraz sobre las cuestiones que se me han preguntado. Comprendo
que mi participacién es voluntaria, y que puedo decidir no participar o cambiar mi decisién y
retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Me comprometo a mantener estrictamente confidencial y secreto toda la informacion,
documentos, metodologias o cualquier otro tipo de actividad realizada durante los ensayos. En
particular, toda la informacién con respecto a la apariencia externa, funciones u otras
caracteristicas del ensayo se considerara como informaciéon confidencial.

O  Participar en el presente estudio.
O Registrar imagenes de mi participacién en el estudio

O incluir las imdagenes obtenidas en publicaciones y materiales promocionales de ambito cientific

Por lo que doy libremente mi conformidad para:

FAOt it FAO. e e
El participante, tutor o representante legal La persona que ha informado
Valencia, a......, d€ cccvveeeerereenne e de 2016
He recibido gratificacion por participar de ........ euros en cheques regalo

Firma participante

Universidad Politécnica de Valencia - Edificio 9C - Camino de Vera s/n - E-46022 - VALENCIA -
@.902 176 419 - & 963 879 169 - “1 atencion.cliente@ibv.upv.es - www.ibv.org
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instinto !

INTRODUCCION Y OBJETIVOS DEL PROYECTO

El estudio titulado “Ensayos para la evaluacion del riesgo de caidas a partir de
pruebas biomecanicas de equilibrio, tiempos de reaccién y marcha” forma
parte del proyecto:

INSTINTO: Investigacion y desarrollo de un sistema inteligente basado en
sensores y actuadores integrados en textiles de aplicacion a la prevencion,
deteccion y proteccion frente a caidas de personas mayores.

Proyecto, coordinado por el Instituto de Biomecanica de Valencia y financiado
por el IVACE en el marco del programa de ayudas dirigidas a centros tecnolégicos
para el ejercicio 2016, cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional
(FEDER) en un porcentaje del 50% a través del Programa Operativo FEDER de la
Comunitat Valenciana 2014-2020. Ref: IMDECA/2016/16

Con el fin de definir una prueba que permita valorar el riesgo que tiene un
paciente de sufrir caidas en los préximos meses a la medicion.

Las caidas son la primera causa de lesiones y muerte por accidente en las
personas mayores de 65 anos, y uno de los principales factores que llevan a
situaciones de fragilidad. Por lo tanto, es vital que los profesionales médicos
dispongan de herramientas sencillas y Utiles para estimar el riesgo de caidas de
sus pacientes. Existen numerosas pruebas y escalas clinicas validadas, que
permiten evaluar la funcién sensorial y motora, como pruebas posturales, de
marcha, las escalas de Berg o Tinetti, o la prueba de timed-up-and-go (TUG), una
de las mas usadas en la actualidad. Sin embargo, existe controversia sobre la
capacidad predictiva de este tipo de tests para personas mayores sanas.”**

Una de las cuestiones clave es que las caidas en personas sanas, sin problemas
médicos como osteoporosis, alteraciones en la tensidn arterial, etc., no suelen
producirse de forma espontdnea sino por una pérdida de capacidades al

! Barry, E., Galvin, R., Keogh, C., Horgan, F., & Fahey, T. (2014). Is the Timed Up and Go test a
useful predictor of risk of falls in community dwelling older adults: a systematic review and meta-
analysis. BMC Geriatrics, 14(1), 14.

2 Lin, M.-R., Hwang, H.-F., Hu, M.-H., Wu, H.-D. ., Wang, Y.-W., & Huang, F.-C. (2004).
Psychometric comparisons of the timed up and go, one-leg stand, functional reach, and Tinetti
balance measures in community-dwelling older people. Journal of the American Geriatrics
Society, 52(8), 1343-1348.

3 Rydwik, E., Bergland, A., Forsén, L., & Frandin, K. (2011). Psychometric Properties of Timed Up
and Go in Elderly People: A Systematic Review. Physical & Occupational Therapy In Geriatrics,
29(2), 102-125.

