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Resumen 

La neuropatía periférica diabética (DPN por sus silgas en inglés) es la complicación más frecuente 
con personas con diabetes y afecta aproximadamente a la mitad de esta población. Esta se ve 
reflejada en la reducción de la transmisión de sensibilidad vibratoria, propioceptiva y de reflejos 
osteotendinosos, afectando habilidades sensoriales y motrices. Las personas con DPN tienen hasta 
23 veces más probabilidades de presentar caídas y 15 veces más probabilidades de informar una 
lesión en comparación con adultos mayores sanos. Las caídas tienen consecuencias significativas, 
como la discapacidad física temporal o permanente, lo que disminuye la calidad de vida del adulto 
mayor y también representa un aumento de la mortalidad. Por lo cual, desde de la línea de 
investigación de control de equilibrio del laboratorio Footlab, el cual hace parte del grupo BASPI de 
la Pontificia Universidad Javeriana, se plantea un estudio piloto para poder evaluar el riesgo de 
caídas en adultos mayores con DPN mediante la implementación de un sistema predictivo a partir 
de la información clínica de las directrices AGS/BGS, la oscilación del centro de presión (CoP) en 
reposo y la prueba Timed up and Go (TUG) con el uso de tres sensores inerciales. Una muestra de 
conveniencia de 19 participantes (11 de grupo de control y 8 con DPN) mayores de 45 años, fueron 
citados para realizar la adquisición de datos, los cuales fueron utilizados como entradas para evaluar 
cuatro técnicas de clasificación de riesgo de caída: K-means, máquinas de vectores de soporte, K 
vecinos más cercanos y redes neuronales, obteniendo una precisión = 90.9%, sensibilidad = 80% y 
especificidad = 100%. Por lo tanto, este estudio sugiere que es posible la evaluación el riesgo de 
caídas en adultos mayores con DPN mediante la información clínica de las directrices AGS/BGS, la 
oscilación del CoP en reposo y la prueba TUG con el uso de los sensores inerciales y además tiene el 
potencial para implementarse en futuros estudios con poblaciones más grandes. 
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1. Introducción 
1.1. Problemática  

La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno metabólico crónico que cuenta con una prevalencia del 
8,8% (425 millones) de la población mundial en el 2017 [1], siendo la Neuropatía Periférica Diabética 
(DPN por sus siglas en inglés) una de las complicaciones más comunes que puede afectar hasta un 
50% de esta población [2]. La DPN está asociada con deficiencias físicas como, la disminución de la 
fuerza, restricción en la movilidad del tobillo y retardo de la conducción nerviosa periférica [3]; por 
otro lado también se puede evidenciar la reducción de la transmisión de sensibilidad vibratoria, 
propioceptiva y de reflejos osteotendinosos afectando habilidades sensoriales y motrices [4], todo 
lo anterior conlleva a una mayor inestabilidad postural, a patrones alterados de la marcha y al 
control de equilibrio alterado [5], lo que representa un aumento en el riesgo de caídas [6], 
especialmente en los adultos mayores [7].  

Las caídas tienen consecuencias significativas para los adultos mayores como son: Dolor, alta 
incidencia de fracturas, movilidad reducida, pérdida de confianza y dependencia [8], lo que 
disminuye la calidad de vida del adulto mayor y puede ser una causa de aumento de la mortalidad 
[9]. Teniendo en cuenta que las personas con DPN tienen hasta 23 veces más probabilidades de 
caerse y 15 veces más probabilidades de informar una lesión en comparación con adultos mayores 
sanos [10], la evaluación del riesgo de caída en esta población especifica es una herramienta de 
prevención importante y efectiva, que ayuda a determinar las intervenciones más apropiadas para 
reducir o eliminar las caídas [11]. 

