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RESUMEN

Dentro de cualquier poblacién de individuos mayores
de 65 afos, una proporcion sustancial (entre el 6% y el 25%)
sufre diferentes sintomas del sindrome de fragilidad. A pesar
de la complejidad del termino fragilidad y de las imprecisio-
nes en cuanto a su definicion existe un consenso sobre sus
sintomas y signos. Las personas que poseen este sindrome
presentan pérdidas de fuerza muscular, fatiga, disminucién
de la actividad fisica, con un aumento del riesgo de padecer
anorexia-pérdida de peso, delirium, hospitalizacion, declive
funcional, deterioro cognitivo, mortalidad, ingreso en resi-
dencias, caidas e inestabilidad.

Bajo este contexto, surge la necesidad de desarrollar
tests que sean capaces de predecir de la forma mas precoz
posible la fragilidad y la discapacidad. La acelerometria es
una herramienta adecuada para la monitorizacion de movi-
mientos humanos de una forma objetiva y fiable, aplicable en
la vida diaria de los sujetos sin implicar grandes costes. Los
acelerémetros estan siendo utilizados en la monitorizacion
de diferentes movimientos. Se pueden obtener una amplio
abanico de medidas como: clasificacion de movimientos,
valoracion del nivel de actividad fisica, estimacion del gasto
de energia metabolica, medida del equilibrio, ritmo de mar-
cha y control al levantarse-sentarse. Combinando la acelero-
metria con giréscopos y magnetometros se podra anadir
informacion relacionada con la orientacion y los cambios de
posicién. Esta revisién analiza las herramientas y tecnologias
existentes que puedan llegar a detectar de manera precoz
posibles signos y sintomas de la fragilidad y permitan a los
individuos vivir autonomamente de forma méas prolongada y
en condiciones de mayor seguridad.

Palabras clave. Fragilidad. Acelerometria. Monitoriza-
cién. Movimiento humano.
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ABSTRACT

If we consider a population of free-living individuals,
who are 65 years old and even older, a substantial
proportion (in the range of 6% to 25%) suffers from many
of the elements of the syndrome of frailty. Although the
syndrome is complex and still lacks a standard definition,
there is a growing consensus about its signs and
symptoms. Patients who are afflicted with frailty typically
exhibit losses of muscle strength, fatigue easily, are
physically inactive, with an increased risk (and fear) of
falling, have undergone a recent, unintentional loss of
weight, experience impaired cognition and depression, all
of which is frequently complicated by a variety of
coexistent illnesses. In this context, functional tests to
predict disability and frailty are needed. Accelerometry
offers a practical and low cost method of objectively
monitoring human movements, and has particular
applicability to the monitoring of disability in an aging
population. Accelerometers have been used to monitor a
range of different movements, including gait, sit to stand
transfers and postural sway. This review focuses on
methodological concepts in the evaluation of skeletal
muscle function and monitoring systems (accelerometers
and gyroscopes) in each of these areas. An integrated
approach is described in which a combination of
accelorometry and gyroscopy can be used to monitor a
range of different parameters (muscle power, gait and
balance) in an aging population in a clinical or out-patient
setting.

Key words. Aging. Frailty. Accelerometers.
Gyroscopes. Monitoring.
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ENVEJECIMIENTO, FRAGILIDAD Y
CAPACIDAD FUNCIONAL

El interés sobre el envejecimiento ha
crecido exponencialmente en las ualtimas
décadas. Alguno de sus aspectos, como la
discapacidad y la fragilidad de los diferen-
tes tejidos del cuerpo, se han convertido
en centro de atencién de la investigacion
basica, clinica y poblacional?. Uno de sus
mayores desafios actuales consiste en
encontrar parametros para discriminar los
sujetos vulnerables o no vulnerables?.

A pesar de las imprecisiones en cuanto
a la definicion, biologia, causas y diagnos-
tico de la fragilidad’, existen varias certe-
zas intuitivas, como son:

— Esta asociada con un aumento de los
resultados adversos como caidas, ano-
rexia-pérdida de peso, delirium, declive
funcional, deterioro cognitivo, etc.