Ensayos para la evaluacién del riesgo de caidas a partir de pruebas biomecanicas de equilibrio,
tiempos de reaccién y marcha




reaccionar ante eventos que son la causa de caida, como tropiezos, resbalones,
cambios de nivel...

El propdsito de este estudio es definir una prueba que pueda realizarse tanto en
un entorno clinico como en el domicilio del paciente o en un centro de dia, con el
fin de que los médicos no especialistas puedan evaluar de forma temprana el
riesgo de caidas, en pacientes mayores que no se encuentren en una situacion de
fragilidad obvia.

El estudio pretende llevar a cabo una experiencia con sujetos que seran
sometidos a una serie de pruebas ampliamente empleadas en el ambito de la
biomecanica.

X | By
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DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS: MUESTRA DE SUJETOS Y
PROCEDIMIENTOS DE ENSAYO

La muestra de estudio se compone de 100 usuarios distribuidos segun se
muestra en la tabla 1.

Rango de EDAD Hombres Mujeres

Entre 55y 60 afios 6 10
Entre 60y 65 afios 6 10
Entre 65y 67 afios 6 12
Entre 67 y 75 afios 5 15
Entre 75y 80 afios 8 12

Total 31 59

Los criterios de inclusion serdn:
e Edad entre 55y 80 aios.
e Capaces de permanecer de pie y moverse sin ayuda (FACHS 23, BipHS >4)**.
e Historia previa de caidas: clasificacion en dos grupos del mismo tamanio, “sin
caidas” o “al menos una caida” en los ultimos 12 meses.

Criterios exclusion
1. No ser capaces de caminar y permanecer de pie solos. (FACHS <3, BipHS <4).

2. Utilizacién de ayudas externas para la marcha.

3. Enfermedades graves o intervenciones que hayan requerido hospitalizacion en
los ultimos 6 meses.

Problemas frecuentes de vértigo, mareos o pérdida de equilibrio tratamiento
En situacién de dependencia.

Cardiopatias severas y/o hipertensidn sin tratamiento.

Diabetes.

Polineuropatias

© 0N U

. Patologia degenerativa muscular
10. Alteraciones motoras con derivadas del sistema nervioso y/o periférico
11. Accidentes Vasculo Cerebrales (AVC)

4s. Garcia, A. Cortés, E. Viosca, A. Escuder, C. Gonzalez, y M. Querol, «Validacién de la
clasificacion funcional de la bipedestacidn del Hospital de Sagunto», Rehabilitacion, vol. 44, n.2 1,
pp. 53-59, ene. 2010.

®E. Viosca, J. L. Martinez, P. L. Almagro, A. Gracia, y C. Gonzélez, «Proposal and Validation of a
New Functional Ambulation Classification Scale for Clinical Use», Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, vol. 86, n.2 6, pp. 1234-1238, jun. 2005.

Ensayos para la evaluacién del riesgo de caidas a partir de pruebas biomecanicas de equilibrio,
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Los sujetos seran gratificadas con 15€ cada hora mediante cheques regalo, en la
que habran de rellenar una serie de cuestionarios y realizar las pruebas
biomecanicas. Los cuestionarios incluyen informacion sobre:

e Caidas sufridas en los ultimos 12 meses.

e Enfermedades e intervenciones quirurgicas sufridas en los ultimos 6 meses.
e Medicacion.

e Habitos diarios.