1.2. Antecedentes del estudio 

Según la literatura en el área clínica se realiza el uso de una variedad de métodos e instrumentos 
para evaluar la inestabilidad en adultos mayores, estas se realizan en forma de cuestionarios y 
pruebas físicas. Dentro de las que se encuentran Functional Reach Test (FRT) [12], la Escala de 
Balance de Berg (BBS) [13] y Timed "Up & Go" Test (TUG) [14]. En general estas pruebas miden el 
equilibrio, límite de estabilidad, integración sensorial del sistema visual, vestibular y 
somatosensorial entre otros. Sin embargo, la mayoría de estos métodos son subjetivos [15]. Por lo 
cual, se han realizado varios estudios con sensores inerciales y estos han demostrado mediciones 
fiables para la evaluación del equilibrio y las características de la marcha [16]-[18]. Como el aplicado 
en un estudio realizado por Doheny et al [19], en donde se implementó la prueba TUG con sensores 
inerciales posicionados sobre la pierna derecha e izquierda. Donde se pudo clasificar el riesgo de 
caída de adultos mayores mediante modelos estadísticos con resultados del 79.69%, en donde los 
autores sugieren que la cuantificación de la prueba TUG utilizando sensores inerciales podría 
conducir a un método robusto para evaluar el riesgo de futuras caídas. 

Sin embargo, las medidas de equilibrio identificadas con los sensores inerciales no evalúan todos los 
sistemas que intervienen en el equilibrio. Por esta razón es importante complementar las 
mediciones obtenidas con información clínica, como en el estudio realizado por Greene et al, S. J. 
[16] en donde valoraron un método estadístico para la evaluación del riesgo de caída, usando 
factores de riesgo clínicos estándar, una evaluación con sensores inerciales y un enfoque combinado 
de estos dos métodos, alcanzando una precisión de 68,8% 73,6 % y 76.0% respectivamente. En la 
literatura se encuentran varios estudios de la evaluación del riesgo de caída en adultos mayores, 
pero son pocos los estudios realizados con estos métodos de evaluación en las poblaciones de 
enfermedades con alto riesgo de caída como la DPN [18], [17]. Por otro lado, el centro de presión o 
CoP es el parámetro cuantitativo más utilizado para evaluar la estabilidad. Estudios como el 
realizado por Tolosa D [20], en donde se evaluó el CoP-AP (antero-posterior) en posición estática, 
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analizando los datos en el dominio del tiempo y de la frecuencia, demostró que en los sujetos con 
DPN presentan mayor oscilación corporal lo cual puede incurrir en problemas en el equilibrio, por 
lo tanto, esta es una medición vital al momento de poder evaluar el riesgo de caída en la población 
con DPN. 

Por lo anterior y con el deseo de dar continuidad a los esfuerzos que viene realizando el grupo de 
investigación BASPI, desde el laboratorio Footlab del Departamento de Electrónica de la Pontificia 
Universidad Javeriana en los últimos 10 años, en la prevención y detección temprana de las 
complicaciones de la diabetes y particularmente en su línea de investigación en alteraciones del 
control del equilibrio en personas con neuropatía, condición que desencadena el riesgo de caídas, 
se plantea un estudio piloto en el marco del proyecto de investigación (CoP) ID. ID. PPTA 6911.  

1.3. Pregunta de investigación 

¿Es posible evaluar el riesgo de caída en adultos mayores con Neuropatía Diabética Periférica (DPN) 
mediante la combinación de información de factores clínicos de las directrices de AGS/BGS, la 
variación del Centro de Presión Plantar (CoP) y la implementación de la prueba Timed Up and Go 
(TUG) instrumentada con los sensores inerciales? 

1.4. Objetivos del estudio  

Para la realización de este estudio se propone como objetivo general: 
 

✓ Evaluar el riesgo de caídas en adultos mayores con DPN mediante la implementación de un 
sistema predictivo a partir la de la información clínica de las directrices AGS/BGS, la 
oscilación del CoP en reposo y la prueba TUG con el uso de los sensores inerciales. 

 
Específicos: 
 

✓ Caracterizar las variables clínicas de AGS/BGS, la oscilación del CoP en reposo y de la prueba 
TUG con el uso de sensores inerciales, en adultos mayores con neuropatía diabética 
periférica. 

✓ Diseñar un protocolo de adquisición de las variables clínicas, CoP y de la prueba TUG con 
sensores inerciales en un grupo de control y un grupo con Neuropatía Diabética Periférica.  

✓ Desarrollar un sistema de clasificación del nivel de riesgo de caídas a partir de técnicas 
clásicas de reconocimiento de patrones de las variables evaluadas. 