— Se ven afectados multiples o6rganos,
apareciendo la consecuente inestabili-
dad, asi como atrofias o cambios que
se producen en el tiempo®.

Asi, cada vez resulta mas evidente la
necesidad de desarrollar pruebas que con-
tengan la suficiente capacidad, tanto para
predecir como para detectar, de la manera
mas precoz posible, el conjunto de sujetos
que se encuentren en el grupo de mayor
riesgo de padecer dicha fragilidad®.

Aunque se desconocen los mecanis-
mos basicos relacionados con la fragilidad,
asociado a este concepto aparece un esta-
do de reserva fisiol6gica disminuida. Este
hecho implica una mayor vulnerabilidad’,
que se manifiesta inicialmente ante situa-
ciones que conllevan mayor esfuerzo tanto
fisico como psiquico y en la que los 6rga-
nos afectados se sitGian en el sistema mus-
cular y en el sistema neuro-inmuno-
endocrino®. La pérdida de masa y cualida-
des musculares, especialmente la potencia
muscular, que acontece con el envejeci-
miento esta directamente relacionada con
una reduccioén en la movilidad y en la capa-
cidad para llevar a cabo las denominadas
actividades de la vida diaria (AVD)*".

Sin embargo, las relaciones entre para-
metros de fuerza y capacidad en AVD no
son lineales®. Asi, para tratar de explicar la
génesis de la discapacidad y de la fragili-
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dad, es necesario realizar mediciones
especificas de datos de atributos muscula-
res como, por ejemplo, la fuerza y la poten-
cia muscular.

Estas nuevas medidas se denominan
medidas de rendimiento funcional y tratan
de evaluar el rendimiento de lo que Ver-
brouge denomina limitaciones funcionales.
Asi mismo, representan una primera apro-
ximacion para distinguir entre impedimen-
to y discapacidad". También han sido
ampliamente utilizadas en estudios clini-
cos y epidemiologicos en base a que, inclu-
so leves decrecimientos en el rendimiento
muscular, se asocian con pérdida de inde-
pendencia y con sus consecuentes costos
sanitarios y sociales®™.

Dentro de las citadas medidas, ocupan
un lugar destacado aquellas relacionadas
con la movilidad ya que se ha demostrado
que los resultados de sencillos tests cuan-
titativos (velocidad de marcha, tiempo
invertido en levantarse de una silla, tiem-
po de estancia en una pierna, Romberg
progresivo o tiempo de un giro completo)
se pueden relacionar directamente con la
funcionalidad cotidiana’®. Ademas, sirven
para predecir caidas, discapacidades,
deterioro funcional, etc.!™,

De lo anteriormente expuesto, se dedu-
ce que este tipo de pruebas resultan utiles
para predecir fragilidad®’, lo cudl no es
extrano si atendemos a los fundamentos
fisiolégicos de la movilidad. Por ejemplo,
el equilibrio y la marcha dependen de la
fuerza en los grandes grupos musculares
de las extremidades inferiores, que repre-
sentan el grado de sarcopenia del indivi-
duo. También precisan puntualmente de
potencia muscular, un atributo que declina
mas rapidamente que la fuerza con el enve-
jecimiento®* y necesitan elementos que
reflejan funcionalidad del sistema nervio-
so, como 6rganos de los sentidos, sistema
nervioso periférico y sistema nervioso
central (SNC), con sus aspectos motores,
de integracion y de coordinaciéon®.

Quizas por ello, medidas de rendimien-
to en estos test sencillos, han mostrado
poseer capacidad para prever patologias
no relacionadas con las extremidades infe-
riores, como delirium, incontinencia urina-
ria o caidas®. De la misma manera, se ha
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encontrado que diversos patrones de alte-
raciones en la marcha predicen, en sujetos
sin demencia, el inicio de demencia no-
Alzehimer®. En estos casos, la presencia
de signos extrapiramidales, entre los que
se encuentran alteraciones en el equilibrio
y marcha, representa un parametro del
deterioro funcional y de la progresion a
demencia en sujetos con deterioro cogniti-
vo leve®™,