Por otra parte, las pruebas biomecanicas consistiran en:

e “Short form” del Physiological Profile Assessment (PPA),® que servira de gold
standard para evaluar su riesgo de caida. Esta prueba incluye:
o Tests de vision (Melbourne Edge test).
o Propiocepcion de la postura.
o Fuerza en miembros inferiores.
o Tiempo de reaccidén (pulsacion de un botdn ante estimulos visuales).
o Posturografia estética.
e Timed up-and-go test (levantarse de una silla y andar 3 metros).
e Medidas adicionales de posturografia estatica con el equipo Ned/SVE.’
e Prueba de Marcha mediante sensores inerciales (X-sense)

Las pruebas no tendrdn ningin impacto negativo sobre la salud y la integridad de
las personas participantes. Para evitar riesgos fisicos derivados de las pruebas, se
respetardn estrictamente los criterios de exclusién sefialados y la vigilancia de
los investigadores durante la realizacidn de los experimentos.

Ademas, los sujetos seran informados previamente de las condiciones de las
pruebas, su propdsito y los procedimientos, oralmente por los investigadores
que realizaran los ensayos, y por escrito mediante la hoja informativa y de
consentimiento informado que se adjuntan.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL.

El Instituto de biomecanica de Valencia cuenta con un seguro de responsabilidad
civil, el cual cubre cualquier posible siniestro derivado de la actividad normal del
centro.

®Lord, S. R., Menz, H. B., & Tiedemann, A. (2003). A Physiological Profile Approach to Falls Risk
Assessment and Prevention. Physical Therapy, 83(3), 237-252.

7 Gracia, C. S., & Lacuesta, J. S. (2002). Ned/IBV® S.V.E. Diagndstico y evaluacion de patologias del
equilibrio humano. Revista de biomecanica, (35), 31-33.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS RECOGIDOS

La realizacion de este estudio conlleva un respetuoso compromiso del IBV y los
investigadores involucrados con la confidencialidad de los datos recogidos de los
participantes, en las actividades académicas y de difusiéon publica. Este
compromiso se extiende al uso de los resultados, que se empleardn Unicamente
con el propdsito de desarrollar nuevas metodologias que ayuden a la
investigacion, y potencialmente al ejercicio de los médicos de atencidn primaria,
tal como se indica a los participantes en la hoja informativo y de consentimiento
informado. La informacién recogida se realizara siguiendo las directrices de las
versiones mas recientes de los siguientes documentos:

e World Medical Association (WMA) Declaration of Helsinki: Ethical Principles for
Medical Research Involving Human Subjects (WMA General Assembly, Tokyo 2004).

e  Council of Europe Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the
Human Being with Regard to the Application of Biology and Medicine: Convention on
Human Rights and Biomedicine. European Treaty Series No. 164, Oviedo, 4 Nov. 1997
(Oviedo Convention).

e Council of Europe Additional Protocol to the Convention on Human Rights and
Biomedicine concerning Biomedical Research European Treaty Series No. 195,
Strasbourg, 25 Jan. 2005.

e Charter of the Fundamental Rights of the European Union signed in Nice, 7 December
2000 (2000/C364/01);

e Opinion of the European Group on Ethics Science and New Technologies no.13:
Ethical issues of healthcare in the information society 30/07/99.

e Directive 2002/22/EC of the European Parliament and of the Council of 7 March
2002 on universal service and users' rights relating to electronic communications
networks and services (Universal Service Directive)

e Directive 2002/58/EC of the European Parliament and of the Council of 12 July
2002 concerning the processing of personal data and the protection of privacy in
the electronic communications sector (Directive on privacy and electronic
communications)

La participacion de usuarios finales en la investigacion se realizara siguiendo
estandares éticos para la investigacion. Los participantes seran informados de
todas las condiciones de los experimentos, y se protegerd la confidencialidad y
anonimato de los usuarios, conforme al siguiente procedimiento:

Todos los datos cualitativos y cuantitativos serdn codificados bajo seudénimo en
lugar de usar el nombre real de los usuarios, que no se almacenara ni transmitira
a terceros. En materiales como archivos de video que se usen en contextos
académicos se distorsionaran las imagenes para impedir la identificacién de los
individuos. Todos los datos personales se tratardn de acuerdo a las leyes
nacionales de proteccién de datos.

