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|.INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud la segunda causa de muerte en el mundo por
lesiones accidentales no intencionadas' son las caidas, ocasionando alrededor de 646000
muertes anuales, con una mayor morbilidad en adultos mayores de 65 afios. En el mundo,
entre el 28 % y el 35 % delos adultos mayores tienen un historial de caidas [1], aunque estos
porcentajes son muy dependientes de condiciones externas como la regién geografica [2]-
[4] y la edad de las personas [1].

Para el caso especifico de Colombia no se encontr6 un consolidado de decesos
producto de caidas en adulto mayor; pero el Instituto Nacional de Medicina Legal en el
ano 2013 reporto un total de 544 muertes accidentales en adultos mayores de 65 afos, lo que
equi- vale a un 20.58 %, de la totalidad de las muertes accidentales en Colombia [5]. Seguin
el mismo reporte, se presentaron 363 casos de lesiones de adultos mayores, lo que equivale
a un 2.81 %, del total nacional de lesionados. Curcio et al [6], encuentran en el 2009, que
la prevalencia de caidas en ancianos entrevistados es de 50.8 % lo que corresponde a 114
personas y el porcentaje de recurrencia en caidas es de 32.5 %. El tema de recurrencia
es de fundamental importancia debido a que un adulto mayor que ha caido tiene una
posibilidad del 25 % al 75 % de sufrir una nueva caida [5].

Para tomar acciones preventivas conducentes a minimizar la incidencia de caidas
en adultos mayores es necesario antes, valorar el riesgo de ocurrencia de estas [7]. Para
ello, es posible emplear diferentes técnicas como [8]: (i) cuestionarios, (ii) exdmenes de
funciones motoras y (iii) mediciones biomecanicas. Los cuestionarios son realizados con
base en evidencias previas [1] y estos pueden llegar a ser poco precisos; sin embargo son
usados frecuentemente [9]. La precision de los cuestionarios es rebatible dado que son
muy dependientes del nivel de experiencia de quien lo aplica, el cual puede puede in-

1 Nota descriptiva disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/falls
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fluir en las respuestas del mismo, si este no tiene la destreza necesaria [8]. Los exdmenes
de funciones motoras, son variados, ejemplos de ellos son: POMA (Performance Oriented
Measurement Assessment), BBS(Berg Balance Scale), TUG(Timed Up & Go). Estos son rea-
lizados por profesionales en el cuidado de la salud [8], cada una de estas pruebas [10],
[11] valora el riesgo de caida de forma diferente.

La habilidad que tienen los exdmenes de funcion motora, para definir si un paciente
es susceptible de caer, es medida mediante tres parametros [12]: precision que mide la
cantidad de aciertos del examen, la especificidad, que establece cual es la proporcion de
pacientes que no caen y que son correctamente clasificados y por ultimo esta la sensi-
bilidad, que evalta la cantidad de pacientes que caen y son correctamente clasificados. Los
porcentajes de precision, especificidad y sensibilidad de los tres examenes sonatin materia
de debate. En [12], los valores medidos para estos tres pardmetros a partir de una muestra
de 349 personas mayores de 65 anos fueron 61.4 %, 64.2 % y 57.8 % para BBS y 60.6 %, 64.8
% y 58 %, para TUG; sin embargo, en Bogle et al. [13], reportan una especificidad del 96
% y una sensibilidad de 53 %, en el test BBS, Contreras et al [14] se entregan los valores
diferentes de precision 76 %, especificidad 79 % y sensibilidad 71 % para el examen POMA.
Nocera et al [15] reporta parametros de especificidad 62 % y sensibilidad 66 %.

Ademas de la especificidad y de la sensibilidad, la concordancia inter e intra evalua-
dor de una prueba también son aspectos de fundamental importancia porqué definen
la confiabilidad de la misma. En los tres examenes mencionados, el valor de estos pa-
rametros es an materia de debate. En el caso de POMA, Cipriany et al [16] reportan
rangos de valores del indice Kappa para ambos pardmetros de 0.4-0.6 y 0.6-0.8, res-
pectivamente; sin embargo Kegelmeyer et al [17] reportan un coeficiente de correlacion
intraclase de 0.87. Con respecto al examen BBS, estos pardmetros toman valores de 0.97
y 0.99 respectivamente [18], aunque Scalzo et al [19] calculan que el parametro de va-
riabilidad inter-evaluador es de 0.84. En el test TUG también se presentan discrepancias
dado que Rockwood et al [20] dan como resultado una variabilidad inter evaluador de
0.5 y una variabilidad intra evaluador de 0.56. Nordin et al [21] por su parte, presentan
coeficientes de correlacion intraclase de 0.91 en ambos casos.

Desde la ciencias de electronica se han realizado numerosas contribuciones a la medi-
cion de variables biomecanicas relacionadas con marcha humana [22]-[24], las cuales
potencian enormemente el desarrollo de sistemas conducentes a mejorar la concordan-
cia intra e inter evaluador de examenes de funcion motora. Una de las contribuciones
mas notables al tema la constituyen los trabajos de Greene y McGrath quienes auto-
matizaron el proceso de medicidon de tiempos en las actividades que componen el test
TUG, logrando aumentos en precision (26.73 %), sensibilidad (33.27 %) y especificidad
(17.13 %) [12] con concordancias intra-evaluador mayores a 0.75 en el coeficiente de co-
rrelacion intraclase [25]. A pesar de lo anterior, existen muchos aspectos del desarrollo
de sistemas electronicos para apoyo a examenes de evaluacion de la funciéon motora que
aun son objeto de estudio, como la seleccién de la mejor ubicacién en el cuerpo humano
de sensores como acelerometros y giroscopos [7]. El nivel de dificultad asociado a la
implementacion de estos sistemas depende enormemente de la naturaleza del examen
con que se va a trabajar. En el caso de TUG solo se requiere de la medicién de tiempos
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pero no de la cualificacién de variables como en el caso del examen POMA. En este ul-
timo examen, el mas utilizado en nuestro medio, surge una dificultad adicional y es el
procedimiento para determinar a partir de medidas biomecdnicas, cuando una variable,
como por ejemplo el balanceo postural pueda calificarse como segura.

1.2. Preguntas de investigacion

Para esta tésos se abordaron dos preguntas de investigacion, la primera y principal es/El
uso de dispositivos electronicos de captura de movimiento permite una mejora en la concor- dancia
inter e intra evaluador de la prueba de marcha del examen POMA?.

Sin embargo, durante el transcurso del trabajo, se vio la necesidad de indagar sobre
¢Cudales son los parametros espacio-temporales de marcha humana mds frecuentemente utiliza-
dos como indicadores de riesgo de caida?; a esta segunda pregunta de investigacion se le
conocera como secundaria.

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo General

Evaluar el efecto de los sistemas electrénicos de medicion de variables biomecéanicas en
la concordancia interevaluador e intraevaluador de la valoracidon de marcha en el examen
de funcién motora POMA.

1.3.2. Objetivos Especificos

Especificar las variables biomecanicas requeridas para la evaluacion de cada item de la
valoracion de marcha en el examen de funcion motora POMA.
Proponer un algoritmo para la clasificacion de las sefales biomecdnicas seguin la
escala de cada item de la valoracion de marcha en el examen de funcién motora POMA.
Determinar la concordancia interevaluador e intraevaluador de la valoraciéon
de marcha en el examen de funcion motora POMA para una muestra de 10 usuarios
utilizando el sistema de medicion y clasificacion de variablesbiomecanicas.

1.4. Estructura del reporte

El presente reporte esta dividido en cinco partes: la primera parte esta enfocada a la des-
cripcion introductoria del tema de investigacion y plantea las preguntas y los objetivos
de la presente investigacion de investigacion, después se reporta el estado del arte en el
cual se basé el presente trabajo, en tercer lugar se describe cuales fueron las actividades
metodoldgicas para resolver la investigacion y se describe la propuesta para analizar el
riesgo de caidabasada en el examen de movilidad orientado al desempernio, poste-riormente
se entregan los resultados que produjeron las actividades metodoldgicas y finalmente se
realiza una discusion y la descripcion de las conclusiones del proyecto doctoral.

19



Pablo Eduardo Caicedo Rodriguez

1.5. Resumen
El presente capitulo describi6 el planteamiento del problema, asi como las preguntas y
objetivos de investigacion. Finaliza con la descripcion de la estructura del reporte.
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2. ESTADO DEL ARTE

2.1. Introduccion

Con el envejecimiento de la poblacion mundial es necesario que la ciencia y la tecno-
logia busquen el mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores [26]; esta
puede ser deteriorada por diferentes factores, entre ellos la pérdida de independencia
producida por las lesiones ocasionadas por caidas, teniendo como consecuencias frac-
turas, dislocaciones, aumento de costos en atencidn al usuario, entre otros [27]. Una de
las acciones que contribuyen a prevenir estos sucesos, son las valoraciones que enfocan
los planes de intervencion y posibilitan una prediccion de quien va a caer. Estas usan
diferentes instrumentos como: cuestionarios, exdmenes de funciéon motora y pruebas
clinicas basadas en mediciones biomecanicas [8].

Por otro lado, se requiere de un conocimiento preciso del problema para lograr obte-
ner los mejores resultados de las valoraciones, siendo necesario realizar una revision
exhaustiva de la documentacion disponible abarcando diferentes dmbitos del proble-
ma. Por esta razon, en este apartado se propone una taxonomia que permite la division
de este en diferentes secciones. Primero, se hablara de la definicion y la epidemiologia
de las caidas; posteriormente, se mostrara la etiologia de estas; después, se describira
la valoracion del riesgo; para finalizar, se indicardn los planes de prevencidn asi como
las consecuencias de las caidas; ademas de cudles son los aportes que las ciencias de la
electrénica han tenido en los anteriores aspectos.
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2.2. Fundamentos de la valoracion del riesgo de caida
2.2.1. Definicion de caida

Con respecto a la definicion de caida, Kenny y colaboradores [28] expresan que existen
varias de estas. Una de las mdas comunes [29], [30] es: “Un evento en el cual el paciente
termina yaciendo en el suelo o a un nivel de altura mas bajo, como consecuencia de un
golpe violento, pérdida de consciencia, o por una paralisis repentina como las ocurridas en
los ataque epilépticos”. Sin embargo, existen otras fuentes como la de la red europea de
prevencion de caidas en la cual se dice que una caida es un “evento inesperado en el cual
el participante yace en el piso o a un nivel de altura menor” [28],[30].

Con lo anterior en mente, se describira la epidemiologia de las caidas alrededor del
mundo, tema que se empezd a abordar de manera fugaz en el planteamiento del pro-
blema (seccion 1.1).

2.2.2. Prevalencia

El primer reporte de prevalencia al que se tuvo acceso fue el trabajo de Bath y Mor- gan
[31], en el se reporta que en el periodo comprendido entre 1985 y 1989 en Nottig- ham
(Reino Unido), la incidencia de caidas en adultos mayores fue de 524.8 por cada 1000
personas-afio. Dentro de estos primeros trabajos, también estd Cesari y colaborado- res
[32], que citan el proyecto National Silver Network; el cual afirma que la prevalencia de
caidas en 19 agencias de salud residencial es de 35.9%.

Por otro lado, la Organizaciéon Mundial de la Salud manifiesta que entre el 28 % y
el 35 % de los adultos mayores caen cada ano, estos porcentajes aumentan a 32 % - 42 %
para los adultos mayores de 70 afios [1]. Estos valores varian de region en region, dada
su etiologia; por ejemplo en Africa, Sebastiana y colaboradores [3] expresan que existe
una incidencia de caidas del 30 % al 60 % para los adultos mayores que viven fuera de
una institucion de atencion a la tercera edad, en caso contrario el rango pasa a 16 %-75 %.
Otro ejemplo se encuentra en el trabajo dado a conocer por Krishnaswamy y Usha [4], en
él reportan que en India la incidencia de caidas fue del 14 % en el afio 2003. Para el caso
de América, Marin [33] destaca que la prevalencia de caidas en la regién latina puede
oscilar entre el 21.6 % y 34 %; también se puede incluir el trabajo de Rubenstein [34], en
el cual se afirma que el 40 % de los pacientes mayores a los 65 afios han sufrido por los
menos una caida. En otros reportes, se expresa que en Jamaica el 10.5 % de las admisiones
por trauma' tienen como paciente a un adulto mayor, ademas existe un 31.5 % de
probabilidad en lesion no intencionada? [35].

Los datos mas recientes sobre caidas proceden del trabajo de Gelbard y colaborado-
res [36], en el cual citan al Centro Nacional para la Prevencién y el Control de Heridas el
cual afirma que el 62.9 % de los adultos mayores tuvieron una caida durante el 2011 en

1 En dos instituciones hospitalarias

2 Lasegunda causa de estas lesiones en Jamaica son caidas

22



Incidencia de los sistemas electrénicos...

Estados Unidos. Dentro de estos reportes, se puede también incluir el trabajo de Kenny y
colaboradores [28], quienes expresan que en el Reino Unido, un adulto mayor de 65 tiene
una probabilidad de caida del 28 % al 35 %, porcentajes que aumentan segtin la edad
llegando a ser del 32 %-42 % en mayores de 75 anos.

En conclusion, las caidas son un problema que se presenta alrededor del mundo y
cuya magnitud hace que sea un problema de salud publica que se requiere combatir; para
esto, es necesario conocer cuales son sus causas para poder determinar las acciones para
mitigar el riesgo.

2.2.3. Etiologia

Las caidas son un problema de origen multifactorial [37], es decir, que sus causas tienen
diferente naturaleza; las cuales, segin Almeida y colaboradores [38] permiten clasificar
los origenes del fendmeno en intrinsecos y extrinsecos. Las causas intrinsecas de la caida
dependen exclusivamente de la salud del paciente y de su edad; por el contrario, las
causas extrinsecas dependen del entorno del paciente [30].

Para Pasquetti y colaboradores [39] las causas intrinsecas se pueden dividir en:
relacio- nadas con la edad y asociadas con enfermedades del paciente; a su vez, cada una
de estas se subdivide segtn el érgano/sentido/sistema fisiologico que afecta. Ejemplos de
causas intrinsecas asociadas a la edad son: sarcopenia [40], incremento del balanceo pos
tural [41], reduccion de la agudeza visual/auditiva [42], [43], entre otras. Si de causas
intrinsecas asociadas a la enfermedad se trata, se pueden encontrar: hipotension ortoes
tatica [44], miedo a la caida [45], enfermedad de Parkinson [46], entre muchas otras.

Causas extrinsecas de caidas consideradas dentro de la literatura estan: el entorno
ha- bitacional del adulto mayor [47] y el uso de medicamentos [48]. Algunos autores
como Delbaere [47] catalogan este tipo de causa como un propiciador de caidas debido
a que por si sola no ocasiona una caida. Ejemplos de estas son [48]: medicacion sedante,
hip- nética y antidepresiva. También se pueden incluir el tipo de habitacion [38]°y como
se pudo constatar en el apartado anterior, la regién geografica en la que vive el paciente
también es un propiciante extrinseco.