Las relaciones antes descritas entre
rendimiento en la movilidad y enfermeda-
des que afectan o se asientan prioritaria-
mente en el sistema nervioso central plan-
tean la cuestion de cudles son sus meca-
nismos subyacentes. Las tltimas lineas de
investigacion sittian a las lesiones periven-
triculares y subcorticales del SNC como la
génesis Gltima y nexo de unioén entre movi-
lidad y sindromes geriatricos. Asi, altera-
ciones en los circuitos cortico-subcortica-
les resultantes de esas lesiones afectarian
a la movilidad, a la funcién ejecutiva, a los
sistemas implicados en la motivaciéon y a
los altos centros del control de la miccion.
Ademas se sugiere que, las alteraciones en
el equilibrio y en la marcha pudieran ser
mas precoces que las consecuencias a
nivel cognitivo, afectivo o de otra indole,
relacionadas con ellas. Por tanto, si se dis-
pusiese de medidas mas apropiadas de
movilidad, se podrian detectar estadios
preclinicos del resto de alteraciones?.

Asi, surge la necesidad de obtener
medidas cuantitativas, estandarizadas y
comparables transcultural y transnacio-
nalmente y aplicables a nivel clinico y
poblacional. Sin embargo, los tests senci-
llos de equilibrio y de marcha hasta ahora
considerados, al margen de su enorme uti-
lidad, presentan algunos problemas®
como:

— Poseen efecto techo: su capacidad para
inferir una posible patologia se ve ame-
nazada en ancianos cuyo rendimiento
es superior a la media, los cuales cons-
tituyen mas de la mitad de la poblacién
mayor.

— No se encuentran lo suficientemente

estandarizados como para realizar atin
comparacion entre diferentes estudios.
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— Algunas escalas de calidad de marcha
son cualitativas, con componente sub-
jetivo importante.

— Posiblemente, tras varios anos de utili-
zacion, hayan alcanzado sus méximas
prestaciones.

La solucién a todos estos problemas
reside en los tests de alto techo o de alta
tecnologia, como la posturografia median-
te plataformas de fuerza o las técnicas de
fotogrametria, andlisis cinematico y cinéti-
co y electromiografia. Estas técnicas de
registro pertenecen mas al campo de la
investigacion que al de la préctica, pero
tienen el fundamento y ventaja de una
mayor sensibilidad y capacidad de discri-
minacién. Mediante ellas, se ha podido
comprender mejor las diferencias en el
equilibrio y en la marcha entre grupos de
distintas edades’, o las relaciones con
atrofia cerebral y rendimiento cognitivo®.

La mayor parte los citados test presen-
tan algunos inconvenientes como: coste
econb6mico elevado, tiempo de analisis
demasiado largo, utilizacion restringida a
un laboratorio especifico, complejidad de
montaje necesitando un gran volumen,
necesidad de personal cualificado para
realizar el analisis. Ademas, la informacion
obtenida depende de la memoria del
paciente y/o de la observacion subjetiva
del entrevistador. Pero la mayor limitacion
se debe a que se realizan en condiciones
distintas a la vida corriente del sujeto, lo
cual no permite obtener unos datos reales.

Como consecuencia, los estudios que
utilizan estos tests contienen relativamente
bajo nimero de sujetos, quedan constrefii-
dos a patologias especificas y no son utili-
zados prospectivamente. Esto impide
poder utilizarlos como herramienta para
predecir y relacionar los hallazgos con
otras variables implicadas en el proceso
del envejecimiento y de sus consecuencias.

Intuitivamente, el sistema ideal de
medida deberia poseer dos caracteristi-
cas: aportar informacién de alto techo y
poder ser utilizado tanto en la clinica
como en el ambito epidemiolégico.

Recientemente, se han incorporado sis-
temas portatiles de registro basados en la
acelerometria, que incorporan varios ace-
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lerometros triaxiales que actdan como
miultiples sensores para medir aceleracio-
nes gravitacionales e inerciales, aplicables
al estudio del movimiento®*. Estos siste-
mas, que podrian ser considerados de alto
techo en base a la calidad de la informa-
cion proporcionada, han supuesto un gran
avance, al posibilitar estudios fuera del
laboratorio. Sin embargo, presentan algu-
nos graves inconvenientes:

— No miden velocidades angulares ni
posiciones y desplazamientos angula-
res en los tres ejes del espacio, lo que
limita significativamente sus posibilida-
des para el anélisis del movimiento.