✓ Evaluar el sistema de clasificación desarrollado en un grupo de prueba de por lo menos el 
20% del grupo de participantes. 
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2. Revisión de literatura  

2.1. Diabetes 

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabólico crónico que surge cuando se tienen niveles 
elevados de glucosa en la sangre (hiperglucemia), debido a que el organismo no produce suficiente 
cantidad de insulina o no logra utilizar dicha hormona de modo eficaz [21]. La hiperglucemia puede 
provocar daños a largo plazo en varios órganos del cuerpo, que conllevan al desarrollo de múltiples 
complicaciones. Según datos de la Federación Internacional de Diabetes el 8,8% de la población 
mundial padece DM lo que corresponde a 425 millones de personas, lo que generó alrededor de 
USD 727.000 millones en gastos en el 2017 y se presentaron 4 millones de muertes asociadas a las 
DM [1]. Es importante resaltar que alrededor del 79% de las personas con diabetes vive en países 
de ingresos bajos y medios. Particularmente en Colombia se cuenta con una prevalencia del 8,36% 
de la población con diabetes [22]. 

2.2. Tipos de diabetes 

La diabetes se puede clasificar principalmente en diabetes tipo 1 y Tipo 2. La diabetes tipo 1, 
también conocida como diabetes insulinodependiente, es causada por la deficiencia de insulina, y 
se desarrolla comúnmente durante la infancia o en la juventud. Los pacientes requieren insulina de 
una fuente externa, y se necesita una terapia de insulina de por vida para controlar el nivel de azúcar 
en la sangre. Por otro lado, la diabetes tipo 2 o diabetes no insulinodependiente representa al 
menos el 90% de todos los casos [23]. Esta se caracteriza por la resistencia de las células del cuerpo 
a la insulina producida por el páncreas. A medida que aumenta la demanda de insulina, el páncreas 
debe producir más de esta hormona para satisfacer las necesidades metabólicas, pero con el tiempo 
el páncreas pierde su capacidad de producir insulina lo que aumenta los niveles de azúcar en la 
sangre.  

2.3. Complicaciones de la Diabetes tipo 2 

Aunque la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) generalmente se desarrolla en personas mayores de 40 
años, en datos de la OMS del 2016 se ha observado que son los adultos mayores los que más 
prevalencia tienen de esta condición. La diabetes puede provocar complicaciones a corto plazo 
como la cetoacidosis diabética, coma hiperosmolar no cetónico y la hipoglucemia. Mientras que a 
largo plazo los altos niveles de glucosa se asocian con daños en el cuerpo, fallas en varios órganos y 
tejidos; lo que conllevan a complicaciones como arterioesclerosis, nefropatía, retinopatía, 
microangiopatía, enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares y neuropatía periférica. 
Esta última es la complicación más común en la DMT2 con una afectación hasta del 50% [6],  estudios 
demuestran que esta produce deficiencias en las habilidades sensoriales y motrices, lo que 
conducen a una retroalimentación propioceptiva inadecuada, deterioro del equilibrio postural y a 
un mayor riesgo de caída [24]. 

Ya que se estima un aumento en la prevalencia de la diabetes para el 2045 de 628,6 millones de 
personas, siendo en su mayoría mayores de 65 años [25]. Es importante entender las diferentes 
complicaciones de la hiperglicemia en la población diabética para poder mitigar sus efectos, en este 
caso la neuropatía periférica diabética será vista con más detalle debido a su nivel de afectación que 
esta tiene en las personas con DMT2. 

2.4. Neuropatía Diabética Periférica 

Estudios han confirmado que la neuropatía diabética periférica (DPN) afecta aproximadamente al 
50% de las personas que tienen DMT2 [26]. Específicamente, es una complicación microvascular 
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debida a la presencia de niveles altos de glucosa en la sangre, lo que conlleva a la modificación de 
la fibra nerviosa por la pérdida de la mielina, reduciendo la velocidad de conducción nerviosa [27], 
lo que supone un retardo en la capacidad de transmisión y de recepción de información sensitiva y 
de órdenes motoras, interrumpiendo la función somatosensorial. Los síntomas se experimentan 
inicialmente en los pies y se prolongan por las extremidades inferiores, aunque en algunos casos las 
manos también pueden verse afectadas [28], se ha encontrado que los factores de riesgo más 
significativos son: el control glicémico, la edad, la altura y la duración de la diabetes [29]. En la 
mayoría de los casos es asintomático y siendo el medico el encargado de notar esta afectación de 
manera temprana. 