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

2.2.4. Valoracion del riesgo de caida

Como se ha dicho, la valoracién del riesgo de caida se ha abordado desde tres puntos de
vista: (i) cuestionarios, (ii) exdmenes de funciéon motora y (iii) pruebas clinicas basadas en
medidas biomecanicas [8].

Los cuestionarios pueden ser realizados por: personal clinico, el propio paciente o
por un empleado externo; estos han sido muy utilizados, dado que pueden ser aplicados
a una gran cantidad de pacientes de forma rapida y con un costo minimo; sin embargo
son altamente subjetivos debido a la forma como estdn elaborados dichos cuestionarios

3 Casas, Apartamentos entre otras
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y a la experiencia del entrevistador, que puede sesgar la informacién extraida del
paciente [8].

Los examenes de funcion motora son pruebas clinicas de corta duracion que tratan
de determinar el nivel de movilidad en el paciente [49]. Existen en la literatura multiples
pruebas de esta naturaleza. De acuerdo con Perell y colaboradores [50] existen mas de
20 exdmenes de este tipo y se crean mas con el transcurrir del tiempo [51]. Son ejem-
plos de estos examenes: Berg Balance Scale (BBS), Timed Up & Go (TUG), Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA), indice de marcha dindamica, entre otros [50], [52].
El POMA, fue propuesto por Tinetti en 1986 [53], es un examen que consta de 16 pasos
divididos en 2 fases diferentes; en la primera se evalta el equilibrio postural a través de
diferentes ejercicios realizados por los pacientes, en la segunda se miden 7 parametros de
marcha a través de un recorrido que el paciente debe realizar, por una pista de al menos
3 metros de longitud. Este examen se aborda con mayor detalle enla seccion 2.2.8. El test
BBS, fue definido por Berg en 1992 [54] utiliza 14 parametros para examinar la habilidad
del paciente al levantarse y mantenerse de pie [55]. El examen TUG, propuesto por
Mathias y colaboradores [56] y adaptado por Podsiadlo y Richard- son [57], permite
valorar el riesgo de caida por medio de un sencillo procedimiento en el cual, el paciente
realiza un recorrido ida y vuelta a través de una pista de 3 metros, el parametro a evaluar
es el tiempo que se tarda en realizar esta actividad [58].

Dadas las caracteristicas ya presentadas, estos examenes son utilizados en el ambiente
clinico a pesar de ser poco predictivos para determinar quien va caer [41], [49]. Esta defi-
ciencia es debido a que estas pruebas, al igual que los cuestionarios, son altamente sub-
jetivas. Por ejemplo y de acuerdo a Sterke y colaboradores [59], el examen POMA* tiene
alta objetividad interevaluador en general; sin embargo, cada uno de lo items presenta
otro panorama pues los valores de k son variables, en el rango de 0.47 - 0.92. Ademas,
existe otra situacion evidenciada en el planteamiento del problema y es que no existe
un acuerdo, entre los diferentes autores, en el valor de concordancia® y validez® de los
diferentes exdmenes de funcién motora.

Una forma alternativa de detectar y valorar el riesgo de caida en adultos mayores es
através de los parametros espacio-temporales de marcha humana [60], [61]. Entre los pa-
rametros que se han estudiado se encuentran la velocidad de avance [62], [63], tiempos de
paso o zancada [64], longitudes de paso y zancada [65], variabilidades en la marcha [66].

2.2.5. Consecuencias
Las consecuencias que puede acarrear una caida son variadas y tienen diferentes grados

de severidad. Como relata Gelbard y colaboradores [36] entre estas secuelas estan las
fracturas en distintas partes del cuerpo y con diferentes grados deseveridad.

4 Utilizado en el &mbito de la Demencia
5 Término estadistico que mide la objetividad de una prueba

6 Término estadistico que mide la precisiéon de una prueba
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Otro de los efectos de una caida es el denominado miedo a la caida. Segtin Tuunainen
y colaboradores [67], esta consecuencia es una de las mas criticas dado que es un factor de
realimentacidn positiva en el problema de caidas; teniendo un impacto mas severo en la
funcionalidad del anciano que el propio dolor o la depresion [68].

Las caidas representan una gran carga econdmica para los sistemas de salud. La
Organi- zacién Mundial de la Salud divide los gastos en dos grandes grupos: (i) directos,
donde se sittian los gastos derivados de la atencion inicial de la caida y (ii) los indirectos,
que son aquellos en los que se pierde productividad social [1]. Dadas las carateristicas de
los sistemas de salud, los costos directos en Finlandia, entre 2001 y 2002, estarian alrededor
de US$3611 por adulto; mientras que en Australia este valor disminuye a US$1049 [1].
En los costos indirectos se pueden llegar a calcular en ganancias promedio perdidas de
US$40000 por persona por afo en Reino Unido [1]. Otras fuentes como Lord y colabo-
radores [30], citan que en el afo 1985 existi6 un gasto de US$10 billones atribuibles a
caidas en adulto mayor. Roos y Dingwell [69] hablan que en Estados Unidos el costo
promedio de una hospitalizaciéon debida a heridas producidas por una caida en el afo
2004 fue de US$17483.

2.2.6. Prevencion de caidas

Para prevenir las anteriores consecuencias se han propuesto diferentes estrategias. La
recomendacion que al respecto hace la Organizacién Mundial de la Salud [1] es hacer
un cambio de mentalidad a través de 6 pasos que son:(i) dar a conocer al publico sobre
las actividades que pueden realizar para mejorar la marcha y el balance, (ii) estas tareas
de promocion, siempre deben mencionar los mejores aspectos de los ejercicios de mejora
para evitar el recelo que pueda tener el adulto mayor al realizarla; (iii) utilizar todas los
estimulos sociales que se puedan usar en la publicidad, (iv) asegurar que las tareas de
mejora sean solamente las necesarias segiin cada individuo’; (v) en lo posible hacer que los
propios pacientes desarrollen sus capacidades en balance y marcha de forma auténoma y
no dependan de profesionales en la salud; por taltimo (vi) siempre pensar que la mejora es
alargo plazoy por eso se deben tener en cuenta diferentes acciones que permitan lograrlo.

Segun Delbaere y colaboradores [47], la principal accién que permite mejorar el
balance y la marcha es el ejercicio; sin embargo, segtin los resultados de la valoracion
del riesgo realizada previamente, se deberd pensar en desarrollar las capacidades de
los sistemas vitales del paciente a través del control de: (i) medicacion, (ii) del lugar de
habitacion, y (iii) de la vestimenta.

2.2.7. Contribucion de las ciencias de la electronica
Medicién

La medicion de variables biomecdnicas ha sido un tema recurrente en la literatura
con- cerniente al problema de caidas. Los primeros reportes encontrados datan del afio

7  Gustos, preferencias y capacidades

25



Pablo Eduardo Caicedo Rodriguez

1985 con el trabajo de Saleh y Murdoch [70]; en €l, los autores hacen una comparaciéon
del patron de marcha de personas con y sin amputacion, a través de la observacion con
camaras de video de las variables medidas, que fueron desviaciones de: rodilla en fa-
se de apoyo, tobillo-pie en contacto inicial, tobillo-pie en transicion temprana y tardia,
duracion de la fase de apoyo. Otro ejemplo de estos trabajos iniciales es el de Holden y
colaboradores [71], en el que se realiza la medida espacio temporal de la marcha, veloci-
dad promedio, cadencia, longitud de paso y zancada. Esta medicion se realizé através de
la observacion directa en registros de huellas.

Enlaactualidad, existen diversas formas de lograr la estimacion de variablesbiomeca-
nicas, entre las que se encuentran: los sistemas opticos de captura de movimiento [72], los
dispositivos inerciales [7], los sistemas basados en plataformas de fuerza [73]. Aun asi, el
sistema que mas reportes tiene es el basado en dispositivos inerciales; debido a que estos
pueden ser utilizados de forma completamente ambulatoria [8]. Los sistemas opticos de
captura de movimiento se utilizan como patrén de comparacion principal- mente [74] y
los sistemas basados en plataforma de fuerza son usados cuando se requie- re la estimacion
de los centros de presion® [73].

Con estos sistemas, las ciencias electrénicas han podido estimar una gran cantidad
de variables. En el trabajo de Hamacher y colaboradores [8] existe un compendio de las
diferentes medidas logradas con sistemas inerciales. Otro esfuerzo relevante se encuen-
tra consignado en el reporte de Shull y colaboradores [75], donde ademads de aparecer
variables de marcha reportadas en la literatura se hace un andlisis de cual ha sido el
impacto de los sensores portatiles en el andlisis clinico de lamarcha.

Una vez hecho el andlisis de la literatura disponible, la mediciéon de variables
biome- canicas es el aporte base que han tenido las ciencias electronicas a la resolucion
del problema de caidas, a partir de la aplicacién de estas estimaciones es que empiezan
a surgir aportes mas impactantes como lo son la deteccién de actividades diarias y la
deteccion/reporte de caidas.

Deteccidn de caidas

Cuando un adulto mayor se cae, la minimizaciéon del tiempo que dura en el piso es
fundamental para reducir las consecuencias de la caida [76]. Los efectos de este fendmeno
en general son aislamiento, aumento del miedo a la caida, daho muscular, neumonia,
yagas por presion deshidratacion e hipotermia [77]. Para combatir esa “larga espera”’se
han reportado diferentes trabajos como el de Khawandi y colaboradores [78] o el de
Zhao y colaboradores [79], dénde se hace una deteccion caidas a través de medicio-
nes biomecénicas. Pannurat y colaboradores [80] hacen una revision de los principales
sistemas y variables a medir para realizar una deteccion de caidas.

8 Puntos en los se pueden considerar ubicadas las fuerzas de reacciéon del suelo
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Deteccidon de actividades diarias

Existen tareas tales como monitoreo y rehabilitacion que requieren que los
profesionales en la salud sepan que actividades estan realizando sus pacientes [81]. Es por
lo anterior y para reforzar las tareas de deteccion de caida que se han propuesto trabajos
en el monitoreo de actividades diarias a partir de medidas inerciales, comtinmente.

Segin Chernbumroong y colaboradores [82], primero se seleccionan las actividades
amonitorear, después se escoge el tipo de instrumentacion que se requiera y para poste-
riormente evaluar los cambios en las variables biomecanicas, que se generan a causa de
esas actividades. Con estas evaluaciones se procede a realizar clasificadores de diversa
indole que permitan, una vez entrenados, detectar qué actividad diaria estan realizando
los pacientes.

Apoyo a los exdmenes de funcion motora

Otro aporte de la ciencias electronicas es la disminucién de la subjetividad en
examenes de funcién motora. Como se describi6 en el apartado de valoracion del riesgo
de caida (seccion 2.2.4), los examenes de funcién motora pueden llegar a ser subjetivos, y
para evitar esta situacion las mediciones biomecénicas pueden ser de granayuda.

Se han encontrado algunos reportes en este tipo de trabajos; dos en para el examen
TUG [12], [25] y tres para el examen Sit-to-Stand (STS) [83]-[85]. En todos los casos se
hace uso de unidades inerciales para obtener las aceleraciones y velocidades angula-
res que permitirdn estimar los pardmetros biomecanicos que posibiliten la deteccion
de actividades tales como sentarse, caminar, giro de 180°, que son fudamentales en los
examenes ya mencionados.

En el caso de Greene y colaboradores [12] se usaron dos sensores inerciales de 6DOF,
colocados en cada muslo, para tomar sefiales de aceleracion y velocidad angular du-
rante el examen TUG y con ellos obtener como pardmetros iniciales, el golpe de talon
y el levantamiento de dedos. Basados en estos dos pardmetros se calculan tiempos de:
zancada, balanceo, bipedestacion, paso, soporte doble y sencillo; ademas le calcularon
estadisticas descriptivas para velocidades angulares durante el caminata, velocidad de
giro, entre otros. Estos datos se utilizaron para comparar 3 tipos de exdmenes TUG, TUG
cuantitativo y BBS, calculando sensibilidad, especificidad y precisién con la ayuda de
un geriatra que evaluo previamente a cada uno de los pacientes. Para complementar este
trabajo, McGrath y colaboradores [25], calcularon la subjetividad intraevaluador.

VanLummel y colaboradores [85] utilizan un sistema inercial que est4 integrado por
3 acelerometros y 3 giroscopios y se coloca en 15 pacientes (uno a la vez) en las vértebras
lumbares en la base de la espalda baja. Las sefiales temporales obtenidas se corrigen por
deriva y se calcula la senal seno del angulo del tronco. La deriva y el ruido de esta altima
sefnal son eliminadas con una transformada wavelet discreta; la “aceleracion vertical
verdadera” se estima, eliminando la influencia del angulo del tronco de la aceleracion
vertical. Ademads la velocidad vertical es utilizada para discernir STS exitosos de STS
fallidos. No se calculo si esta forma de STS era subjetiva y/o precisa.
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En definitiva, se puede observar que los tres trabajos encontrados realizan unamedida
de la duracion de actividades muy especificas. Solo los trabajos de Greene y colaborado-
res [12] y de McGrath y colaboradores [25] hicieron uso de estos tiempos para calcular
riesgo de caida, mientras que VanLummel y colaboradores [85] solo hicieron un calculo
preliminar del examen STS.

2.2.8. Evaluacion de Movilidad Orientada al Desempeiio

Descripcion de la prueba

Este examen fisico funcional, fue propuesto por la Médico Mary Tinetti en el afio
de 1986 [53], consiste en 22 pruebas fisicas divididas en dos grupos. El primer grupo
de pruebas valora la capacidad de balance del adulto mayor; mientras que, el segundo
conjunto de pruebas valora la marcha de los pacientes.

La valoracion de balance se realiza por medio de cambios en la postura del cuerpo
que implican alteraciones en la estabilidad de la persona. Las trece pruebas ocomponentes
involucrados en esta valoracion son (el orden aqui presentado es el mismo presenta-
do por la autora en su articulo): (i) equilibrio en sedestacion, (ii) cambio de postura de
sedestacion a bipedestacion, (iii) equilibrio inmediato en bipedestacion, (iv) balance en
bipedestacion, (v) bipedestacion con ojos cerrados, (vi) balance durante giro de 360°,

(vii) resistencia a desequilibrios, (viii) bipedestacion con giros de cuello, (ix) monope-
destacion, (x) extension posterior, (xi) extension hacia arriba, (xii) extension hacia abajo y
por ultimo (xiii) cambio de postura de bipedestacion a sedestacion.

Para la valoracion de marcha (segundo conjunto de pruebas), Tinetti propuso una
bus- queda de problemas obvios y una observacion detallada de la funciéon buscandoinfor-
macién neurologica y musculo-esquelética. Los nueve componentes de la valoracion
son: (xiv) iniciacién de marcha, (xv) altura de paso, (xvi) longitud de paso, (xvii) sime-
tria de paso, (xviii) continuidad de paso, (xix) desviacion de trayectoria, (xx) balanceo de
tronco, (xxi) postura al caminar, (xxii) giro durante la marcha.