- Utilizan tarjetas de memoria, lo que
impide la contemplaciéon de los datos
en tiempo real.

— Pesan aproximadamente 500 gramos,
pudiendo considerarse como excesivo.
La superacion de estos inconvenientes
los convertiria en la técnica cuasi-ideal
para el estudio de las alteraciones en el
equilibrio y en la marcha.

En los tltimos afios el avance tecnol6-
gico ha permitido integrar el uso de acele-
rometros, magnetometros e inclinémetros
en un solo dispositivo de bajo peso y tama-
fo. Asi se han superado las anteriores limi-
taciones y ha hecho que sea aplicable al
ambito clinico y domiciliario, con su con-
secuente potencial de utilizacién en estu-
dios poblacionales longitudinales, obser-
vacionales o de intervencion. El andlisis y
validacion de un sistema que retina estas
cualidades solventaria problemas por
todos resefiados®*"***y, abriria posibilida-
des hasta ahora desconocidas.

Especialmente reciente es la incorpora-
cion a este conjunto de herramientas del
uso de acelerometros con respuesta tridi-
mensional. Estos aparatos se convierten
en una fuente ideal de informacién ya que
detectan simultdneamente la posicion
espacial y el cambio de velocidad.

En el presente trabajo se analizan las
prestaciones de utilizacién en un solo dis-
positivo de los aceler6metros, magneto-
metros y giroscopos para su aplicacion en
la monitorizacién y medida de diversos
parametros de rendimiento funcional
como la marcha, levantarse y sentarse de
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una silla o la capacidad de equilibrio. Para
la revision de la literatura, los criterios de
basqueda bibliografica se han basado en la
utilizacion de las siguientes palabras clave
en inglés: aging, frailty, disability, mobility
assessment, accelerometers, gyroscopes.
Estas palabras fueron introducidas en las
base de datos MedLine (1970-2007). Se
seleccionaron los estudios en los que se
aplicaba el uso de diferentes medidores
inerciales a las llamadas medidas de rendi-
miento funcional. Se excluyeron los estu-
dios con disefos de series de casos sin un
grupo a comparar y las comunicaciones a
congresos.

ACELEROMETROS Y GIROSCOPOS
APLICADOS A LA MONITORIZACION
DEL MOVIMIENTO HUMANO

Los acelerometros son sensores iner-
ciales que basan su funcionamiento en la
Ley Fundamental de la Dindmica o Segun-
da Ley de Newton. Proporcionan una medi-
da de la segunda derivada de la posicion.
Esta medida se obtiene a partir de la fuer-
za de inercia que sufre una masa dispuesta
convenientemente. Existen diversos tipos
dependiendo de la naturaleza del trans-
ductor, como mecanicos, capacitivos, pie-
zoeléctricos y piezoresistivos.

Por su parte los gir6scopos miden la
velocidad angular de rotacién, o cémo de
rapido gira un objeto sobre si mismo. Exis-
ten diversos tipos de gir6scopos, cada uno
de los cuales esta regido por principios
fisicos diferentes mecanicos, 6pticos y
electronicos.

Gracias a la micromecanizacion se dis-
pone de microsensores o sensores minia-
turizados, frecuentemente fabricados en
tecnologias estandar de integracion de cir-
cuitos (o bien en versiones ligeramente
modificadas de estas tecnologias), que
integran acelerémetros y gir6scopos.