La DPN afecta el diámetro de las fibras nerviosas, tanto gruesas como finas [30], siendo las fibras 
gruesas; las encargadas de trasmitir la sensibilidad vibratoria, propioceptiva, así como los reflejos 
osteotendinosos, mientras que las fibras finas; transmiten el dolor superficial, la sensibilidad y la 
temperatura [31].  La afectación de estas fibras produce atrofia muscular, deformidades óseas, 
disminución de la fuerza, alteraciones en el equilibrio y en los parámetros de la marcha, lo que ha 
llevado a concluir por parte de expertos que las personas con DPN tienen alto riesgo de caídas, 
especialmente en la población geriátrica [32], [33]. Por lo tanto, la evaluación del riesgo de caída en 
esta población es importante para poder determinar por parte de un especialista cual es la mejor 
forma de intervenir al paciente, pero antes se debe entender cómo se mantiene el equilibrio de 
forma natural y cómo es que la DPN eleva el riesgo de caída. 

2.5. Control postural y equilibrio  

El control postural, se define como el control de la posición del cuerpo en el espacio para fines de 
equilibrio, de manera que todas las articulaciones y segmentos del cuerpo trabajen de forma 
óptima. Para realizar el control postural se necesita como requisito una respuesta sensorial; donde 
están involucrados los sistemas: visual, vestibular y somatosensorial, un segundo requisito es el 
sistema musculo esquelético; donde la fuerza muscular, flexibilidad y la biomecánica articular están 
relacionados, el último requisito es el componente neurológico donde se realiza la integración 
sensorial y se desarrollan los procesos cognitivos y motores [34]. A través de estos requisitos, se 
realizan estrategias de ajustes posturales que se producen para compensar las alteraciones del 
equilibrio, que permiten mantener el centro de masa de una persona dentro del polígono de 
sustentación. 

2.5.1. Alteraciones del equilibrio en la DPN  

Se ha confirmado que la inestabilidad surge con el daño o deterioro de los sistemas sensoriales, 
motores y en el procesamiento en el sistema nervioso central [15], en el caso de los personas con 
DPN, se demuestra que ocurren cambios en el sistema de control postural debido a la reducción de 
la retroalimentación precisa del sentido de la propiocepción, junto con el deterioro de los sistemas 
somatosensorial, visual y vestibular [35]. Adicionalmente, la interrupción de la función neuronal y 
los ligamentos en la articulación del tobillo se ven afectados [36]. Un estudio con sujetos con 
diabetes corrobora que lo anteriormente mencionado conduce a una función decreciente de la 
sensación propioceptiva y táctil, que es vital para mantener la estabilidad postural [37]. Por lo cual, 
se ha concluido que las personas con DPN tienen un aumento del riesgo de caída debido a un 
deterioro funcional [38]. 

En estudios centrados en el control postural estático, demuestran que en los sujetos con DPN 
muestran un mayor desplazamiento en: el centro de presión (CoP), centro de masa (CoM), la 
amplitud oscilación media (MAO) y en oscilación de velocidad media (ASO) [39], [40] cuando se 
encuentran en una posición estática y con los ojos cerrados, comparado con adultos mayores sanos. 
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Por otro lado, en las características de la marcha los parámetros espaciotemporales se ven afectados 
en estudios con DPN, donde se demuestra que hay una menor longitud de paso [41], duración 
reducida del soporte único, mayor duración del doble soporte [42], disminución de la velocidad de 
la marcha, disminución de la cadencia [43], aumento de la relación de longitud paso a paso, 
aumento de la variabilidad de tiempo entre pasos [44], y mayor variabilidad de la marcha [45] en el 
grupo DPN en comparación con un grupo control. Por lo tanto, es vital poder evaluar los escenarios 
del equilibrio estático y dinámico, ya que cada uno da distinta información acerca de la estabilidad. 