Sin embargo, un corto tiempo después la autora depura el examen y propone su
indice de riesgo de caida [86]; el cual fue validado para Colombia por Guevara y colabora-
dores[87]. En la Tabla 2.1 se observa los componentes de la evaluaciéon de movilidad
orientada al desempefio modificada. Algunas de las modificaciones se encuentran
en la exclusion de los componentes viii, ix, x, xi, xii y xxii; de igual forma aparece una
calificacién numeérica entera de cada uno de los componentes’.

9 Para hacer claridad sobre el ajuste realizado por Tinetti de su versién inicial al examen clinico, se cambiara el tipo de la numeraciéon
aromana.
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TABLA 2.1: Indice de riesgo de caida. Adaptado de Tinetti y colabora- dores [86], bajo la estandarizacién

del departamento de salud de Nueva York, disponible en la url http://tiny.cc/bfgslz.

Balance Balance
No Componente Rango No Componente Rango
Calificacién Calificacién

T Balance en sedestacion 0, T 10 Inicio de marcha 0,1,2
2 Sedestacion/Bipedestacion 0,1,2 11-a  Longitud de paso 0,1,2
3 Intentos de cambio de posicion 0,1,2 11-b  Altura de paso 0,1,2
4 Bipedestacion inmediata 0,1,2 12 Simetria de paso 0,1
5 Bipedestacion prolongada 0,12 13 Continuidad de paso 0,1
6 Resistencia a desequilibrios 0,1,2 14 Desvio de trayectoria 0,1,2
7 Bipedestacion con ojos cerrados 0,1 15 Balanceo de tronco 0,1
8 Balance en giros 0,1,2 16 Postura de marcha 0,1

9 Bipedestacion/Sedestacion 0,1

Como se puede observar en la Tabla 2.1, el indice de caida tiene dos valoraciones o
ambitos, balance y marcha. El &mbito de balance mide la funcionalidad del adulto mayor
en posicion estatica o de muy corto desplazamiento. Al contrario de la valoracion de mar-
cha que se ocupa de evaluar la funcionalidad del paciente durante su desplazamiento.

Los componentes del ambito de balance son lo siguientes [86]:

Balance en sedestacion: Este componente estima la seguridad del paciente cuando
se encuentra sentado en una silla.

Sedestacion/Bipedestacion: Este item mide si el adulto mayor requiere el uso de
ayudas externas para realizar el cambio de posicion.

Intentos de cambio de posicion: Evaltia cuantos intentos requiere el adulto mayor
para realizar el cambio de posicion.

Bipedestacion inmediata: Este componente observa si, una vez se ha levantado, el
paciente logra una estabilidad rapidamente o si requiere ayudaexterna.
Bipedestacion prolongada: se observa si se requiere de una separacion de masde
10cm entre pies para lograr el equilibrio o si requiere deayuda.

Resistencia a desequilibrios: Estima si el paciente logra recuperar la estabilidad
después de empujarlo suavemente.

Bipedestacidn con ojos cerrados: Este componente estima la habilidad del paciente
de no perder el equilibrio atin con los ojos cerrados.

Balance en giros: Se observa la continuidad de los pasos en la ejecucion de un giro
de 360°.

Bipedestacidon/Sedestacion: busca observar la seguridad con la que el paciente
cambia de posicion.

Los anteriores componentes se han explicado para lograr la completitud de la
informacién dado que este trabajo se enfoca en el andlisis de la valoracion de marcha
basado en el indice de riesgo de Tinetti. Los items que conforman esta valoracion son [86]:

Inicio de marcha: En este componente se mide el nimero de intentos para iniciar
la marcha.
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* Longitud de paso: Se mide la habilidad del pie ipsilateral de sobrepasar al pie
contralateral en la fase de balanceo.
e Altura de paso: Se observa si el pie ipsilateral abandona el piso en la fase de ba-
lanceo.
¢ Continuidad de paso: Durante la evaluacion de este componente debe observarse
si los pasos son dados de una forma ritmica.
¢ Simetria de paso: En esta evaluacion se observa si la longitud de paso ipsilateral
es similar a la longitud del paso contralateral.
* Posturademarcha: Valorala ubicacion relativa entre los talones durante el proceso
de marcha.
¢ Balanceo de tronco: Estima si existe balanceo o si existe extensién de brazos du-
rante la marcha.
* Desvio de trayectoria: Este componente estima si existe una desviacion de la tra-
yectoria de marcha con respecto a la linea recta.
Es importante que desde su concepcion, Tinetti afirma que una de las desventajas de
sus valoraciones es que la concordancia delos resultados depende mucho de la experiencia
de los evaluadores [53].

Valores reportados de concordancia para el examen POMA

Existen varios reportes de concordancia para el exdmen POMA, estos estan enfocados
a diferentes dmbitos tal y como lo demuestra Sterke y colaboradores [59], que reporta
resultados de concordancia interevaluador en el &mbito de la demencia en residentes
de establecimientos de salud; estos resultados se pueden ver en la Tabla 2.2, donde se
presentan los datos para el examen POMA-G.

TABLA 2.2: Concordancia Intravaluador del Examen POMA-G. Fuente Sterke y colaboradores [59]

Intraevaluador
Actividad Coeficiente

Kappa de

Cohen
Inicio -
Sobrepaso Derecho 0.83
Altura Derecho 0.47
Sobrepaso Izquierdo 0.83
Altura Izquierdo 0.47
Simetria de la marcha 0.54
Continuidad de paso 0.71
Trayectoria 0.81
Balanceo de tronco 0.81
Postura en la marcha 0.50

30



Incidencia de los sistemas electrénicos...

Otro reporte destacable estd en un ambito general para Colombia. Rodriguez y
colaboradores [87] entregan datos de concordancia intraevaluador de tres instituciones
geriatricas en la ciudad de Medellin (Colombia), donde se evaltian a 90 adultos mayores
y dos evaluadores. Los datos estan consignados en las Tabla 2.3.

TABLA 2.3: Concordancia Intraevaluador de Examen POMA-G.
Fuente Rodriguez y colaboradores [87]

Intraevaluador
Actividad Igggf;‘segze

Cohen
Inicio 0.45
Sobrepaso Derecho 0.78
Altura Derecho 0.86
Sobrepaso Izquierdo 0.74
Altura Izquierdo 0.63
Simetria de la marcha 0.34
Continuidad de paso 0.87
Trayectoria 0.78
Balanceo de tronco 0.81
Postura en la marcha 0.63

2.3. Resumen

En este capitulo se exploraron los trabajos relacionados al riesgo de caida en adultos
mayores. Se abordaron los temas de definicién de caida, se contextualizo con datos de
prevalencia, etiologia, consecuencias y prevencion de caidas. Dentro de los traba- jos
en valoracion de riesgo de caida se analizaron las tres vertientes principales: el uso de
cuestionarios, exdmenes de funcion motora y valoraciéon por mediciones de variables
biomecanicas. Para finalizar se profundizé como las ciencias de la electrénica aportan a
la medicidon de variables biomecanicas, la deteccion de caidas, deteccion de actividades
diarias y el apoyo a exdmenes de funcion motora.
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METODOLOGIAS

3.1. Introduccion

Para responder las preguntas de investigacion se propuso un ensayo clinico experimen-
tal sobre dos poblaciones especificas. De acuerdo a las fases de un ensayo clinico ex-
presadas por Friedman [88], el aqui presentado esta clasificado en la etapa I, dado que
se desea encontrar datos pre-clinicos que permitan colectar informacién poblacional y
permitan mejorar una prueba existente, el examen POMA.

El ensayo comprende por dos partes, la primera determinara si existen variables
biome- canicas que evidencien el riesgo de caida en adultos mayores no institucionalizados
y lasegunda parte evaluara el impacto que tiene en la concordancia inter e intraevaluador
de POMA, Ia utilizacion de un sistema dptico de captura demovimiento.

En la primera parte del ensayo se contd con la participacion de dos fisioterapeutas,
quie- nes inicialmente determinaron si cada adulto mayor estaba en capacidad de afrontar
el experimento, sin poner en riesgo su salud, y posteriormente, aplicaron la prueba POMA
a los participantes seleccionados.

Finalmente, los datos seran analizados utilizando las herramientas estadisticas
descritas en la Seccion 3.5.

3.2. Procedimiento Experimental
3.2.1. Descripcion de la poblacion
Para la obtencion de los resultados se analizaron dos poblaciones diferentes, la prime-

ra estuvo compuesta por adultos mayores que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion/exclusion:
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* Personas con género bioldgico masculino y femenino Personas con edades
mayores de 60.

¢ Personas sin marcha patoldgica diagnosticada.

* Personas sin desordenes neuroldgicos o motores sin control médico que afecten

la marcha.

¢ Personas sin problemas cognitivos.

Los adultos mayores fueron convocados a partir de las asociaciones pertenecientes a
la Caja de Sueldos de Retirados de la Policia Nacional de Colombia (CASUR). Las convo-
catorias y los criterios de inclusidon/exclusion fueron aprobados por los comités de ética de
la Escuela Colombiana de Ingenieria y de la Clinica Universidad de la Sabana.

Las caracteristicas demograficas de las 33 mujeres y los 7 hombres que conformaron la
poblacién objeto de estudio se presentan en la Tabla 3.1.

TABLA 3.1: Caracteristicas Demogréficas de la Poblacion

Caract. Media Mediana Desv. Estand. IOR
Edad(afios) 71.325 69 7.754 13.500
Altura(m) 1.563 1.555 0.073 0.100
Masa (Kg) 67.505 66.400 11.145 12.450

IMC (Kg/m) 43.206 42.740 6.859 8.790
MiniMental (Puntos)  26.250 27 2.457 3.500
SPPB (Puntos) 9.775 10 1.732 2

La prueba MiniMental indicé que todos los participantes estaban en capacidad de
seguir las instrucciones del Fisitioterapeuta durante la ejecucion de POMA.

Considerando que la version de POMA utilizada en este proyecto no esta validada
para poblacion Colombiana, los resultados entregados por este examen se compararon
con los obtenidos a partir de la bateria corta de desempeno fisico [89], la cual cuenta con
validacion para nuestra poblacion [90].

Lasegunda poblacion consistio de dos fisioterapeutas con experiencia en la aplicacion
de POMA-G. El primero de ellos ha aplicado la prueba casi diariamente durante 5 afios; y
el segundo en promedio una vez al afio.

3.2.2. Protocolo experimental

Evaluacion de variables biomecanicas en adultos mayores

Para realizar el ensayo experimental que permite evaluar las variables biomecanicas
de los adultos mayores no institucionalizados, se siguen diferentes tareas:

1. Preparacion del lugar de medicion: En esta tarea se debe despejar el sitio de medi-
cién para alcanzar al menos 6 metros de caminata. Otra aspecto que se debe tener en cuenta
es que el sistema Optico de captura de movimiento debe ser calibrado al inicio de cada
dia de experimentacion. Los resultados del proceso de calibracion son: la determinacion
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del sistema coordenado del laboratorio (Xlab, Ylab, Zlab) y la disminucion del error en la
estimacion de las coordenadas espaciales de los marcadores. Una actividad importante
durante el proceso de calibracién es la configuracion de la frecuencia de muestreo
del sistema Optico de captura, para este caso y dado que se queria evitar pérdidas de
informacidn se configur6 en 100Hz. Este valor es suficiente para la captura de movimientos
lentos como la marcha humana. También se deben ubicar las tres cAmaras que generaran
los videos que deben valorar los profesionales de la salud en la segunda parte del ensayo
experimental. En la Figura 3.1 se puede observar una imagen alusiva a la actividad. De
forma paralela, se debe preparar el sitio donde se hace la validacién de los participantes,
los requisitos de este lugar son: una zona que permita realizar una segunda caminata de
cuatro metros, en un extremo debe haber una silla y una mesa para hacer notaciones, el
sitio utilizado durante este proyecto se puede observar en la Figura 3.2.

I<IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII--IIIIIIIIIII
N
v
\
-

(a) Calibracion de Sistema C)ptico (b) Esquema de ubicacion camaras para videos
de los profesionales

FIGURA 3.1: Preparacion del sitio de medicion
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FIGURA 3.2: Preparacion del sitio de validacion

2. Validacion de participante: La primera actividad que se realiza con el adulto mayor
es la extraccion de su informacion de validacion, esta incluye: nimero de idetificacidn,
edad, sexo, ocupaciodn, informacion de enfermedades y su respectivo tratamiento hasta el
momento, cirugias ortopédicas, antecedentes de traumatis- mos, informacion de caidas
durante el tltimo afo, informacion de ayudas exter- nas formuladas. Para complementar
estainformacion se aplican las pruebas debateria corta desempeno fisico [89] y MiniMental
[91]. Una vez se obtiene la informacion de validacion del participante; la cual determina:
(i) el riesgo de caida del adulto mayor, (ii) la capacidad de la persona para seguir 6rdenes
sencillas y (iii) la necesidad de acompafiamiento durante la medicion.

3.Entrada de participante a medicion: Al participante se le proporciona asistencia
para ingresar al recinto de experimentacion si este la solicita o si se clasifico como con
riesgo de caida al aplicar la bateria corta de desempefio fisico. Posteriormente, se miden el
peso y la altura del participante.

4. Ubicacion de marcadores reflectivos: El conjunto de marcadores que se utilizésigue
la recomendacion del fabricante del sistema optico de captura VICON'. Sin embargo,
existen varios criterios que analizar en la eleccion de modelo biomecanico de medicion.
El primer estandar que fue utilizado para tal fin fue el Modelo Convencional de la Marcha
(CGM) v 1.0 [92], [93]; el cual era sencillo de utilizar; pero tiene como inconveniente una
mala ubicacién del centro articular de la cadera [94], [95]. Fue por esta razon y para la

1 https://www.vicon.com
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minimizacién de artefactos de movimiento que se utilizé la version 2.3 del CGM [96], [97].
La Figura 3.3 muestrala ubicacién de marcadores utilizados por los adultos mayores.

Para poder utilizar el modelo y determinar los valores de angulo de los participantes
son necesarios varios datos: distancia entre crestas iliacas, longitud de pierna?, ancho de la
rodilla y ancho del tobillo de cada una de las piernas.

5.Calibracidén estatica: Esta se realiza a partir de una captura de la posicion de los
marcadores, en la cual el participante se encuentra inmovil. Durante esta ejecucion, el
sistema VICON realiza la estimacion de los centros de rotacion por medio de las ecuaciones
del modelo biomecanico [96], [97] y de las medidas antropométricas que el modelo exige.

6.Ejecuciones de las pruebas de marcha: Una vez se ha ajustado el modelo al
participante (calibracion estatica) se proceden a realizar las pruebas de marcha; en esta los
participantes van del punto de partida al punto de llegada de forma ininte- rrumpida 10
veces con el fin de obtener informacion redundante en caso de errores en el dispositivo de

captura.