Estos dispositivos llamados unidades
inerciales (IMU) implementan internamen-
te tres ejes ortogonales sobre los cuales se
montan los sensores de manera que a cada
eje se le asigna un aceler6metro y un giros-
copio. Asi, se tiene un sistema de referencia
ortogonal y la informacién suministrada
por una IMU es la aceleracion lineal y la
velocidad angular correspondientes a cada
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uno de los ejes del sistema con el corres-
pondiente valor de tiempo comin para
estos seis valores. Pueden incluir junto con
éstos, los circuitos electréonicos asociados
para el acondicionamiento y procesamien-
to de la senal generada por el sensor, asi
como algoritmos en los que se combinan
las mediciones de la aceleracion y la velo-
cidad angular para obtener valores preci-
sos de la orientacion del dispositivo.

En el cuerpo humano existen muchos
movimientos que se pueden medir; depen-
diendo del objetivo del estudio se coloca-
ran un ndmero de acelerémetros en una
posicién concreta. Por ejemplo, para la
medida del movimiento de la pierna duran-
te la marcha se coloca un acelerémetro en
el muslo o tobillo en el segmento corporal
que se quiere estudiar®®*. También existen
estudios cuyo objeto hace referencia al
cuerpo humano completo y, en ese caso se
coloca un acelerometro triaxial cerca del
centro de masas, en la pelvis, consiguiendo
asi informacion muy util e interesante®®,
Este es el modelo que se sigue en el estudio
que se ha realizado.

Ademas de las aceleraciones relativas
al movimiento objeto de estudio, otras,
como las debidas a movimientos relativos
de los tejidos blandos o vibraciones
impuestas (ej. viaje en un vehiculo con
motor), pueden ser detectadas por el sen-
sor. Para evitar errores en las conclusiones
de un estudio, dichas aceleraciones deben
ser identificadas y minimizadas con filtra-
dos adecuados y colocando el sensor en
otra posicién considerada como correcta.
Es conocido que, la mayoria de los movi-
mientos humanos ocurren entre 0,3 y 3,5
Hz*. Por tanto, la mayoria de investigado-
res usan filtros que cortan la senal entre
0,1y 0,5 para separar cada componente de
la sefal estética y la sefial debida al movi-
miento*4,

La amplitud de las aceleraciones regis-
tradas en un acelerémetro triaxial, cuando
se miden movimientos humanos, varia
mucho dependiendo del eje del acelerome-
tro observado, de la posicion de éste sobre
el cuerpo y de la actividad desarrollada
por el sujeto observado.

En el eje vertical las aceleraciones
medidas son mucho més importantes que
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en los otros dos ejes, sin ser éstas despre-
ciables**. La aceleracion aumenta en mag-
nitud de la cabeza a los tobillos. Correr
produce las aceleraciones mayores en la
direccion vertical de 8,1 -12 g en el tobillo®™
“ hasta 5,0g en la parte lumbar®*y hasta
4,0 en la cabeza". Las aceleraciones del
tronco en el eje vertical que se han obteni-
do durante la marcha abarcan el rango -0,3
a 0,8 g, mientras que en direccién horizon-
tal medido en la zona lumbar el rango va
de-0,3a0,4gyde-0,2a0,2en la cabeza®.

En cuanto a frecuencia, la mayoria de
actividades diarias se realizan en una
banda de frecuencia de 0,3-3,5 Hz*. Las fre-
cuencias maximas obtenidas disminuyen
del tobillo a la cabeza y son mayores en el
eje vertical que en el plano transversal‘. El
98% de la potencia de aceleracién, andan-
do con los pies descalzos, esta contenida
por debajo de 10Hz y 99% por debajo de
15Hz"*". Bouten®* concluyé que para la
supervision de actividades fisicas diarias
los acelerometros deben medir hasta 12g
en general y hasta 6g si se colocan a la altu-
ra de la cintura y deben poder medir fre-
cuencias entre 0 y 20Hz.

MEDICION DEL RENDIMIENTO
FUNCIONAL

El movimiento del cuerpo humano se
monitoriza con distintos objetivos. Los
mas destacables son tres:

1. Estudio de la marcha como examen cli-
nico.

2. Deteccion de caidas.

Valoraciéon de nivel de autonomia y
riesgo de caida de una persona.

Para lograr estos objetivos se analiza y
se calculan diversos parametros a partir
de la sefal obtenida de los aceler6metros.
Se pueden observar en la tabla siguiente
qué parametros son los mas adecuados
para cada caso de estudio ***(Tabla 1).