2.5.2. Evaluación del riesgo de caída en DPN 

La evaluación clínica de la inestabilidad del adulto mayor tiene como objetivo determinar si existe 
un riesgo de caída. Además, reconocer cuales factores del equilibrio están afectados para poder 
realizar las posibles intervenciones de rehabilitación. En el área clínica se realiza el uso de distintos 
instrumentos y parámetros para evaluar la inestabilidad en adultos mayores con DPN, las cuales se 
mencionan a continuación.  

2.5.3. Medidas clínicas de equilibrio  

Según la literatura, existen gran variedad de mediciones clínicas para evaluación del equilibrio, estas 
se realizan en forma de cuestionarios, pruebas físicas, análisis de la marcha y mediciones de la 
actividad física. En la Tabla 1, se presenta las medidas de evaluación en personas con DPN y cuál fue 
el sistema fisiológico o tipo de equilibrio evaluado. 

Tabla 1. Medidas clínicas de equilibrio en personas con DPN. 

Medidas de Evaluación  Descripción de la Medida  
Sistema Fisiológico o de 

Equilibrio Evaluado 

Balance Walk [4] 

Una persona es cronometrada caminando en un 
recorrido de 6 m × 20 cm a su ritmo habitual. Donde 
se observa si se está produciendo una desviación o 
saliendo del camino marcado en el piso. 

Estabilidad dinámica 

Postura tándem y 
unipedal [46] 

Una persona realiza los ejercicios en posición 
tándem (un pie delante del otro) y posteriormente 
en una pierna de la siguiente manera: ojos abiertos 
(60 s), ojos cerrados (30 s) y rotación de la cabeza (30 
s) con los brazos sostenido cómodamente al costado. 
Las pruebas se registran como logradas o no. 

Balance anticipatorio, 
límite de estabilidad, 
integración sensorial de los 
sistemas vestibular y 
somatosensorial. 

Prueba de Alcance 
Funcional (FRT) [47] 

Una persona se para al lado de una pared, con su 
brazo levantado a 90 ° y la mano cerrada en puño. 
Avanzando con el puño lo más lejos posible sin dar 
un paso. La distancia entre la posición inicial y la final 
del se mide y esta se informa como la distancia de 
alcance. 

Límite de estabilidad. 

Escala de Balance de 
Berg (BBS) [13] 

Una persona realiza 14 tareas físicas las cuales van 
aumentando en dificultad, desde estar sentado a 
parado en una pierna. Cada tarea se puntúa de 0 a 4, 
4 pudiendo completar la tarea. 

Equilibrio anticipatorio y 
reactivo, límite de 
estabilidad. Integración 
sensorial del sistema visual, 
vestibular y 
somatosensorial, 
estabilidad dinámica. 
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Evaluación de la 
movilidad orientada al 
rendimiento de Tinetti 
(POMA) [13] 

Una persona realiza 16 (9 tareas de equilibrio 
puntuadas y 7 tareas de marcha) tareas puntuadas 
subjetivamente de 0 a 1 o 0-2. 

Equilibrio anticipatorio y 
reactivo, límite de 
estabilidad. Integración 
sensorial del sistema visual, 
vestibular y 
somatosensorial, 
estabilidad dinámica. 

Escala de confianza del 
equilibrio específico 
(ABC) [48] 

Es un cuestionario de autoinforme de 16 ítems 
califica la confianza cuando se realizan actividades 
cotidianas. "Qué tan seguro está de que no perderá 
el equilibrio o se volverá inestable cuando ...". Cada 
pregunta tiene una calificación de 0-100%. El puntaje 
general es el promedio del porcentaje de todas las 
preguntas. 

Confianza en realizar 
actividades específicas sin 
caerse o volverse inestable. 

Dynamic Gait Index 
(DGI) [47] 

Una persona camina 20 pies 7 veces, cada vez que 
completa una tarea diferente: caminar normal, 
caminar a velocidades cambiantes, caminar con 
vueltas de cabeza (tanto horizontal como 
verticalmente), girar un pivote, caminar, caminar 
alrededor de obstáculos, y subir escaleras. Cada 
tarea se puntúa 0-3, con 3 el nivel más alto de 
función. 

Equilibrio anticipatorio, 
integración sensorial de los 
sistemas visuales y 
somatosensoriales, 
estabilidad dinámica. 