7.Procesamiento de informacion: Después de que el participante ha realizado las 10
marchas, se toman 5 en las que no se presenten problemas de captura. Posteriormente, se
aplica el siguiente procedimiento para obtener los parametros de marcha:

(a) Vista Antero-Lateral (b) Vista Postero-Lateral

2 Esta longitud es tomada desde la cresta iliaca hasta el maleolo medial del tobillo
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- ” o . ..
- , ;.0 Solo Calibracion

(c) Conjunto Marcadores
FIGURA 3.3: Ubicacién de marcadores para modelo CGM2.3."

“La imagen (c) fue adaptada de la pagina
https://pycgm?2.github.io/pages/CGM23-Overview.html
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a)Segmentar la captura de movimiento: en esta sub actividad se toma la nube de
puntos que entrega el sistema Optico de captura de movimiento y cada marcador se
identifica segtin el esquema mostrado en la Figura 3.3 (c). De igual forma se eliminan los
puntos que son producto de reflejos y fallas en la iluminacion del recinto.

b)Manejo de informacion faltante: durante esta actividad se deben analizar las
trayectorias que se forman con la nube de puntos para ver si existen marca- dores faltantes
en cada una de las trayectorias. De ser asi, se debe realizar un relleno de informacion
faltante de la siguiente forma (tener en cuenta Figu- ra 3.3 (c):

1. Rellenar informacién faltante de cadera: trayectorias de los marcadores RASI,
LASI, RPSI, LPSI. Generalmente este relleno se hace utilizando la informacion
de los otros marcadores. Ejemplo, si existe informacion faltante de la trayectoria
RASI, se utiliza la informaciéon de LASI, RPSI, LPSI.

2. Rellenar informacién de muslos: El muslo derecho tiene la informacion de
RASI, RTHAP, RTAD, RKNE. El muslo izquierdo tiene la informacion de LASI,
LTHAP, LTAD, LKNE. De igual forma, se intenta rellenar con la informacién de
las trayectorias restantes; sin embargo de no ser posible hacerlo, es necesario
utilizar polinomios spline de 5 orden obtenidos de la trayectoria a rellenar para
completar esta informacion.

3. Relleno de informacion de piernas y pies: Se aplica el procedimiento de
interpolacion anteriormente descrito a las piernas izquierda (LKNE, LTIAP,
LTIAD, LANK), y derecha (RKNE, RTIAP, RTIAD, RANK) y a los pies izquierdo
(LANK, LHEE, LTOE) y derecho (RANK, RHEE, RTOE).

Debido a la importancia de la cadera (base de las estimaciones del mode- 1o) no
se recomienda el relleno con polinomios splines (relleno con mayor probabilidad
de inexactitudes) dado que el error por la estimacion de esta informacion faltante es
acumulativo. Este proceso es altamente dependien- te de la experiencia y no puede
ser ejecutado automaticamente dado que en ocasiones los distintos algoritmos pueden
generar fallas.

c)Identificaciéon de eventos de marcha: Una vez las trayectorias estan comple- tas
se procede hacer la identificacion manual de los eventos de marcha:golpes de talén y
levantamiento de pies para cada pierna, a partir de la informacion de las trayectorias:
RHEE, RTOE, LHEE y LTOE. Se debe hacer asi dado que el experimento no pudo
utilizar plataformas de fuerza (gold standard para la identificacion de eventos) y con los
algoritmos del sistema VICON no se logra la misma exactitud que con el procedimiento
manual, debido a la hete- rogeneidad de los patrones de marcha de los participantes.

d)Ejecucion del modelo y calculo de parametros espacio-temporales de la
marchaValoracion de concordancia inter/intra evaluador

1. Preparacion del lugar: El objetivo de esta tarea es que los profesionales en la salud
estén comodos, no exista opcidén que intercambien informacidn, y que el angulo de
visidn de los profesionales de la salud sea similar, para evitar sesgos en sus diag-
nosticos. Una imagen del lugar de la prueba se puede observar en la Figura 3.4.
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FIGURA 3.4: Preparacion del sitio para valoracion concordancia

2. Entradadelos profesionales dela salud alos recintos donde se realizard la prueba.

3. Entrega de los formatos de evaluacion de POMA, uno por cada participante, a los
profesionales de la salud.

4. Visualizaciéon de videos. Los videos seran reproducidos en el televisor de forma
repetitiva durante 1 minuto. En este intervalo, los profesionales en la salud regis-
traran de forma paralela los resultados de su evaluacion en el formato respectivo;
al finalizar, se realiza una verificacion de los resultados con cada profesional, es-
perando por 2 minutos el cambio del video. El mismo proceso serd repetido 40
veces, una vez por cada participante.

En la segunda sesion, los videos son reproducidos en un orden diferente al de
la primera, con el fin de evitar sesgo en la evaluacion. Las sesiones 1 y 2 permitirdn
determinar la linea base de comparacién de las concordancias inter e intra evalua- dor.
Estos videos son similares al presentado en la Figura 3.5.

En las sesiones 3 y 4 a los videos se les adiciona la informacion de los indices del
examen POMA-G automatizado. Los resultados de estas sesiones permitiran estimar cual
es la incidencia de la informacién incluida sobre las concordancias inter e intra evaluador,
ver Figura 3.6.
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Trayectoria: 45%

Despeje Pie: 100% Balanceo: 98%
Continuidad: 100% Sobrepaso: 99%
Simetria: 99% Ancho Paso: 100%

FIGURA 3.6: Video presentado en Sesiones 3 y 4
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3.2.3. Limitaciones del estudio y consideraciones éticas

Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones mas fuertes que tiene el estudio es que la poblacion de
estudio no tenian problemas de marcha de origen neuro-muscular avanzado tales como
Parkin- son, Corea de Huntington, Esclerosis lateral amiotrofica, etc; Lo cual fue debido a
que los comités de ética no aprueban la experimentacidn en poblaciones tan vulnerables a
menos que el investigador tenga la suficiente experiencia. La anterior limitacion ocasio- no
que la poblacion en estudio no tuviera problemas en los componentes 10 y 11 del examen
POMA.

La falta de homogeneidad en el calzado utilizado por los participantes puede generar
diferencias en la fuerza de empuje del pie durante la marcha; lo cual puede originar dis-
crepancias en los datos. Otra limitacion es la que la mayoria de profesionales requieren
de la cercania del paciente y de su observacion desde diferentes dngulos para hacer una
valoracidn correcta; y en consecuencia, la evaluacion a partir de videos pudo disminuir su
confianza en los diagnosticos emitidos.

Elntimero de participantes en las dos muestras estudiadas, sobre todo la concerniente
a los profesionales de la salud, fue insuficiente para hacer una generalizacion de las
conclusiones a la poblacion colombiana; adicionalmente, la muestra de profesionales de
la salud no permite realizar ningtn tipo de analisis de regresion que explique el fendémeno
de forma mas general.

Consideraciones éticas

Estainvestigacion fue realizada teniendo en cuenta tres estandares éticosinternaciona-
les: el codigo de Nuremberg?, el informe Belmont*y la declaracién de Helsinki®.

Para evitar el sufrimiento de los participantes se determind su capacidad para
ejecutar las pruebas anteriormente explicadas. Esta capacidad fue estimada mediante
un profe- sional en rehabilitacion utilizando tres fuentes de informacion diferentes: una
solicitud de la historia clinica, las respuestas al examen minimental de Folstein [91] y la
bateria corta de desemperio fisico [89].

El procedimiento experimental fue presentado al comité de ética de la
Escuela Colombiana de Ingenieria Julio Garavito (aval 05 - 2020) . Cada uno de los
participantes se les hizo firmar un consentimiento informado para garantizar el
correcto tratamiento de los datos. Una copia del consentimiento informado puede
verse en los anexos a este reporte.

3 Una copia del cddigo puede ser hallada en http://tiny.cc/8lfslz
4 Una copia del informe puede ser descargada de la web http://tiny.cc/zsfslz

5 Asociacion Médica Mundial http://tiny.cc/hzfslz
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3.3. Extraccion de parametros espacio-temporales de marcha

La extraccion de parametros espacio temporales de marcha humana fue realizada uti
lizando el software propietario NEXUS que acompana al sistema 6ptico de captura de
movimiento, VICON. La Figura 3.7 ilustra las definiciones de longitud de zancada, lon-
gitud de paso y ancho de paso.
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FIGURA 3.7: Definicion de parametros espacio-temporales

3.3.1. Sistema coordenado en el sentido de avance

Para la extraccion de los parametros espacio temporales se definid un sistema coorde-
nado adicional (X ,, Y, Z ), cuyo ejes Xy Z coinciden con la direccion de la marcha y
el vector de gravedad, respectivamente. El eje Z , es paralelo al eje Z , mencionado en
la Seccion 3.2.2.

Paratransformar puntos del sistema coordenado dellaboratorio al descrito en el parra-
fo precedente se aplican los dos procedimientos descritos a continuacion. En el primero,
ilustrado en la Figura 3.8, los puntos azules corresponden a la trayectoria generada por
el centro de la pelvis, el cual es el promedio de las trayectorias de los marcadores RASI,
LASI, RPSI'y LPSI. Los puntos rojo y negro corresponde a la primera y tltimamuestra de
la trayectoria del centro de la pelvis, respectivamente. El vector V1, que une los pun- tos
inicial y final forma un angulo 6, con la horizontal. Todos los puntos en color azul se giran
al rededor del eje Z (perpendicular al plano de la pagina) un angulo 8, en sentido horario,
con el fin de que el vector V, quede alineado con X, , (eje horizontal). Poste- riormente,
se traslada el punto en color rojo hacia el origen, con el fin de simplificarlas operaciones
siguientes.

Una vez realizada la primera operacién se obtiene el resultado mostrado en la Figura
3.9. Para el segundo procedimiento, se hace el ajuste polinomial de primer orden de los
puntos de la trayectoria rotada, obteniéndose el vector pturpura; el cual representa la
direcciéon de avance del participante.

lab”
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La ultima operacion del segundo procedimiento es rotar nuevamente en sentido
anti- horario alrededor del eje Z un angulo igual a menos el angulo de elevacion del vector
purpura (6,). El resultado de las dos operaciones se puede observar en la Figura 3.10. De
igual, forma la matriz de rotacién que describe el sistema coordenado en el sentido de
avance se puede apreciar en la Ecuacion 3.1

3000
2000

1000

Yrap(mmm)
(=}

-1000

-2000

-3000

Xpap(mm)

FIGURA 3.8: Trayectoria del centro de pelvis en el sistema coordenado del laboratorio

Vector resultado de la interpolacién
lineal de todos los puntos de color azl

Y (mm)

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
X (mm)

FIGURA 3.9: Segundo procedimiento para la obtencidn del sistema coor- denado en el sentido de avance
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FIGURA 3.10: Resultado de la rotacion de la trayectoria de centro de pel- vis

cos (—6) —sin(—62) 0] |cos(6;) —sin(6;) O
R — |sin (—6y) cos(—8,) O [sin(61) cos(61) 0
0 0 1 0 0 1

(3.1)

3.3.2 Parametros Espaciales de Marcha Humana

La estimacién de los parametros requiere determinar los puntos P y P' de la Figura 3.7.
Estos puntos son las proyecciones del marcador de dedos ipsilateral, en el momento del despegue
de dedos, sobre el vector formado por los marcadores de dedos contralateral en los momentos
de despegue de dedos anterior y posterior. Es de aclarar que todos los parametros se calculan
en cada ciclo de marcha, pero el programa entrega un solo valor promedio por toda la marcha
analizada. Con esto en mente, las especificaciones proceden de la siguiente forma, ver Figura 3.7:
¢ Longitud de Zancada: distancia entre las posiciones del marcador de dedos ipsi-
lateral durante dos eventos de despegue de dedos consecutivos.
* Longitud de paso: distancia entre los puntos P y P! con su respectivo marcador
(ipsilateral) en el siguiente evento de levantamiento de dedos.
* Ancho de paso: distancia entre el punto P y P'y el marcador contralateral en el
evento de levantamiento de dedos.
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3.3.3. Pardametros Temporales de Marcha Humana

Estos pardmetros son calculados usando los eventos de marcha humana determinados en
la fase de procesamiento de marcha. A continuacion se presenta la forma de estima- cién
de estos parametros:

* Duracion de fase monopodal: Tiempo transcurrido entre eventos de levantamien-
to de dedos contralaterales y el siguiente evento de contacto de talén.

* Duracién de fase bipodal: Tiempo transcurrido entre el contacto de talon ipsilate-
ral y el levantamiento de dedos contralateral mas el tiempo transcurrido entre el
contacto de talon contralateral y el levantamiento de dedosipsilateral.

* Indice de cojeo (limp index): tiempo en que el pie ipsilateral estd en el piso dividi-
do el tiempo en que el pie contralateral esta en el piso.

¢ Tiempo de zancada: tiempo transcurrido entre dos golpes de talon sucesivos.

¢ Tiempo de paso: tiempo transcurrido entre el evento de golpe de talon contralate-
ral y el siguiente golpe de talon ipsilateral.

3.3.4. Parametros Espacio-Temporales Mixtos de Marcha Humana

Son aquellos en los que se combina un parametro espacial con uno temporal:

¢ Cadencia: Numero de zancadas por minuto.

* Velocidad de marcha: Longitud de zancada divido tiempo de zancada. Este para-
metro se calcula para cada pierna.

* Velocidad de avance: Este parametro no es calculado mediante el programa NE-
XUS sino que se utiliza la primera derivada de la trayectoria del centro de la
pel- vis en el sentido de avance del participante, como se puede apreciar en la
Sec- cion 3.3.1.

3.4. Indices para POMA-G automatizado

A partir de la informacion de la valoracion de marcha propuesta por Tinetti (descrita
en la Seccion 2.2.8 y resumida en la Tabla 2.1) y de los parametros espacio-temporales
de marcha humana se han propuesto diversos indices que permiten estimar realizar una
estimacion automatizada de los componentes X a XVI del &mbito de marcha del examen
POMA utilizando un rango continuo entre 0 y 1.

3.4.1. Longitud de paso, Index,,
El componente 11-a del examen POMA evalua si el pie ipsilateral supera al contralateral
durante un ciclo de marcha. Este parametro, denominado D, , se calcula como la
diferencia entre las componentes en el eje X , , del marcador de talon del pie ipsilateral y
el marcador de eje metatarsiano del pie contralateral. Estos valores se miden durante el
contacto con el suelo (Figura 3.11). Si esta distancia es mayor a 10cm se considera que el pie

ipsilateral ha sobrepasado el pie contralateral.
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D('()nt r

Pie Ipsilateral Pie Contralateral

FIGURA 3.11: Descripcion grafica de la distancia D% .

Sin embargo, D¥*, puede tener dos sentidos, el positivo; en el cual el talén ipsilateral
estd por delante del metatarso contralateral; contrario al sentido negativo donde el

metatarso contralateral estd por delante del talon ipsilateral. DS, es negativo cuando el
pie ipsilateral no sobrepasa al controlateral.