A continuacion, se estudiaran mas en
profundidad los pardmetros considerados
mas relevantes.

Estudio de la marcha

La marcha humana se puede estudiar
a través de diversos parametros que pro-
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Tabla 1. Parametros caracteristicos calculados a partir de la acelerometria.

Velocidad Balanceo Ratio de Sentado- Caminar Actividad
marcha postural variabilidad levantado diaria
pasos

Riesgo de caida X X X

Nivel funcionalidad X X X
Clinica X X X X X

20
apoyo apoyo apoyo apoyo apoyo

Aceleracion (m/s?)

-10 T

Aceleracion x

Aceleracion y

Aceleracion z

0 0,5 1 1,5 2

Tiempo (s)

2,5 3 35 4

Figura 1. Aceleraciones obtenidas durante unas medidas preliminares con un acelerémetro triaxial
colocado en la zona lumbar del sujeto durante la marcha.

porcionan diferentes valoraciones. Se
pueden medir durante la marcha normal
con las aceleraciones de la cintura, muslo
o talén parametros como tiempo de paso,
de ciclo y simetria de zancada* **. La
componente vertical de la aceleracion del
tronco es lo mas importante en la evalua-
ciéon de la marcha**. Esta es la compo-
nente mas sensible a la presencia de tras-
tornos en la marcha, y de la cual se pue-
den obtener mas parametros del ciclo de
la marcha®. Las personas predispuestas a
sufrir caidas tienen una variabilidad en el
tiempo de zancada, en el de apoyo y en el
de balanceo mayor que aquellos que no
tiene predisposicion a las caidas****. En
la figura 1 se muestra un ejemplo de ace-
leraciones obtenidas durante unas medi-
das preliminares con un aceler6metro
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triaxial colocado en la zona lumbar del
sujeto durante la marcha.

Smidt* definié una medida de la suavi-
dad de la marcha que llam6 ratio armoéni-
co y resultaba de la suma de los coefi-
cientes de los arménicos pares de la serie
de Fourier dividida por la suma de los
coeficientes de los armoénicos impares.
Asi, cuanto mayor es el ratio arménico
mas suave es la marcha. Los investigado-
res observaron que el ratio arménico es
un buen criterio para distinguir patrones
sanos de marcha frente a patrones pato-
légicos. Farris® también dio un criterio
similar segin el cual se puede valorar la
simetria de la marcha observando la pro-
minencia de los coeficientes pares de la
sefal proporcionada por los aceleréme-
tros (Fig. 1). Como se ve en la figura tanto
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Aceleracion (m/s2)

Aceleracion x

Aceleracion y

Aceleracion z

0 1 2 3 4 5

Tiempo (s)

Figura 2 a. Aceleraciones obtenidas durante unas medidas preliminares con un acelerémetro triaxial
colocado en la zona lumbar del sujeto durante los ejercicios de levantarse de sentado y

sentarse.

los maximos en el eje z como en el eje y
corresponden con el momento de apoyo
de cada pie, en el que la aceleracion
aumenta, cuando el pie se encuentra en el
aire la aceleraciéon disminuye.

Balanceo postural

La estabilidad postural es la habilidad
para mantener una postura, cuando no
existen limitaciones fisicas especificas, sin
necesidad de mover la base del apoyo.
Esto requiere la compleja integracion de la
informacion sensorial del cuerpo, desde la
posicion del cuerpo relativa a los alrede-
dores, y la habilidad para generar las fuer-
zas capaces de controlar el movimiento.
Las medidas del balanceo postural quieto
y en una posiciéon de equilibrio forzada se
utilizan para valorar el equilibrio y el ries-
go de caida™.

La amplitud y la frecuencia de la senal
son parametros importantes para la valo-
racién del balanceo postural. Amplitudes
grandes y frecuencias altas son sintoma de
inestabilidad en el individuo®™®'. Se ha pos-
tulado que el contenido armoénico de la
senal del balanceo postural contiene infor-
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macion referente a la disminucién del con-
trol del balanceo debida a la edad y pato-
logias relacionadas con el control del equi-
librio®*. La muestra espectral del balanceo,
obtenida con plataformas de fuerzas,
resulta util para diferenciar diversas con-
diciones patolbgicas. Asi, se han propues-
to valoraciones cuantitativas del balanceo
para detectar trastornos sutiles o idiopati-
cos que indiquen riesgo de caida®.