Timed Up and Go (TUG) 
[49] 

Una persona se sienta en una silla con brazos. Al 
momento de la indicación de "ir", la persona se para, 
caminan 3 m a un ritmo cómodo y seguro, dan 
vuelta, caminan hacia la silla y se sienta. El tiempo 
comienza en "ir" y se detiene cuando la persona está 
sentada completamente. 

Estabilidad dinámica 

 
Estas evaluaciones clínicas utilizan puntajes de evaluación con un umbral para categorizar 
binariamente a las personas como de alto o bajo riesgo. Sin embargo, las medidas de equilibrio 
identificadas anteriormente no evalúan todos los sistemas que intervienen en el equilibrio por la 
complejidad de este. Además, la mayoría de estas pruebas, aunque han sido aplicadas ampliamente 
en diferentes tipos de poblaciones como en adultos mayores, su validación en una población más 
específica como en personas con DMT2 o con DPN ha sido poco estudiada [50].  
 
Autores como Scott et al, recomiendan que antes de utilizar una herramienta de evaluación de 
riesgo de caída, su validez predictiva debe ser probada [51], ya que debido a la naturaleza algo 
subjetiva de la mayoría de las pruebas, estas no cuentan con un nivel aceptable de precisión. Por lo 
que, en un estudio realizado por tephen D. Jernigan et al [52], que tenía como objetivo validar cuál 
de las 4 herramientas de evaluación de riesgo de caídas de movilidad funcional (Alcance Funcional 
(FRT), Escala de Balance de Berg (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), Timed Up and Go (TUG)), es la más 
adecuada para poder discriminar, en las personas con neuropatía periférica diabética cuales tienen 
un riesgo de caída alto y cuáles no; encontrando que en la prueba de TUG cuenta con la mayor 
precisión de diagnóstico con un 88.9% en esta población, por lo cual se toma esta prueba como la 
que mejor se puede ajustar al momento de querer predecir el riesgo de caída de las personas con 
neuropatía diabética periférica. 
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2.5.4. Medidas del riesgo de caída con sensores inerciales 

Se han realizado distintas pruebas en sujetos con DPN utilizando plataformas de posturografía [53], 
señales electromiográficas [54] y sistemas de captura de movimiento [55]  las cuales proporcionan 
medidas objetivas y cuantitativas para la evaluación del riesgo de caídas. Sin embargo, el equipo 
asociado a estas pruebas usualmente se encuentra en un laboratorio de marcha y requiere una 
instalación que hace complicada la integración con los programas clínicos típicos. Esto limita la 
ubicación y la frecuencia de la prueba. Por lo que, un sistema portátil que pueda capturar y analizar 
datos cuantitativos de movilidad de manera eficiente podría mejorar la evaluación del riesgo de 
caída [18].  

En individuos con trastornos neurológicos o con problemas de movilidad, las mediciones precisas y 
efectivas de la marcha y el equilibrio son difíciles de lograr utilizando solo herramientas de 
evaluación clínica [56]. Para superar estas limitaciones, se ha recomendado el uso de sistemas 
portátiles basados en sensores inerciales [57]. Ejemplos de estas evaluaciones instrumentadas para 
el control postural, el equilibrio y la movilidad incluyen iSway, iTUG e iGait. Los estudios que utilizan 
estos métodos han demostrado mediciones fiables para la evaluación del equilibrio y las 
características de la marcha [16]-[18]. Además, tiene otras ventajas como: son económicos, 
pequeños, portátiles y se pueden aplicar en diferentes entornos. También proporcionan medidas 
cuantitativas y confiables a partir de la medición de la velocidad angular y la aceleración lineal de 
los segmentos del cuerpo, de los cuales se pueden calcular otros parámetros del movimiento [58], 
para los modelos de evaluación actualmente se están utilizando distintas técnicas de 
reconocimiento de patrones las cuales pueden identificar el riesgo de caída en el adulto mayor, con 
un muy buen resultado. En la Tabla 2, se enlista algunas de las medidas, características y modelos 
de evaluación para el riesgo de caídas con sensores inerciales. 

Tabla 2 Medidas, características y modelos de evaluación para el riesgo de caídas con sensores 
inerciales. 