El indice debe tomarse tanto para cada ciclo de marcha y tendra lateralidad derecha
cuando el pie ipsilateral sea el derecho, mientras que el indice tendra lateralidad iz-
quierda cuando sea el pie izquierdo ipsilateral. Dado que el indice se toma para cada
ciclo de marcha es necesario resumirlo mediante un estadistico de media.

0 x < thy 39
81 (x,thy, thy) = t/lzitlnx o l/zzH—IZt/n +1 th <x<th (52)
1 x > thy
Indexsyrpassyy = &1 (Df,i‘,’, Ocm, 106;;1) (3.3)
Indexsurpass.,, = &1 (D;’_f:;',Ocm, 10cm> (34)
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Las Ecuaciones 3.2-3.4 presentan la descripciéon matematica del indice. Dj
representala distancia D%, cuando el pie derecho estd en la posicion ipsilateral mientras
que sz"; representa la misma distancia pero teniendo en cuenta que el pie ipsilateral
ahora es el izquierdo. En la Figura 3.12 se puede ver el comportamiento de la Ecuacion

ante diferentes valores de D% = para th, = 0cm y th,=10cm.

Comportamiento del Indice de Longitud de Paso con respecto a la distancia D2,

0.50=

Indexsupass

0.00 -

-10
Distancia D, (cm)

FIGURA 3.12: Indice de Longitud de Paso para POMA-G Automatizado.

3.4.2. Altura de Pasor Indexclearunce

Este pardmetro, que corresponde al componente 11-b del examen, tiene como proposi-
to determinar si durante la fase de apoyo monopodal, el pie contralateral permanece
en contacto con el piso o se levanta. Para cuantificar este comportamiento se utiliz6 la
Ecuacion 3.2, considerando th, = 0y th, = 1. La altura del pie se calcula como la dife-
rencia entre el maximo y minimo de la coordenada Z del marcador RTOE, cuando el pie
contralateral es el derecho; y del marcador LTOE para la situacion complementaria.
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m

3.4.3. Simetria, Indexsy

El objetivo de este indice es valorar el componente 12, simetria de paso, del examen de
Tinetti; en el cual se hace una comparacion entre las medias de las longitudes de paso. Como
solucién planteada hacia un POMA-G automatizado; las longitudes de pa- so se compararan
utilizando la Ecuacion 3.5; en la cual, los términos x, y x, toman el valor de las longitudes de
paso izquierdo y derecho indistintamente; por consiguiente Index,, = f (x,, x,).

o 0< <1
fla,xn)=92-3 1< <2 (3.5)
0 e

Como se puede apreciar en la Figura 3.13, dado que x, y x, son valores positivos, el
cociente entre los dos x,/x, toma valores en el rango [0, =]; como consecuencia se tiene que
los valores resultantes para Index,, oscilan entre 0y 1, donde 1 se obtiene cuando x, = x,.
En la Figura 3.14 se aprecia la representacion grafica de un marcha asimétrica, se observa
como el valor de x, es mucho mayor que el de x, haciendo que el indice tienda a 0.

3.4.4. Continuidad, Index_
Este indicador, que corresponde al componente 13 del examen POMA, evalua la flui-
dez de la marcha, se calcula comparando la duracion de la fase de apoyo bipodal con
el promedio de los tiempos de zancada izquierdo (T, wizq)y derecho, (T, ., der)- Si el
tiempo de doble soporte supera el 25 % del ciclo de marcha [98] entonces se puede su-
poner que empiezan a existir discontinuidades y el indice comienza a descender, este
comportamiento se refleja en la Figura 3.15

2TDmllrIr§u r
Support
stride g, str/dq:q

(3.6)

max (
Indexcons =100 | 1 — 075

T ubiesuppore TEPTESENtA €] tiempo que dura la fase de doble soporte, T, jer es el tiempo
de zancada medio de la pierna derecha; mientras que T, jz4 representa el tiempo de
zancada medio de la pierna izquierda, el coeficiente 2 proviene del calculo del promedio
de Tstride,, y Tstride, -
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3 . v . X1
Comportamiento del Indice de Simetria con respecto a —
X

X2

1.00-

0.00-

0 1 2 3
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FIGURA 3.13: Indice de simetria para POMA-G Automatizado.
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FIGURA 3.14: Descripcion grafica de una marcha asimétrica.

50

Ooo



Incidencia de los sistemas electrénicos...

3.4.5. Trayectoria, Index,
Este parametro busca valorar el componente 14, desvio de trayectoria de la escala de
Tinetti, es decir, la desviacidn que tiene la trayectoria de la marcha del participante (tra-
yectoria real) con respecto a la linea recta (trayectoria esperada). En la Figura 3.16 se
observa una version extrema del proceso de marcha.

El indice se determina como la relacion entre la distancia que deberia transitar el centro de la
pelvis (distancia entre el punto donde inicia la marcha (P, : [x,y]) y el punto don- de finaliza esta
(P X LY f) y la distancia que realmente recorre, D ray ES necesario aclarar que la trayectoria esta
definida a trozos, el numero de trozos, N, es dependien- te de la tasa de muestreo 7]y la duracion
de la marcha, D; es asi como en una marcha con duracion 3s, a la tasa de muestreo utilizada
(100Hz) la trayectoria estard definida por 299 segmentos, Ny, =D T 1.La distancia, D ray SCTA
la suma de las longitudes de cada segmento.

Enconsecuencia, esteindice tomavaloresentre ceroyuno. Entremasse desvielatrayec-
toria de marcha de una linea recta, mas bajo sera el valor del indice. En contraposicion, el
indice sera igual a uno solo cuando la trayectoria de marcha sea una recta perfecta.

\/(yf —yi)* + (xp - x)° (3.7)
Dtray

Indexiyaj =

Comportamiento del Indice de Continuidad
con respecto al Tiempo Relativo de Soporte Doble

1.00 0.25 0.50 .75 1.00
Tiempo Relativo de Soporte Doble

FIGURA 3.15: Indice de Continuidad para POMA-G Automatizado.
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Trayectoria Real

R — N

94mm b

Trayectoria Esperada
FIGURA 3.16: Indice de trayectoria para POMA-G Automatizado. Versién Aumentada

3.4.6. Tronco, Index, .

Segtin la evaluacion POMA tradicional, el balanceo de tronco (componente 15) es
una medida de la cantidad de movimiento de izquierda a derecha que realiza la tronco
del participante [53]. Dado que la parte mas alta que se midi6 fue la pelvis y para automati-
zar este componente se utilizaron las trayectorias de los marcadores RASI y LASI en el
sistema coordenado de la direccion de avance. En la Figura 3.17, las trayectorias RASI y
LASI estdn representadas por laslineas azul y roja, respectivamente.

El primer paso para calcular este indice consiste en determinar los puntos minimos
y méaximos de las trayectorias RASI y LASI con respecto al sistema coordenado de avance
presentado en la Seccion 3.3.1. A estos puntos se les conoceran como:

" PRASL ¢ [YRASL YRAS,)-

" PRASLue © [YRASLuner YRASI o]

" PLASL, © [XLASL,,, YLAS,,]

* PLASIue * [XLASIer YLAST0]

Estos puntos estan representados en la Figura 3.17 como el rombo verde, el cuadro

verde, el rombo purpura y el cuadro purpura respectivamente.

52



Incidencia de los sistemas electrénicos...

La siguiente tarea para determinar el indice es el calculo de los angulos ¢, y ¢,. Es
tos dngulos serdn menores entre menos balanceo de tronco exista. Las Ecuaciones 3.8y

3.9 muestran el procedimiento matematico para determinar ambos angulos. Cabe
anotar que los valores absolutos son usados para obtener siempre valores positivos y asi

350

300

250

200 T

150
— R A S

LASI

¢  Valor minimo RASI
B Valor maximo RASI
¢ Valor minimo LASI
B Valor maximo LASI

(mm)

100

adv

v

50

-100

1 Il 1 Il

-150 .
-3000 -2000 -1000 0 1000 2000 3000

)\mi\,( mm)

FIGURA 3.17: Variables utilizadas para calcular el indice de balanceo
de tronco en POMA-G Automatizado.

Resolver el problema de la ubicacion relativa entre los puntos maximo y minimo de
la trayectoria.

o1 = atan (|yRAsL,,m. - ]/RASI,,,,»,,|) (3.8)
|XRASIoe — XRASI,,;, |

o = atan (WLASI,,,,,_\- - ]/LASI,,,,-,,|> (3.9)
|XLASIye — XLASI,,, |

Debido a los valores absolutos en las Ecuaciones 3.8 y 3.9, los angulos ¢, y ¢, estaran
entre 0°y 90°. Un angulo igual a cero indica que no hay balanceo del tronco, y uno
tendiente a 90°, que el balanceo es excesivo. Por tal el indice de balanceo (Index,, ) sera el
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promedio de los indices de balanceo izquierdos y derechos (Index, ..., Index, ... )como
se presentan en las Ecuaciones 3.10 a 3.13
T—2¢1 (3.10)
Indextrunkd‘,,. = T
T
T _ 3.11)
92 (
Indextrunk,-:q = ZT
2
Indexiynk , T Indextrunk,: (3.12)
Indexyy = 1 2 .
T—@1— @2 3.13
Indexyyyp, = % ( )

3.4.7. Postura en la marcha, Index_,

Segun Tinetti, durante la evaluacion de este punto, componente 16, el profesional enla
salud debe determinar si los talones se encuentran separados o si por el contrario estan a
punto de tocarse. Segin Magee [98], la separacion de los talones durante la marcha debe
tener como maximo 10 centimetros. El indice para el POMA-G automatizado se obtiene
utilizando la Ecuacion 3.14, en la cual x es la media del ancho de paso izquierdo y derecho
y las constantes th, y th, se seleccionan en 10 y 15 respectivamente. De esta manera, el
indice decrece de 1 a 0, cuando el ancho de paso crece de 10 a 15 cm. Dado que, segtin Tinetti
[53], el componente de postura de marcha mide que tan cercanos es- tan los pies durante la
caminata, este indice valorara muy bien caminatas con un ancho de paso muy bajo.

1 X < th
gZ (.X, thl,thz) = le_—ll’/llx + letlizt/ll thl S X S thz (314)
0 X > thy

3.5. Analisis estadistico de datos

Existen varias actividades que se deben tener en cuenta en el analisis estadistico de los
datos. Las variables cualitativas se resumiran en frecuencias y porcentajes, y las cuan-
titativas en promedios y desviacion estandar si su distribucién es normal o mediana y
rango intercuantil si son no normales.

Para determinar los indicadores de riesgo de caida es necesario tener en cuenta que
los datos recopilados durante el experimento presentan tres caracteristicas: la presencia
de medidas repetidas, las muestras son independientes y la existencia de variables con
distribucion no normal; por lo cual, el procedimiento de andlisis es el siguiente:
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Comportamiento del Indice de Postura de Marcha con respecto al Ancho de Paso

1.00-

0.50-

Index.,,

1o 15 20

Ancho de paso (cm)

FIGURA 3.18: Indice de postura de marcha para POMA-G Automatizado.

1. Seresume cadauna de las variables medidas en las cinco marchas de cada partici-
pante utilizando los siguientes estadisticos: media, mediana, desviacion estandar,
varianza, coeficiente de asimetria, coeficiente de kurtosis, rango, rango intercuar-
til y coeficiente de variacion; obteniendo un nuevo conjunto de datos por cada
estadistico empleado, para un total de nueve.

2. Teniendo en cuenta el riesgo de caida de los participantes, se separa cada variable
en dos grupos muestrales CON y SIN riesgo. Esta operacion se realiza para los 9
conjuntos de datos resultantes del punto anterior.

3. Los grupos muestrales se comparan con la prueba T de Student, si estos son nor-
males y con la prueba de sumatoria de rangos de Wilcoxon en caso contrario.

La comprobacion de normalidad se realiza utilizando la prueba de Lilliefors, y la de

homocedasticidad con la prueba de Levene.
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El analisis de concordancia inter/intra evaluador sera resuelto utilizando los coeficien-
tes de correlacion intraclase y el coeficiente Kappa.

3.5.1. Coeficiente Kappa de Cohen

Esunvalorentre 0y 1 que indica el nivel de concordancia entre dos evaluadores, o entre dos
evaluaciones realizadas por la misma persona. Un valor de 1 indica que las evaluaciones
estan en perfecta concordancia, y un valor de cero que la concordancia no esta por encima
de lo que se esperaria por azar. Este valor se calcula mediante la Ecuacion 3.15.

x = PO Pe (3.15)

1—rp.

Donde p, es la exactitud, la cual se define como la proporcion de participantes que
obtuvieron los mismos resultados en las dos evaluaciones. La variable p, se calcula de
acuerdo con la expresion matematica presentada en la Ecuacion 3.16

Pe Z Ny My (3.16)

ieC

Donde N es el numero de elementos a clasificar, que para el presente estudio es
40. En cuanto a la variable i, esta toma valores en el conjunto de los posibles resultados
de una evaluacion. En el caso de POMA-G, por ejemplo, i toma valores entre 0 y 12.
El escalar n, . representa el nimero de participantes que obtuvieron un puntaje i en la
primera evaluac1on De manera similar, 7, representa el nimero de participantes que
obtuvieron un puntaje i en la segunda evaluac10n

3.5.2. Coeficiente de correlacién intraclase

Es un valor entre -1 y +1 que indica el nivel de concordancia entre dos evaluadores, o
entre dos evaluaciones realizadas por la misma persona. Un valor de +1 indica que las
evaluaciones estan en perfecta concordancia, un valor de cero que la concordancia no
esta por encima de lo que se esperaria por azar, y un valor de -1 que las evaluaciones
son completamente opuestas. La primera definiciéon de ICC utlizaba la ecuacién 3.17 y
se presenta en este documento solo con propositos ilustrativos. En la actualidad, esta de-
finicién ha sido reemplazada por un procedimiento de calculo basado en las varianzas
entregadas por la matriz ANOVA.

(x1% — %) (xp — X) (3.17)

[\12

Lo = -
s? ) i
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Dondex,, y x, sonlosresultados dela primeray segunda evaluacion del participante
k, respectlvamente Las variables Xy s? se calculan utilizando las Ecuaciones 3.18

_ 1 & (3.18)
TN A (et )
2 _ a 2+ (x _n (3.19)
E Z[m—\ + (o5 — %]

Los cdlculos de coeficiente de correlacion intraclase presentados en el capitulo de
resul- tados se realizaron utilizando la funcién ICC del Lenguaje R version3.6.3.