El tradicional test del balanceo postu-
ral requiere preparaciéon previa y un obser-
vador externo. Esto implica que no se
puede evaluar observando la actividad
diaria o usando una monitorizacién conti-
nua. Asi, la acelerometria constituye un
método fiable para la medida del equilibrio
en la marcha y de pie”. La senal obtenida
de un acelerometro situado en el sacro
puede utilizarse para distinguir entre dife-
rentes condiciones de equilibrio incluyen-
do de pie sobre suelo firme y blando, pies
juntos o separados y ojos abiertos y cerra-
dos®***, Los valores obtenidos mediante el
test sin movimiento con los ojos cerrados
pueden utilizarse para distinguir entre per-
sonas mayores sanas y predispuestas a las
caidas idiopéaticas™.
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Figura 2 b. Velocidades angulares obtenidas durante unas medidas preliminares con un goniémetro
triaxial colocado en la zona lumbar del sujeto durante los ejercicios de levantarse de sen-

tado y sentarse.

Movimiento de sentarse y levantarse

La capacidad de levantarse de una silla
es vital para el desarrollo de una vida en
autonomia. Es la tarea que requiere el
mayor esfuerzo mecanico dentro de las
actividades cotidianas** y es un prerre-
quisito para poder caminar®. La capacidad
de sentarse de forma controlada posee
igual importancia.

Diversos estudios con acelerémetros
han examinado las actividades de levan-
tarse y sentarse. Estas actividades pueden
ser incluidas como periodos de actividad®
y pueden ser clasificadas e identificadas
por reconocimiento de las posturas pre-
vias y posteriores como estar sentado y
levantado®*. Un estudio preliminar encon-
tr6 una correlacién [r=0,537] entre las ace-
leraciones medidas mediante un aceler6-
metro colocado en la cintura durante la
actividad de levantarse y sentarse y el ries-
go de caida en 37 sujetos mayores®. En la
figura 2a se muestra un ejemplo de acele-
raciones y cambios en las velocidades
angulares obtenidas durante unas medidas
preliminares con un acelerémetro y un
gir6scopo triaxial colocado en la zona lum-
bar del sujeto durante la marcha. Al igual
que en la grafica anterior, la maxima acele-
racion en los tres ejes corresponde con el
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momento en el cual el sujeto realiza un
impulso tanto para levantarse de la silla
como para sentarse (Fig. 2b).

La velocidad angular puede ser de gran
ayuda ya que indica la velocidad de rotacion
alrededor de cada uno de los ejes. Los suje-
tos que presenten mayor amplitud en esta
magnitud seran los que menos dificultades
tengan a la hora de realizar el ejercicio.

Se puede obtener mucha més informa-
cion interesante a partir de andlisis de la
sefial obtenida al realizar estas activida-
des. Nuestro objetivo es analizar tanto las
senales de aceleracion y velocidad angular
como las de orientaciéon del sujeto utili-
zando diferentes técnicas de procesado de
sefnal. En los experimentos realizados se
observa una dependencia entre variacio-
nes significativas en la orientacion y la dis-
capacidad de los sujetos.

En la figura 3 se muestra un ejemplo de
la orientacién de un sujeto durante el ejer-
cicio de levantarse de una silla y sentarse
durante 30 segundos obtenida mediante la
colocaciéon de una unidad inercial en la
zona lumbar del sujeto.

La orientaciéon muestra el angulo de
rotacién alrededor de cada uno de los ejes.
En este ejercicio, los maximos en el eje xse
corresponden con la inclinaciéon que reali-
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Figura 3. Orientaciones obtenidas durante unas medidas preliminares con una unidad inercial colo-
cada en la zona lumbar del sujeto durante el ejercicio de levantarse de una silla y sentarse

durante 10 segundos.

za el sujeto al cambiar de estado. Como se
ve, el eje y no sufre muchas variaciones ya
que casi todo el movimiento se realiza alre-
dedor del eje xy el eje z. Los picos en el eje
z muestran cada una de las veces que el
sujeto se levanta de la silla.