Ensayos para la evaluacién del riesgo de caidas a partir de pruebas biomecanicas de equilibrio,
tiempos de reaccién y marcha
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UNIVERSITAT
POLITECNICA
DE VALENCIA

JOSE ESTEBAN CAPILLA ROMA, PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA
EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSITAT POLITECNICA DE VALENCIA

HACE CONSTAR: que el Comité de Etica en Investigacion de esta universidad, en
sesion celebrada el 21 de octubre de 2016, tras evaluar el proyecto de
investigacién “Ensayos para la evaluacién del riesgo de caidas a partir de
pruebas biomecanicas de equilibrio, tiempos de reaccién y marcha”
(P4_21_10_16) cuya investigador principal es el Dr. Enrique Medina Ripoll, ha
decidido informarlo favorablemente.

Valencia, a 21 de octubre de 2016

4

Fdo. JoséJEStabatiapilla Roma
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VNIVERSITAT N _
D VALENCIA Facultat <« Fisioterapia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “INFLUENCIA DE LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON EN EL RIESGO DE CAIDAS”

PARTICIPANTE

D./Dfa. con DNI , he leido la hoja de
informacion sobre la presente investigacién. He sido informado en términos comprensibles, sobre la
evaluacion fisioterapica de este estudio. He tenido la oportunidad de ampliar esta informacién y de

consultar cuantas dudas me han surgido. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la
informacion recibida.

Asimismo, entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, tengo
derecho a rehusar mi participacion sin que ello suponga ningun perjuicio para mi persona.

Por todo lo anteriormente expuesto, decido de forma libre, voluntaria y consciente, OTORGAR mi
CONSENTIMIENTO para participar en este proyecto.

Fdo.

Valencia, de de 2017

INVESTIGADOR/A

Diia. con DNI , miembro del equipo de investigacion
del presente estudio, declara haber explicado a la persona voluntaria, la naturaleza y los propdsitos de la

presente investigacion; haberle facilitado toda la informacion necesaria sobre acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion; haberle contestado a las preguntas en la medida de lo posible y
haberle preguntado si tenia alguna duda.

Fdo.

Valencia, de de 2017
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VNIVERSITAT

D VALENCIA Departament de Fisioterépia
L ALL r

asociacion

PARKINSON

ALICANTE

CONVENIO PARA LA REALIZACION DE UN ESTUDIO DE VALORACION
DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ASOCIACION PARKINSON DE ALICANTE Y
LA UNIVERSITAT DE VALENCIA. ESTUDI GENERAL.

En Valencia, a 01 de enero de 2022

COMPARECEN

De una parte Dia. Pilar Serra A9, Profesora del Departamento de Fisioterapia
de la Universitat de Valéncia. Estudi General (en adelante la UVEG),
coordinadora del grupo de investigacion UBIC, con la autoridad que le confieren
los arts. 218 y 220 de los Estatutos previo acuerdo favorable del Consejo de
Departamento o de la Junta Permanente.

Y de otra parte, Dfia. Eunice Martinez Almagro, con DNI no 21428875M,
actuando en nombre y representacion de la entidad ASOCIACION PARKINSON
DE ALICANTE, con CIF n° G53615795, fecha de constitucion 12 de diciembre
de 2001, 8011 seccidn primera en el registro de asociaciones de la Comunidad
Valenciana, con domicilio a efectos de esta adenda en Calle General Pintos 11-
13 bajo 03010 (Alicante), en adelante la Entidad.

Ambos representantes, reconociéndose mutuamente capacidad juridica
suficiente, suscriben el presente documento y, al efecto

EXPONEN
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L ALL r

asociacion

PARKINSON

ALICANTE

1.- Que la Universitat de Valencia-Estudi General, conforme a lo recogido en
sus Estatutos, aprobados por Decreto 128/2004 de 30 de julio, del Consell de la
Generalitat Valenciana, es una institucion de derecho publico, con personalidad
juridica y patrimonio propios y con los derechos reconocidos por la Constitucion
y las demas leyes vigentes. Desarrolla sus actividades de formacion,
investigacion y desarrollo cientifico y tecnoldgico y esta interesada en colaborar
con los sectores socioecondmicos para asegurar uno de los fines de la
formacion y la investigacion, que es la innovacion y la modernizacion del
sistema social y productivo.