3.6. Resumen

En este capitulo se presentd el desarrollo metodoldgico del trabajo detallando el pro-
cedimiento experimental, la informacion extraida de las capturas de movimiento y la
propuesta para determinar el riesgo de caida en adultos mayores, asi como el efecto en
la concordancia inter/intra evaluador del examen POMA automatizado. Finalmente, se
describi¢ el procedimiento estadistico para el analisis de datos y lasconsideraciones éticas
tenidas en cuenta durante la realizacion del proyecto.
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RESULTADOS

Como se habia descrito en la Seccion 3.5, el analisis estadistico esta dividido en dos par-
tes: la determinacion de indicadores de riesgo de caida en adulto mayor y el andlisis
de concordancia entre los dictdmenes de los profesionales de la salud. El objetivo de
la primera parte es comparar los diferentes parametros espacio-temporales de marcha
humana para las dos muestras poblacionales y de esta forma determinar cudles de estos
parametros presentan diferencias estadisticas para el riesgo de caida; mientras que, el
objetivo de la segunda parte del es la valoracidon de la concordancia inter/intra evalua
dor y determinar el efecto que tiene el dispositivo de captura de movimiento en esta
concordancia.

4.1. Determinacion de indicadores de riesgo de caida en adulto mayor

Los indicadores de riesgo de caida en adulto mayor son las variables biomecanicas que
presentan diferencias estadisticamente significativas para las muestras poblacionales con
y sin riesgo de caida. En este trabajo, las variables biomecanicas analizadas fueron los
parametros espacio temporales de marcha humana, es por esta razén, que a par tir de esta
seccidn variables biomecdanicas, parametros espacio-temporales de marcha e indicadores
de riesgo de caida seran utilizados como sinénimos.

Para lograr una comprobacion independiente de los indicadores riesgo de caida
alcanzados con el examen POMA-G automatizado, se utiliz6 la prueba SPPB. Las variables
biomecanicas estudiadas estan descritas en la Seccion 3.3.

El andlisis de datos se dividié en dos partes, en la primera se hace una descripcion
de los datos por medio de gréficos estadisticos y en la segunda parte se describen los
resultados de la comparacién de las muestras poblacionales utilizando cada una las
variables espacio-temporales seleccionadas.
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Las medidas fueron procesadas con el software R versién 3.6.3, las pruebas de
norma- lidad de Lillifors fueron realizadas con la libreria de R, nortest v 1.0-4, las pruebas
de homocedasticidad de Levene se realizo con la libreria Car version 3.0-6, las graficas
y el preprocesamiento de datos fueron realizada con el conjunto de librerias Tidyverse
(ggplot2, dplyr, etc) version 1.3.0.

4.1.1. Descripcion estadistica de los datos

Para la descripcion estadistica de los datos se utilizé un grafico de caja y bigotes; el cual
muestravaloresmaximoyminimo, cuartiles primero, segundo (mediana)y tercero, también
se visualizan los limites inferior y superior que definen los valores atipicos. Ademas,
también se presentan los valores medios de cada variable biomecdanica. Los anteriores
estadisticos se diferencian para las poblaciones con y sin riesgo en colores verde y naranja
respectivamente.

Otra informacién que evidencian las graficas son los valores de significancia que
arroja la prueba de normalidad de Lilliefors [99] para cada pardmetro espacio-temporal
de marcha humana.

LaFigura4.1 presenta los resultados descriptivos de las variables espaciales: (i) ancho
de paso izquierdo y derecho, (ii) longitud de paso derecho e izquierdo y (iii) longitud
de zancada derecho e izquierdo. Cada variable esta medida en metros (m). Existen tres
variables que son normales (longitud de paso izquierdo y derecho) y la longitud de zan-
cada izquierda. Las variables espaciales de ancho de paso derecho e izquierdo presentan
valores atipicos.

LosparametrostemporalessonexpuestosenlaFigura4.2. Lasvariables que seanalizan
son: (i) indice de cojeo, (ii) duracidn de fase bipodal, (iii) duracion fase monopodal, (iv)
duracion de paso y (v) duracion de zancada. Todas estas variables tienen lateralidad
derecha (Figura 4.2(a)) e izquierda (Figura 4.2(b)). Todas las variables temporales son
no normales con un valor de significancia menor 0.0001 y sus unidades son segundos(s)
excepto por el indice de cojeo que es adimensional.

Utilizando los pardmetros espaciales y los temporales antes expuestos se calculan
los pardmetros mixtos que corresponden a velocidad y cadencia. Las velocidades conside-
radas en este trabajo son las de marcha izquierda y derecha, asi como la velocidad de
avance. En el apartado de cadencia se tienen en cuenta la cadencia de pierna derecha e
izquierda. En la Figura 4.3 aparecen ambos apartados velocidad (a) y cadencia (b). Las
unidades de la velocidad son m/s y la unidad de la cadencia son pasos/min. Todas las
variables mixtas consideradas son no normales.

Para finalizar la descripcion de los datos, la Figura 4.4 presenta la distribucion estadis-
tica de los indices para el examen POMA-G automatizado. Las variables biomecani- cas
balanceo (o = 0.0036), continuidad (o < 0.001), simetria (0 < 0.001) y trayectoria (o <
0.001) tienen naturaleza no normal. Las variables restantes no pudieron ser ana- lizadas
por el examen de Lilliefors dado que presentan el mismo valor para todos los participantes.
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4.1.2. Comparacion de parametros espacio-temporales

Para realizar la comprobacion de los pardmetros espacio-temporales, se tiene en cuenta
que el experimento tiene repeticiones. Dado que no se conocia a priori el tipo de distri-
bucién que tenia las muestras de variables, se procede primero a realizar una agregacion de
datos por medio de diferentes herramientas estadisticas (ver Seccion3.5).

La comparacion se realiza por medio de la prueba de T-Student o la suma rangos
de Wilcoxon, dependiendo si las muestras poblacionales son de naturaleza paramétrica.

p=0.0462 p=0.2182
1.51

1.01
Riesgo
p=0.278 p=0.2573

)
8 B3 CON RIESGO
< B SIN RIESGO
>
0.51
p =0.0202 p=0.0116
0.0
Ancho Ancho Longitud Longitud Longitud Longitud
Paso Paso Paso Paso Zancada Zancada
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecha Izquierda

FIGURA 4.1: Distribucion estadistica de parametros espaciales de marcha humana
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FIGURA 4.2: Distribucion estadistica de parametros temporales de mar- cha humana. En todos los
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FIGURA 4.3: Distribucion estadistica de parametros mixtos de marcha hu- mana
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FIGURA 4.4: Distribucion estadistica de indices del examen POMA-G au- tomatizado
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Determinar esta naturaleza requiere que: (i) conocer si las muestras son independien-
tes, (ii) si son homocedasticas y (iii) normales. Las pruebas de Levene y de Lilliefors
confirmaran los requerimientos (ii) y (iii) respectivamente; mientras que la forma con la
cual se midieron los datos permitird suponer la independencia de lasmuestras.

Los resultados de la comparacion de las diferentes variables biomecanicas se pueden
observar en las Tablas 4.1-4.5. La comparacion se realiza por medio del valor de signi-
ficancia p, el cual puede tomar valores entre 0 y 1. Un valor de p 0.05 > indica que la
variable biomecanica toma valores significativamente diferentes en las poblaciones con
y sin riesgo de caida. p > 0.05 son comparaciones en las cuales no existen diferencias
significativas. Estos tres casos se presentan dentro de las tablas utilizando colores. La
comparaciones significantes son resaltadas con color verde, aquellas posi- blemente
significativas se resaltan en color amarillo y las no significantes aparecen sin resaltos.

Cada fila de las tablas corresponde a una forma de agregacion diferente; mientras
que las columnas corresponden a las diferentes variables. La Tabla 4.1 corresponde a los
resultados de la comparacion de las variables espaciales: (i) ancho de paso derecho y (ii)
izquierdo, (iii) longitud de paso derecho, e (iv) izquierdo, (v) longitud de zancada derecha e (vi)
izquierda.

TABLA 4.1: Significancia de la comparacion (p) entre muestras de para- metros espaciales de marcha

Izquierda Derecha

Longitud Longitud Ancho Longitud Longitud Ancho

Zancada Paso Paso Zancada Paso Paso
Media 0.2117 0.1266
o 1.0000 0.9579 0.3126 0.6254 0.3052 0.8817
o2 1.0000 1.0000 0.2327 0.7405 0.3052 0.9780
IQR 1.0000 03625 [NOOBZEN 0.1822 05888  0.4187
Rango 0.9051 0.8077 0.4366 0.4740 0.1916 0.986

Variaciéon 0.2922 0.2219 0.0647 0.1824 0.2796
Kurtosis 0.6307 0.7093 0.0717 0.1030 0.9314

Asimetria 0.9287 0.4177 0.3490 0.5668 0.5255 0.9863

Los resultados para las variables duracion de fase monopodal, duracion de fase de
bi- pedestacion, indice de cojeo, duracion de zancada y duracion de paso son presentados
en la Tabla 4.2 para la pierna izquierda y la Tabla 4.3 para la pierna derecha.

Lacomparacion de parametros mixtos se muestraenlaTabla4.4 enla cual, secomparan
las variables de cadencia izquierda y derecha asi como velocidades de marcha izquierda y
derecha y velocidad de avance.
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Finalmente, las variables mas relevantes dentro del examen POMA-G automatizado
son presentadas en la Tabla 4.5. No se presentaron los otros cinco parametros debido a
que sus valores no fueron comparables (todos los datos fueron exactamente iguales a 1
para todos los participantes).

TABLA 4.2: Significancia de la comparacion (p) entre muestras de para- metros
temporales de marcha para pierna izquierda

Duraciéon Fase  Duracion Fase  Indice  Duracion  Duracion

Monopodal Bipodal Cojeo  Zancada Paso
Media 0.2317 0.1364
Mediana 0.2516 0.2601 0.0553
v 0.3251 0.1057 0.0514
o? 0.4762 0.1057
IQR 0.6514 0.6724 0.1022  0.4807 0.1217
Rango 0.4921 0.0885 [00489° 0.0588
Variacién - 0.2080 0.1559  0.0997 0.1082
Kurtosis 0.1968 0.4847 0.5132 0.1135 0.9469
Asimetria 0.4484 0.1601 04534 00538 [INO0SIEN

TABLA 4.3: Significancia de la comparacién (o) entre muestras de para- metros temporales de marcha para
pierna derecha

Duracion Fase  Duracion Fase  Indice  Duracion Duracion

Monopodal Bipodal Cojeo  Zancada Paso
Media 0.4020 0.9179
o 0.1576 0.1041 05618  0.1474 0.2363
o2 01278 [IINOZSENN 05618 0.1710 0.2036
IQR 0.4915 0.3987 08262  0.7092 0.3493
Rango 0.1031 0.0604 04553  0.1759 0.2029
Variacién 0.2022 0.5045 06191  0.3264 0.5461
Kurtosis [NO0IGIN 07110 07789  0.6986 0.8255
ASimetria 0.1778 0.9158 08411 03151 0.9303
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TABLA 4.4: Significancia de la comparacion (p) entre muestras de parametros
espacio-temporales mixtos de marcha

Duraciéon Fase  Duracion Fase  Indice  Duracion Duracion

Monopodal Bipodal Cojeo  Zancada Paso
Media 0.4020 0.9179
o 0.1576 0.1041 05618  0.1474 0.2363
o2 01278 [NGZEENN 05618 0.1710 0.2036
IQR 0.4915 0.3987 0.8262  0.7092 0.3493
Rango 0.1031 0.0604 04553  0.1759 0.2029
Variacion 0.2022 0.5045 06191  0.3264 0.5461
Kurtosis  [NOOIGINN 07110 07789  0.6986 0.8255
ASimetria 0.1778 0.9158 08411 03151 0.9303

TABLA 4.5: Significancia de la comparacién (p) entre muestras
para indices de POMA-G automatizado.

Indices para POMA-G automatizado

Continuidad  Simetria Tronco Trayectoria

Media

Mediana

(o 0.3909

o? 0.3909

IQR 0.3319

Rango 0.5806

Variacion 0.3757 0.6991
Kurtosis 0.3732 0.7656 0.7117
Asimetria 0.7772 0.6714 0.3503

4.2. Analisis de Concordancia

En esta seccion aparecen los resultados del andlisis del grado de acuerdo existente entre
los dos profesionales (experto y no experto) y entre ellos mismos. En primer lugar se
presentan los resultados del estudio del acuerdo que tienen los profesionales consigo
mismos (concordancia intra-evaluador); posteriormente se presenta el analisis del nivel
de acuerdo existente entre los dos profesionales (concordanciainter-evaluador).
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Para tal fin se utilizan los resultados del experimento descrito en la Seccion 3.2.2.
De ahi, se pueden extraer diez variables diferentes, las cuales corresponden a cada uno
de los siete componentes de POMA-G. Estas variables son de naturaleza discreta y sus
instancias toman diferentes valores dependiendo del componente al que representan.

Elnivel de acuerdo entre un profesional y si mismo se mide en dos momentos especifi-
cos, en las sesiones uno y dos para tener una medida basal de la concordancia intraeva-
luador; en la sesidn tres y cuatro se vuelve a medir para saber cudl es el efecto del uso
del dispositivo junto a los indices propuestos. Las tres herramientas estadisticas se utili-
zaron para medir este nivel de acuerdo fueron coeficiente Kappa de Cohen, coeficiente de
correlacion intraclase y matrices de contingencia.

4.2.1. Concordancias inter e intraevaluador para POMA-G

Para calcular las concordancias intra e inter evaluador, cada fisioterapeuta evalta los 40
participantes en cuatro sesiones, con una semana de diferencia entre ellas. En las dos
primeras sesiones dicha evaluacion se realiza a partir de videos de marcha de los parti-
cipantes; y en las dos ultimas, los videos son complementados con los indices propues-
tos para POMA-G. Con las dos primeras evaluaciones se calculan los valores base de las
concordancias intra e inter evaluador; y posteriormente, con la informacion de las sesio-
nes 3 y 4, se determina si estas se vieron afectas por la adicion de los indices propuestos.
Las concordancias se calculan tanto para el puntaje total de POMA-G, como para el de
cada uno de sus siete componentes. Adicionalmente, la concordancia intraevaluador se
calcula para los dos fisioterapeutas, el experto y el no experto (Seccién3.2.2).

La concordancia entre dos evaluaciones se cuantifica a partir de dos coeficientes que
son el Kappa de Cohen [100], [101] y el de Correlacién Intraclase [102], [103], conocido
como ICC, por sus siglas en inglés. En todos los célculos de concordancia el insumo es
una tabla con 40 filas y 2 columnas, donde las filas corresponden a los participantes y las
columnas a las evaluaciones. Estas evaluaciones pueden corresponder, bien sea, a la de
cada fisioterapeuta para una misma sesion, caso en el cual se estaria calculando la con-
cordancia interevaluador; o bien para el mismo fisioterapeuta en dos sesiones distintas,
que pueden ser la uno con la dos, o la tres con la cuatro. En este ultimo caso se estaria
determinando la concordancia intraevaluador. Los coeficientes Kappa de Cohen y de
Correlacion Intraclase fueron explicados en las Secciones 3.5.1 y 3.5.2, respectivamente.