Deteccion de caidas

Uno de los grandes riesgos para las
personas mayores sanas es que su estado
de salud se vea comprometida cuando son
sometidos a la accion de fenomenos alea-
torios y selectivos que se producen a lo
largo del tiempo de vida y que interaccio-
nan con los mecanismos y cambios pro-
pios del envejecimiento primario para pro-
ducir el envejecimiento habitual (usual
ageing). En muchos de los casos estos
sucesos desencadenan el inicio de la pre-
disposicién a la discapacidad y la vida fun-
cionalmente dependiente. Las caidas son
uno de esos sucesos o accidentes que
comprometen la salud de los mayores. En
personas mayores de 65 anos dos tercios
de los accidentes son caidas® y, por ejem-
plo, en la comunidad general de Australia,
los accidentes son la 5% causa de mortali-
dad, y una cuarta parte son caidas (Oficina
Australiana de estadistica 1997).

El uso de la acelerometria se han pro-
puesto como un método muy adecuado

An. Sist. Sanit. Navar. 2008, Vol. 31, N° 2, mayo-agosto

para la detecciéon de caidas en sujetos
autéonomos e independientes pero hay
pocos trabajos realizados a este respecto.
La soluciéon basica fue propuesta por
Williams y Doughty®. En esta solucidn, el
indicativo de la caida se define como un
cambio de orientaciéon de la posiciéon de
pie a tumbado que ocurre justo después
de un gran pico de aceleracién negativa,
debida al impacto. Ambas condiciones
pueden detectarse usando un aceleréome-
tro que tenga una salida dc, y que se le
hayan incorporado algoritmos de recono-
cimiento de caida®“. Sin embargo existen
pocos datos sobre el reconocimiento de
caidas mediante acelerémetros en sujetos
autonomos. Esto destaca un area que
requiere trabajo e investigaciones futuras.

En resumen, la acelerometria es una
herramienta adecuada para la monitoriza-
cién de sujetos en su vida diaria ya que,
permite realizar un seguimiento objetivo y
fiable de sujetos no supervisados a un bajo
coste. Se pueden obtener una amplio aba-
nico de medidas como: clasificacion de
movimientos, valoracion del nivel de acti-
vidad fisica, estimacién del gasto de ener-
gia metabdlica, medida del equilibrio, mar-
cha y levantarse-sentarse. Muchas de
estas funciones pueden llevarse a cabo
con un solo aceler6metro triaxial colocado
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en la cintura. En el caso de que la acelero-
metria se combine con otros dispositivos
como los inclinémetros y giréscopos, se
podra anadir informacién relacionada con
la orientacién y los cambios de posicion.

Existen varios modos en los que un sis-
tema de aceleracion puede utilizarse.
Puede ser utilizado para valoracién clinica
puntual, alternativamente puede utilizarse
para monitorizacion a largo plazo no
supervisada para detectar sucesos adver-
sos y para obtener parametros fisiologicos
relevantes. Las distintas funciones y
modos de operacién de un sistema de
monitorizaciéon con acelerémetros pueden
ser integrados para proporcionar un siste-
ma de uso doméstico, mas comprensivo,
inteligente y proporcionar seguridad a per-
sonas que viven solas y ademas proporcio-
nar informacién clinica sobre el nivel de
funcionalidad en un ambiente doméstico.
Los parametros de monitorizacion longitu-
dinal tienen potencial para aportar infor-
macién cuantificable del nivel de salud y
del nivel de capacidad funcional durante la
actividad diaria. Las expectativas de lograr
una buena herramienta de deteccion pre-
coz de posibles inconvenientes en la vida
independiente de un individuo son altas.
Esto aportara una herramienta que permi-
ta a los individuos vivir autbnomamente
de forma mas prolongada y en condiciones
de mayor seguridad.
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