1.- Que la Profesora Pilar Serra A0 y su equipo de investigacion, poseen
conocimientos previos y experiencia probada en el area de trabajo objeto del
presente estudio (en adelante Conocimientos Previos al Proyecto).

2.- Que la Entidad centra sus actividades en el sector de la salud, el bienestar y
la calidad de vida de las personas con Parkinson.

Y, en consecuencia, ambas partes acuerdan las siguientes

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO DEL CONVENIO

El objeto de este Convenio es la realizacién por parte del grupo de investigacion
UBIC del Departamento de Fisioterapia de la UVEG del desarrollo del Estudio
"INFLUENCIA QE LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON EN EL
RIESGO DE CAIDAS" con socios de la Entidad para poder desarrollar el Trabajo
Final de Master de la alumna Patricia Gonzalez Mora.

SEGUNDA.- RESPONSABLES DEL ESTUDIO Y DEL SEGUIMIENTO

La responsable del desarrollo del estudio por parte de la UVEG sera la Profa. Dra.
Pilar Serra Andé (en adelante investigadora responsable), que tendra como
interlocutor/a valido por parte de la Entidad a Dna. Patricia Castillo Moreno
(fisioterapeuta de la entidad).
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Todo aviso, solicitud o comunicacion que las partes deban dirigirse en virtud del
presente convenio, se efectuard a las siguientes direcciones:

A la Entidad A la UVEG

Comunicaciones de caracter Comunicaciones de caracter
cientifico-técnico: cientifico-técnico:

Asociacion de Parkinson de Valencia Universitat de Valéncia. Estudi General

Att. Patricia Castillo Moreno Departamento de Fisioterapia

Direccién: Calle General Pintos 11- 13 Att. Pilar Serra Afid
bajo 03010 (Alicante)
Direccion: C/ Gasco Oliag, 5 46010
Email: info@parkinsonalicante.es Email: pilar.serra@uv.es
Tel: 966351951 Tel: 96 398 4400

TERCERA.- CONDICIONES DE ACEPTACION DEL PROYECTO Y ANEXOS
La profesora responsable acepta realizar este estudio de acuerdo con la Memoria
Técnica (Anexo I) y el equipo investigador (Anexo II).

La ejecucion del proyecto no devengara contraprestacion econdmica.

CUARTA.- DURACION

La duracién prevista para el desarrollo del estudio sera de 3 meses contados a
partir de la fecha de la firma del presente convenio, pudiendo éste renovarse de
mutuo acuerdo si ambas partes consideran oportuna su prosecucion. En este
caso, y con anterioridad a la finalizacion del convenio, se suscribird una adenda
que formara parte integrante del presente documento.

QUINTA- CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION Y DE LOS
RESULTADOS

Cada una de las partes se compromete a no difundir, bajo ningin aspecto, las
informaciones cientificas o técnicas pertenecientes a la otra parte a las que
hayan podido tener acceso en el desarrollo del estudio objeto de este convenio.

Esta obligacidn no sera de aplicacién cuando:

a) La parte receptora pueda demostrar que conocia previamente la informacion
recibida.

b) La informacion recibida sea o pase a ser de dominio publico.
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c) La parte receptora obtenga autorizacion previa y por escrito para su
revelacion.
d) La informacién sea requerida judicialmente.

Ambas partes se comprometen a que todo el personal participante en el Proyecto
conozca y observe el compromiso de confidencialidad regulado por esta clausula.

Esta clausula permanecera en vigor durante un plazo de 2 afios, a partir de la
firma del convenio.