La Tabla 4.6 presentan el resultado de la concordancia interevaluador, mientras que
las Tablas 4.7 y 4.8 1o hacen para la concordancia intraevaluador de profesionales experto
y no experto comparando sesiones 1 y 2 asi como sesiones 3 y 4 respectivamente.. La
columna denominada Base es la media entre los valores de acuerdo entre los profesio-
nales para la sesion 1 y 2; mientras que la columna incidencia es el valor medio entre el
acuerdo para las sesiones 3 y 4.
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TABLA 4.6: Concordancia interevaluador

Coef. Kappa Cohen ICC
Componente Nombre del
de POMA-G Componente Base Incidencia  Base  Incidencia
10 Comienzo 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

Sobrepaso derecho  1.0000 0.0000 1.0000 -0.0260
Altura derecha 0.5000 1.0000 0.4936 1.0000

n Sobrepaso izquierdo  1.0000 05000  1.0000  0.4936

Altura izquierda 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
12 Simetria de paso 0.2096 0.5000 0.1738 0.4870
13 Continuidad de paso  0.7369 0.1591 0.7399 0.0762
14 Trayectoria 0.5000 0.0000 0.4438 -0.1277
15 Tronco 0.0885 0.0378 -0.2905 -0.2363
16 Postura de marcha 0.0950 0.2196 -0.1412 0.2050
Evaluacién Total POMA-G 0.0602 0.0000 0.1100 -0.2078

4.2.2. Tablas de contingencia para el puntaje total de POMA-G

En una tabla de contingencias, un valor V en la fila f y columna ¢, indica que V partici-
pantes obtuvieron un puntaje f en la primera evaluacidon y que estos mismos obtuvieron un
puntaje c en la segunda. En el caso de 100 % de concordancia, la suma de los elementos de
la diagonal principal debe ser igual al nimero de participantes. Las Tablas de contingencia
4.9, 410, 411 y 4.12 corresponden a la concordancia interevaluador para las sesiones
1,2,3 y 4 respectivamente.

TABLA 4.7: Concordancia intraevaluador obtenida a partir del coeficiente Kappa de Cohen.

Coeficiente Kappa de Cohen

Componente Nombre del No experto No experto Experto Experto
de POMA-G Componente Sesiones1y2 Sesiones3y4 Sesionesly2 Sesiones3y4

10 Comienzo 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
Sobrepaso derecho 1.0000 1.0000 1.0000 0.0241

Sobrepaso izquierdo 0.0000 1.0000 1.0000 1.0000

M Altura derecha 1.0000 1.0000 1.0000 0.0000
Altura izquierda 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

12 Simetria de paso 0.2188 0.0000 0.1818 1.0000

13 Continuidad de paso 0.0168 0.0000 0.6552 0.6053

14 Trayectoria 0.0000 0.6552 1.0000 0.7143

15 Tronco 0.0215 0.0168 0.4570 0.3388

16 Postura de marcha 0.3810 0.3143 0.1688 0.7931
Evaluacion Total POMA-G 0.0438 0.1667 0.1822 0.4229
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TABLA 4.8: Concordancia intraevaluador obtenida a partir del coeficiente de correlacion intraclase.

ICC
Componente Nombre del No experto No experto Experto Experto
de POMA-G Componente Sesiones 1y2 Sesiones3y4 Sesionesly2 Sesiones3y4
10 Comienzo 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
Sobrepaso derecho 1.0000 1.0000 1.0000 -0.0533
Sobrepaso izquierdo -0.0128 1.0000 1.0000 1.0000
u Altura derecha 1.0000 1.0000 1.0000 -0.0128
Altura izquierda 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
12 Simetria de paso 0.1359 -0.0260 0.1756 1.0000
13 Continuidad de paso -0.0395 -0.0395 0.6621 0.6077
14 Trayectoria -0.1125 0.6621 1.0000 0.7182
15 Tronco -0.1447 -0.0395 0.5302 0.3683
16 Postura de marcha 0.3541 0.3183 0.0482 0.8031
Evaluacién Total POMA-G 0.1357 0.1864 0.3975 0.5544

TABLA 4.9: Concordancia interevaluador para la sesion 1

Sesion 1 Puntaje de POMA-G 4,1
no experto
8§ 9 10 11 12
8§ 0 0 1 0 0 1
9 2 0 1 3 0 6
Puntaje POMA-G 10 0 2 6 7 5 20
experto 11 0 0 0 6 4 | 10
12 0 0 O 2 1 &
Total 2 2 8 18 10 40

Las filas y columnas con puntajes entre 0 y 7 tenian en su totalidad valores iguales a
cero y en consecuencia no se incluyeron.

TABLA 4.10: Concordancia interevaluador para la sesion 2

Sesion 2 Puntaje de POMA-G  Tqtal
no experto

8§ 9 10 11 12

8 000 0 1 0 1
9 00 1 4 2 7

PuntajePOMA-G 10 0 0 1 10 3 14
experte 11 0 0 08 6 | 14

2 0 0 0 2 2 4

Total 0 0 2 25 13 40
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Las filas y columnas con puntajes entre 0 y 7 tenian en su totalidad valores iguales a
cero y en consecuencia no se incluyeron.

TABLA 4.11: Concordancia interevaluador para la sesion 3

Sesion 3 Puntaje de POMA-G  Total
no experto
8 9 10 11 12
8§ 0 2 2 2 0 6
9 1 0 1 11 O 13
Puntaje POMA-G 10 0 0 2 14 1 17
experto 1 0 0 0 4 0 4
2 0 0 0 0 0 0
Total {2 & |3l | 1 40

Las filas y columnas con puntajes entre 0 y 7 tenian en su totalidad valores iguales a
cero y en consecuencia no se incluyeron.

TABLA 4.12: Concordancia interevaluador para la sesion 4

Sesisi d Puntaje de POMA-G  Tqtal
no experto
8§ 9 10 11 12
8 0 0 0 2 O 2
9 0 0 4 7 0 11
Puntaje POMA-G 10 0 0 1 16 1 18
experto 1 0 0 17 1 9
2 0 0 0 0 0 0
Total 00| & | 82 2 40

Las filas y columnas con puntajes entre 0 y 7 tenian en su totalidad valores iguales
a cero y en consecuencia no se incluyeron. De las tablas 4.9, 4.10, 4.11 y 4.12 se puede
observar que los valores de exactitud de la concordancia interevaluador (relacion de la
suma de valores de la diagonal con el total de pacientes) para las sesiones 1, 2, 3 y 4 son
32.5 %, 27.5 %, 20 % y 20 %, respectivamente. Las Tablas 4.13 y 4.14 corresponden a la
concordancia intraevaluador del fisioterapeuta experto, y las Tablas 4.15 y 4.16 presentan
la misma informacidn, pero esta vez para el fisioterapeuta no experto.
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TABLA 4.13: Concordancia entre las sesiones 1y 2 para el fisioterapeuta experto

Fisioterapeuta Puntaje de POMA-G o]
Experto Sesion 2
8 9 10 11 12
8 01 0 0 0 1
9 1 1 1 3 0 6
Puntaje POMA-G 10 0 4 10 5 1 20
SesionT 11 0 1 2[5 2 10
2 0 0 1 1 1 3
Total 1 7 14 14 4 40

TABLA 4.14: Concordancia entre las sesiones 3 y 4 para el fisioterapeuta experto

Fisioterapeuta Puntaje de POMA-G  Total
Experto Sesion 4
8 9 10 11 12
8 1 4 1 0 0 6
9 1 6 4 2 0 13
Puntaje POMA-G 10 0 1 13 3 0 17
Sesion 3
11 0 0 0 4 0 4
12 0 O 0 0 0 0
Total 2 g 9 0 40

TABLA 4.15: Concordancia entre las sesiones 1y 2 para el fisioterapeuta no experto

Fisioterapeuta Puntaje de POMA-G  Total
No Experto Sesion 2
8§ 9 10 11 12

8 0 0 0 2 0 2

9 0 0 1 o0 1 2

Puntaje POMA-G 10 0 0 1 6 1 8

Sesion 1

117 0 0 0 11 7 18

12 0 0 0 6 4 10

Total 0 0 2 25 13 40
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TABLA 4.16: Concordancia entre las sesiones 3 y 4 para el fisioterapeuta no experto

8 9 10 11 12
8 00 0 1 0 1
9 00 1 1 o0 2
Puntaje POMA-G 10 0 0 1 4 0 5
Sesion:3 11 0 0 4 26 1 |31
2 0 0 0 0 1 1
Total 0 0 6 32 2 40

Los valores de exactitud para las tablas 4.13, 4.14, 4.15 y 4.16 son 42.5 %, 60 %, 40 %
y 70 %, respectivamente.

4.3. Resumen

En este capitulo se presentaron los resultados del proyecto. Se hizo énfasis en tres aspec-
tos primordiales: una descripcién estadistica de los datos aportados por el experimento,
un andlisis bivariante que permitio encontrar cuales son las variables biomecénica, rela-
cionadas a este estudio, que son indicadores de riesgo de caida, y finalmente un andlisis de
concordancia inter e intra evaluador del examen POMA-G y POMA-G automatizado.
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DISCUSIONY CONCLUSIONES

Una de las caracteristicas fundamentales de una prueba clinica es que sus resultados
sean reproducibles en el tiempo, ya sea por el mismo profesional de la salud o por otros.
Los resultados de esta investigacion muestran que bajo las condiciones propuestas en
el protocolo de experimentacion, el examen de funcion motora POMA tiene baja con-
cordancia en lo relacionado a la valoracién de marcha. Esto se evidencia en la Tablas 4.6 a
4.8, en las cuales la concordancia interevaluador de POMA-G toma valores de 0.06 y 0.11
para los coeficientes Kappa de Cohen e ICC. En cuanto a la concordancia intra evaluador
se tiene que para el profesional experto se reporta un Kappa de 0.1822 y un ICC de 0.3975;
de forma complementaria, se muestra que los puntajes del profesional no experto son
0.0438 y 0.1357.

En el caso de la concordancia intra evaluador se encuentra una relacion de datos
espera- da, una puntuacién mayor para el profesional experto con relacidon al puntaje
obtenido por el profesional no experto. Sin embargo, segin Rodriguez y colaboradores
[87] este valor deberia estar situado entre 0.6 y 0.8 para el coeficiente Kappa de Cohen. La
di- ferencia de valores de concordancia encontrada entre este trabajo y el de Rodriguez
y colaboradores [87] es consecuencia de las diferencias entre las dos poblaciones medidas,
puesto que, en el segundo trabajo se analizaron a 90 adultos mayores con diferentes ni-
veles de funcionalidad de marcha y equilibrio. Otro aspecto que permitiria explicar la
diferencia entre los valores de concordancia es el procedimiento seguido para la ob-
tencién de los resultados puesto que este trabajo siguié un protocolo basado en videos
mientras que el otro trabajo siguié un procedimiento basado en interaccion directa con
el paciente. Por estas mismas razones ocasionarian la diferencia entre los valores de con-
cordancia inter evaluador que para Rodriguez y colaboradores estd situada entre 0.4 y 0.6;
sin embargo es notable que la relacion entre concordancia inter e intra se mantiene, pues
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tanto en nuestro trabajo como en [87], la concordancia intra observador es mayor que la
inter observador.

Alincluir los indice de valoracién automatica, propuestos en este trabajo, a los videos
utilizados para valorar los participantes, la concordancia intraevaluador mejoro signi-
ficativamente. Los coeficientes Kappa e ICC del experto aumentaron de 0.1822 a 0.4229
y de 0.3975 a 0.5544, respectivamente. En cuanto al profesional no experto, el cambio
del coeficiente Kappa fue de 0.0438 a 0.1667 y el de ICC fue de 0.1357 a 0.1864. Para la
concordancia interevaluador, el efecto de complementar los videos con los indices fue
adverso, en tanto que los coeficientes Kappa e ICC disminuyeron de 0.06 a0y de 0.11 a

-0.2078, respectivamente.

Respecto a los componentes 10-16 se pueden apreciar cambios en la concordancia,
tal como se observa en las Tablas 4.6, 4.7 y 4.8. Existe una clara mejoria en la concordancia
interevaluador para los componentes altura derecha, simetria de paso, postura de mar-
cha; de igual forma las mejoras en la concordancia intraevaluador aparecen en los com-
ponentes sobrepaso izquierdo, trayectoria para el profesional no experto; mientras que
hay aumentos en la misma variable para los componentes simetria de paso, postura de
marcha del profesional experto. Sin embargo, se encuentran algunos componentes para
los cudles la informacién entregada por lo indicadores fue confusa. La fuente de esta
confusién proviene del procedimiento seguido para la explicaciéon del funcionamien-
to de los indicadores puesto que no se realizé una verificacion si esta fue entendida a
cabalidad. Otra fuente de confusion fue la utilizacién de rangos de informacion muy
cercanos, como por ejemplo el componente de continuidad, en el cual se utiliza un ran-
go de valores entre 0.85 y 1 (ver Figura 4.4), que pueden generar malentendidos en los
profesionales.

Todolo anterior permite deducir que un sistema electrénico de medicién de variables
biomecénicas tiene un impacto profundo en la valoracion del riesgo de caida y sobre
todo en las concordancias inter e intraevaluador. Los beneficios o perjuicios en dichas
concordancias dependeran de la comprensién que tenga el profesional de los indices que
entrega el sistema electrénico de medicion. Si esta comprension es deficiente, en lugar de
contribuir a una correcta valoracién, confundiran al profesional, como puede ser el caso,
por ejemplo, de los indices de sobrepaso y altura derecha.

En lo que respecta a la pregunta de investigacion secundaria, se hizo una revision
del estado del arte en la estimacion del riesgo de caida por medio de variables biomeca-
nicas; sin embargo, la informacién que se recopil6é no fue concluyente. Como se puede
apreciar en la Seccion 2.2.4, existen documentos que se oponen en sus conclusiones, por
ejemplo Datta y colaboradores [62] afirman que no existe evidencia significativa que
permita decir que la velocidad de marcha es un indicador de riesgo de caida; por otro
lado, el trabajo de Kyrdalen y colaboradores [63] manifiestan que un umbral de 1m/s
en la velocidad de marcha podria ser utilizado como indicador de riesgo de caida. De
igual forma, tanto Hamacher y colaboradores [8], como Konig y colaboradores [65] afir-
man que la variabilidad de los parametros temporales y los valores centrales (media o
mediana) son indicadores de riesgo de caida.

Teniendo en cuenta que un indicador de caida es una variable biomecénica que tiene
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di- ferencias estadisticamente significativas para poblaciones con y sin riesgo de caida; bajo
la duda evidenciada en el estado del arte y los pardmetros experimentales propuestos
en esta investigacion se procede a realizar la comparacion en las cada una de las varia-
bles calculadas (ver Seccién 3.3). Es importante resaltar que la forma en que se midi6
la variabilidad fue por medio de los estadisticos desviacion estandar, varianza, rango
intercuartilico, coeficiente de variacién, kurtosis, coeficiente de asimetria y rango. Los
resultados apoyaron las conclusiones de Kyrdalen y colaboradores dado que si existie-
ron diferencias significativas en la velocidad de marcha; estas diferencias se sostuvieron
incluso considerando que la velocidad de marcha fue estimada de forma diferente. Este
hecho puede ser un indicador de la robustez de la velocidad de marcha como indicador
de riesgo de caida. En cuanto a los pardmetros espacio-temporales de marcha humana,
los resultados muestran que la media y la mediana de las variables de longitud de zan-
cada y longitud de paso pueden ser herramientas para la estimacion del riesgo de caida,
resultado que coincide con el propuesto por Konig y colaboradores [65]; coincidencia
que resulto adn cuando los métodos de comparaciéon fueron muy distintos, puestoque en
nuestro trabajo se hizo uso del andlisis de medias y medianas (T de Student y prueba de
Wilcoxon) y en [65] se usa un anélisis factorial seguido por una regresion logistica.