OCTAVA.- RESULTADOS DEL PROYECTO

Cada parte seguira siendo propietaria de los Conocimientos Previos aportadas al
Proyecto. No se entienden cedidos a la otra Parte, en virtud del presente
convenio ninguno de los Conocimientos Previos al Proyecto.

Se consideraran resultados del estudio aquella informacion o material,
protegido o no, que haya sido identificado como resultado en los informes
realizados para el estudio de investigacion y que provienen del estudio objeto
del presente convenio. Se entregard a cada participante del proyecto un
informe con su riesgo de caidas.

NOVENA.-PROPIEDAD DE LOS RESULTADOS

Los resultados del presente estudio seran propiedad del grupo de investigacion
UBIC del Departamento de Fisioterapia de la UVEG del Estudio "INFLUENCIA DE
LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON EN EL RIESGO DE
CAIDAS" sin perjuicio de lo recogido en el Real Decreto Legislativol/1996, de
12 de abril por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Propiedad
Intelectual, en el que se recoge el derecho moral o personal del autor como un
derecho irrenunciable e inalienable.

DECIMA.- PUBLICACIONES

En caso de publicaciones, se hard mencion debida a las dos partes
suscribientes del presente convenio y se hara mencion a los autores del
trabajo. En caso de que la parte no propietaria del estudio quiera realizar una
publicacién deberad solicitar por escrito a otra parte su visto bueno para la
publicaciéon oral o escrita. La parte propietaria del estudio se compromete a
contestar en el plazo maximo de 30 dias, desde la recepcion fehaciente de la
solicitud, comunicando su autorizacion, sus reservas o su disconformidad sobre
la informacién contenida en el articulo o conferencia.
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UNDECIMA.- RESOLUCION DEL CONVENIO
El presente convenio podra resolverse por las siguientes causas:

1.- Por mutuo acuerdo de las partes.
Los responsables técnicos del proyecto comunicaran por escrito al departamento
de Fisioterapia dicha intencion con objeto de proceder a su resolucion.

2.- Por caso fortuito o fuerza mayor
Si por este motivo alguna de las partes se viera obligada a resolver este
convenio debera comunicarlo de forma fehaciente a la otra parte.

3.- Por incumplimiento de las obligaciones

Cuando una de las partes considere que la otra parte esta incumpliendo los
compromisos adquiridos en el presente convenio se lo notificara mediante
método de comunicacién fehaciente e indicara las causas que originan dicho
incumplimiento. La otra parte podra subsanar dicha situacién en un plazo de 30
dias, a contar desde la fecha de envio de la notificacion.

DUODECIMA.- Proteccion de datos personales.

La Entidad y la UV respetaran todas las previsiones legales establecidas en la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, ademas de las que figuran en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, que la desarrolla, y cualquier otra norma vigente o que se
promulgue en adelante sobre esta materia.

DECIMOTERCERA.-

La Entidad y el grupo de investigacion UBIC se comprometen a resolver de
manera amistosa cualquier desacuerdo que pueda surgir en el desarrollo del
presente acuerdo todo ello sin perjuicio de poder interponer los recursos que se
estimen oportunos ante la jurisdiccion competente.

Y en prueba de conformidad de cuanto antecede, firman por duplicado el
presente documento en el lugar y fecha arriba indicados

Por la Entidad El investigador responsable
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Articulos

Pedrero-Sanchez, J.-F.; De-Rosario-Martinez, H.; Medina-Ripoll, E.; Garrido-Jaén, D.; Serra-
ARG, P.; Molla-Casanova, S.; Lopez-Pascual, J. The Reliability and Accuracy of a Fall Risk
Assessment Procedure Using Mobile Smartphone Sensors Compared with a Physiological
Profile Assessment. Sensors 2023, 23, 6567. https://doi.org/10.3390/s23146567

Pedrero-Sanchez JF, Belda-Lois JM, Serra-Aiié P, Molla-Casanova S and Lopez-Pascual J.
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