Esta investigacién confirma lo dicho por algunos autores [64], [65], [104]; los cuales
afir- man que una alta variabilidad en pardmetros espacio-temporales de marcha como
an- cho de paso, tiempo de zancada, tiempo de apoyo monopodal, tanto izquierdo como
derecho, entre otros, pueden constituir un indicador de riesgo de caida. Sin embargo,
los resultados también dan evidencia que estos indicadores pueden ser influenciados
por la lateralidad del participante; lo cual hace que existan diferencias estadisticamente
significativas en una pierna y no en la otra; aspecto que debe ser tenido en cuenta en fu-
turos andlisis al estudiar la presencia de dindmicas inestables en la marcha. A su vez, un
aspecto que se aleja de Konig, es el hecho que se encontraron diferencias significativas en
los valores centrales de la duraciéon de paso y la duracion de zancada, de igual forma en la
duracién de la fase bipodal.

La Tabla 4.5 muestra que las medidas de tendencia central y de dispersiéon de los
indices de continuidad, simetria, tronco y trayectoria, que corresponden a los items 12 a
15 de POMA-G, respectivamente; son significativamente diferentes entre los grupos con
y sin riesgo de caida. En contraposicion, la Figura 4.4 evidencia que los indices de altura,
so- brepaso y postura son exactamente iguales entre las dos poblaciones mencionadas.
Lo anterior sugiere que el primer grupo de indices (Tabla 4.5) presenta una mayor capaci-
dad de discriminacién que el segundo. No obstante, la generalizaciéon de esta conclusion
se ve limitada por el hecho de que, como se mencioné en la Seccién 3.2.3, la poblaciéon
analizada no tenia problemas de marcha de origen neuro-muscular avanzado tales co-
mo Parkinson, Corea de Huntington, Esclerosis lateral amiotréfica.

Todos los analisis anteriores fueron realizados bajo un procedimiento experimental
fir- me; el cudl supera el error ocasionado por una validacion que solo tiene en cuenta
un auto reporte’ verbal de caidas [60], [63]. Este tipo de validacién tiene la desventaja
que puede generar una tendencia a subestimar la cantidad de caidas de un adulto mayor

1 Esta validacion tiene como base preguntas del tipo “;Cuantas veces se ha caido durante el tltimo afo?”

75

I+
I+



Pablo Eduardo Caicedo Rodriguez

[8], [105], [106]. La solucién a este error procedimental esté relacionada con la utilizaciéon
de una segunda prueba de riesgo de caida, el SPPB. Cuando se comparan los puntajes
tota- les de POMA obtenidos por los profesionales de la salud con los puntajes de la
prueba SPPB se ve una mejoria con el uso de los indices propuestos; ya que, la corrleacion
de Spearman’ entre los puntajes de ambas pruebas es de 0.1708 0.1583 previo al uso de
POMA automatizado y este valor sube a 0.3062 0.0774 una vez se utiliza el mencio-
nado examen. Otro aspecto a destacar del procedimiento experimental, es que si bien la
muestra poblacional no permite hacer inferencias sobre la totalidad de los adultos ma-
yores colombianos, si es suficiente para hacer un analisis de concordancia, bajo la 6ptica
del servicio metodolégico de la Clinica Universidad de la Sabana. Sin embargo, la falta
de diversidad en la poblacion disponible para el experimento y la falta de evaluacién de la
fuerza de reaccién del piso pueden generar dudas sobre el alcance real de los indices de
valoracién automatica del riesgo de caida.

Finalmente, los resultados alcanzados en esta investigacion son fruto de un procedi-
miento experimental detallado que reuni6 a profesionales de la salud, ingenieros, adul-
tos mayores e instituciones del orden internacional, nacional y local con el propésito de
buscar herramientas que apoyen el mejoramiento de la calidad de vida del adulto mayor;
asi como el andlisis de instrumentos diagnoésticos de gerontélogos y demas per- sonas
involucradas en el cuidado de nuestros ancianos. Sin embargo, las limitaciones planteadas
dentro del procedimiento experimental, no permitirdn realizar una gene- ralizaciéon de las
conclusiones. Teniendo en cuenta lo anterior y en procura de estos objetivos, a futuro,
es necesario plantear un mds investigaciones que aumenten el tama- fio de la muestra;
ademas, se deben seguir estudiando sistemas ubicuos de analisis de marcha en adultos
mayores que brinden apoyo constante a los expertos en el cuidado de la salud; los
cuales proporcionen informacién oportuna y veraz para apoyar la to- ma de desiciones
de los administradores de salud. También importante advertir que las conclusiones aqui
presentadas fueron discutidas con miembros de la comunidad de las ciencias de la salud
y coincidieron con ellas.

2 Los resultados aqui mostrados corresponden a media + DesviacinEstndar
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Anexo A

Consentimiento Informado

A.1. Nombre de la investigacion

Analisis de la Marcha para adulto mayor, utilizando sistemas electronicos para la me-
dicion de variables biomecdnicas. Proyecto financiado por la Corporacion Universitaria
Auténoma del Cauca, Universidad del Cauca, Clinica Universidad de la Sabana y Es-
cuela Colombiana de Ingenieria “Julio Garavito”

A.2.  Participantes

A.2. Participantes

Investigador | Institucion Correo Electrénico
Ph.D. (C) Pablo Eduardo | Universidad del . _—— X
Caicedo Rodriguez Cauca pacaicedo@unicauca.edu.co
Escuela

Ing. Wilson Alexander

- Colombiana de wilson.sierra@escuelaing.edu.co
Sierra Arevalo. ;o i
Ingenieria
Ph.D. Carlos Felipe Universidad del : 5
. caferen@unicauca.edu.co
Rengifo Rodas. Cauca
Clinica

Dra Maria Catalina

A = Universidad de macatalina@gmail.com
Gomez Guevara.

la Sabana

" Escuela
Ph.D. Luis Eduardo y 2 ; ;
; Colombiana de | luis.rodriguez@escuelaing.edu.co
Rodriguez Cheu. L
Ingenieria

A.3. Introduccion

El analisis de la marcha humana es una herramienta cada vez mas utilizada en el estudio
del estado de salud de una persona; en la cual, se estiman los parametros biomecdanicos
de la caminata. Existen diferentes tipos de dispositivos que permiten realizar esta tarea,
entre los cuales se tienen: (i) los sistemas Opticos de captura de movimiento, (ii) los
sistemas inerciales, (iii) los sistemas basados en campos electromagnéticos y finalmente
(iv) la observacion directa.

Para poder determinar la relacidn existente entre los datos biomecdnicos estimados
por un sistema 6ptico (Vicon), y el riesgo de caida en adultos mayores; asi como la concor-
dancia de estas medidas en la valoracion de riesgo de caida utilizando la evaluacion de
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movilidad orientada al desempefio, POMA. De igual forma, se busca hacer la me- dicion
de concordancia de una nueva version del examen POMA basado en sistemas electronicos.

El experimento requiere la participacion de voluntarios que utilizando los marcadores
reflectivos propios del sistema VICON, realizaran una serie de caminatas en un ambien-
te controlado. La captura de la informacion es no invasiva, dado que los marcadores son
colocados sobre la piel sin requerir incisiones quirtrgicas.

A4. Seleccién de Participantes - Adultos Mayores

La base de la seleccion de personas sera realizada segtn personas que deseen participar
voluntariamente en el proyecto. Estas serdn seleccionados teniendo en cuenta su estado
de salud y condiciones fisicas.

A.5.  Seleccién de Participantes - Adultos Mayores

La base de la seleccion de personas serd realizada segtn personas que deseen participar
voluntariamente en el proyecto. Al menos deben ser 40 adultos mayores; estos seran
seleccionados teniendo en cuenta su estado de salud y condiciones fisicas.

A5.1. Criterios de inclusion

* Personas con género bioldgico masculino y femenino Personas con edades
mayores de 60.

¢ Personas sin marcha patoldgica diagnosticada.

* Veinte personas con historial autorreportado de caidas en los tltimos 12 meses.
Veinte personas sin historial autorreportado de caidas en los tltimos 12 meses.

A5.2. Criterios de exclusién

* Personas con antecedentes de desérdenes neuroldgicos o motores.
* Personas con problemas cognitivos.

A.6. Seleccion de Participantes - Profesionales en la salud

Los profesionales en la salud los cuales serdn seleccionados a partir de su experiencia en
la aplicacion del examen POMA de funcién motora.

A6.1. Criterios de inclusion

¢ Un profesional con experiencia de al menos 2 afios en la aplicacion del examen
POMA de funcién motora.

* Un profesional sin experiencia o0 con maximo un afo en la aplicacion del examen
POMA de funcién motora.
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A.7. Procedimiento
A71.  Declaracion de metodologia de experimentacion al voluntario

En este punto del protocolo se presenta al participante, y al profesional en la salud,
el consentimiento informado y la metodologia de trabajo. Una vez se ha leido, se solicita
al participante que lo firme

A.7.2.  Valoracion previa

1. Valoracién medica que verifique antecedentes médicos y patologicos que generen
riesgo de caida. Evaluacion de balance, equilibrio y marcha.

Realizar un examen MiniMental para comprobar el estado mental del participante.
Verificacion del riesgo de caida por medio del examen “bateria corta de evaluacion
de desempenio fisico”

e

A.7.3.  Entrada del participante al lugar de experimentacion

Una vez realizada la valoracion previa, el participante entra al recinto donde se reali-
zarda las mediciones correspondientes. Antes de empezar con la medicion de variables
biomecanicas, se realiza un descripcion antropomeétrica utilizando seis medidas del par-
ticipante, las cuales son:

* Distancia entre las espinas iliacas anterosuperior derecha e izquierda. Distancia
entre la espina iliaca izquierda y el maléolo medial izquierdo. Distancia entre la
espina iliaca derecha y el maléolo medial derecho.

* Ancho de rodilla izquierda y derecha Ancho de tobillo izquierdo y derecho Peso
y altura

A.7.4.  Ubicaciéon de marcadores en el participante

Una vez se ha realizado la descripcion antropométrica, se procede a ubicar los marca-
dores en el particiapante segin el esquema propuesto en el modelo convencional de la
marcha v2.3; el cual se puede observar en la Figura
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LPSI

RPSI

=00

Rasl O = - — o _ o ,LASI ~.! Solo Calibracion

FIGURA A.1: Distribucién de marcadores seginn modelo convencional de la marcha V2.3
“La imagen fue adaptada de la pagina
https://pycgm?2.github.io/pages/CGM23-Overview.html
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A.7.5. Proceso de medicién

El proceso de experimentacion se realiza en dos fases, las cuales no deben ser
realizadas hasta con dos dias de diferencia. Las mediciones serdn almacenadas dentro del
computador con una clara diferenciacion en cada marcha

1. Exdmenes Clinicos

2.Proceso de Medicion

a. Medicidn estatica: El participante se situara de pie en el centro de la habitacion y

se tomara una captura de al menos 10 segundos.

b. Marcha: Se realizaran 10 marchas sucesivas en ambos sentidos.

A.8. Procedimiento para determinacion de la concordancia in- ter / intra evaluador

e Seleccionar 40 videos del data set de videos sin utilizar los indices de valoracién

automatica.

e Seleccionar 40 videos del data set de videos utilizando los indices de valoracion
automatica.

* Mostrar los videos a los dos profesionales de la salud durante 3 minutos cada
video.

* El profesional en la salud evaluara la seccion de marcha del examen POMA de
funcion motora en cada uno de los 80 videos. La evaluacién se hard en dos dias
diferentes de la misma semana, (Martes y Jueves) en grupos de 40 videos cada dia.

e El proceso se repetira 4 veces en las siguientes 4 semanas.

A.9. Riesgos Potenciales

Son minimos los riesgos o molestias a los que usted estara expuesto.

A.10. Beneficios

Su participacion en el desarrollo de este proyecto no tendra un beneficio para su salud,
pero permitird proporcionar informacién importante en el campo de la investigacion

A.11. Confidencialidad

En este proyecto la informacion sera vinculada, es decir, la informacion puede relacio-
narse conectarse con la persona a quien se refiere. Sin embargo, esta informacion sera
registrada de forma andnima, en este caso se puede vincular con la persona a quien se
refiere iinicamente mediante un cddigo u otros medios conocidos sélo por el titular de
la informacion. De esta forma se protege la informacion personal de los sujetos partici-
pantes. Su identidad nunca sera revelada o publicada.
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A.12. Manejo de resultados

Durante el estudio, los participantes podran conocer en todo momento el estado del
proyecto de investigacion y los resultados preliminares.

A.13. Derecho a negarse o retirarse

Si decide participar, usted puede abandonar la experimentacién en cualquier momento,
pudiendo informar o no sus razones.

A.14. Contacto

Si tiene cualquier pregunta, puede hacerla ahora o en cualquier momento, incluso des-
pués de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a
los investigadores relacionados en la primera pagina de este documento.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de evaluacion ética de la
Escuela Colombiana de Ingenieria Julio Garavito, que es un comité cuya tarea es asegu-
rarse de que se protege de dafos a los participantes en la investigacion. Si usted desea
averiguar mas sobre este comité, contacte a la siguiente persona del comité de ética:
Martha Pimienta Giraldo, tel: 6 683 600 ext 329.

Firma:

Nombre:

Cédula:

Teléfono:
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Las caidas de adultos mayores son un problema que la Organizacion Mundial
de la Salud ha calificado como importante, se calculan alrededor de 646.000
muertes anuales en el mundo. Para hacer frente a esta situacién se requieren
estrategias de mitigacion y prevencion que busquen disminuir la gravedad de
estas.

El estudio de este fendmeno hace necesario que se realice una evaluacion del
riesgo de caida que cada adulto mayor tiene y para eso la herramienta mas
utilizada son los examenes de funcion motora, como lo es la evaluacion de

movilidad orientada al desempeno (POMA por sus siglas en inglés), propuesto
por Mary Tinettien 1986.

Desde su concepcion, el examen POMA ha tenido criticas por su caracter
cualitativo y muy dependiente de la experiencia del evaluador. En este libro se
recopilaron investigaciones enfocadas en el estudio del problema de caidas;
ademas se presenta un procedimiento para la medicion de la incidencia de
sistemas electronicos en la concordancia de los resultados de esta prueba de
movilidad
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