Medidas de Evaluación Categorías de características Modelos de evaluación 

Índice de Barthek Variables de posición y ángulo Redes Neuronales 

Prueba de Fukuda Variables de velocidad angular Máquinas de soporte vectorial 

Prueba de desempeño Físico Variables de aceleración lineal K-nearest neingbour 

Evaluación Tinetti Variables Espaciales Árbol de decisión 

Timed Up and Go Variables Temporales Regresión Logística 

Prueba mini motora Variables de Energía Curvas ROC 

Para concluir, un método objetivo basado en la evidencia que facilite la evaluación del riesgo de 
caída sería adecuado para permitir concentrar sus esfuerzos en el examen detallado para identificar 
los factores específicos que conducen al nivel de riesgo identificado, y la posterior implementación 
de intervenciones correctivas apropiadas para disminuir el riesgo. Esto debería conducir a una mejor 
calidad de la atención y una reducción en los costos hospitalarios asociados, debido a un menor 
número de ingresos y lesiones reducidas debido a la caída. Además, son pocos los estudios 
realizados con estos métodos de evaluación en las poblaciones de enfermedades con alto riesgo 
como la DPN [18], [17]. Por lo cual, este estudio se quiere centrar en evaluar un sistema de 
valoración de riesgo de caídas en adultos mayores con DPN, combinando la información clínica, el 
equilibrio estático mediante el COP y la prueba TUG instrumentada.  
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3. Metodología y Métodos 
 
Una vez culminado el proceso de la revisión de literatura, se identificaron las variables que fueron 
implementadas en este estudio, para cada una de las pruebas clínicas, de centro de presión (CoP) y 
Timed up and Go con sensores inerciales (iTUG). Posteriormente se realizó la elaboración de un 
protocolo para la adquisición de los datos, a partir de la información de las directrices de la guía 
clínica AGS / BGS; las cuales aportan datos de los principales factores de riesgo clínicos, centro de 
presión; el cual da información de la oscilación del participante en equilibrio estático, y la prueba 
Timed Up and Go con el uso de los sensores inerciales para la obtención de datos de la estabilidad 
dinámica. Una vez realizada la adquisición de datos se realizó el procesamiento de las señales de los 
sensores inerciales que junto a los datos clínicos y del CoP fueron utilizados como entradas de cuatro 
técnicas de reconocimiento de patrones básicos (K-means, SVM, KNN y ANN), los cuales fueron 
valorados y comparados para poder establecer cuál de las técnicas aplicados tenía un mayor 
desempeño al momento de evaluar el riesgo de caídas en adultos mayores con Neuropatía Periférica 
Diabética. A continuación, se profundiza en las técnicas y cómo fueron implementadas en este 
estudio. 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la metodología y métodos. 

3.1. Grupo de Participantes 

Una muestra de conveniencia de 19 participantes, son reclutados del laboratorio Footlab que 
pertenece al grupo de investigación BASPI de la Pontificia Universidad Javeriana. Los participantes 
se dividieron en dos grupos; un grupo de control con 11 participantes y un segundo grupo con 8 
participantes con neuropatía periférica diabética. En la Tabla 3 se resume la información de los 
participantes del estudio. En el grupo de participantes con DPN hacen parte del grupo cautivo del 
laboratorio del Footlab y al cual se le ha dado un seguimiento en diferentes estudios desde hace 3 
años. 

Tabla 3. Información de los participantes de estudio. 

 

Riesgo Alto Riesgo Bajo

Promedio (DE) Rango (n = 5) (n = 14)

H = 10 (52.6 %) H = 1 (20 %) H = 9 (64.3 %)

M = 9 (47.4 %) M = 4 (80 %) M = 5 (35.7 %)

Edad (años) 62.4 (11.4) 46 - 83 69.2 (11) 59.9 (10.9)

Estatura (cm) 161.2 (9.4) 147 - 180 153.8 (3.5) 163.9 (9.5)

Peso (Kg) 62.8 (9.5) 49 - 80 60 (9) 63.8 (9.9)

Control n = 3 (15.8 %) n = 10 (52.6 %)

DPN n = 2 (10.5 %) n = 4 (21.1 %)

Total de participantes (n=19)

Control = 13        DPN = 6 Variable

Género
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Todos los participantes fueron mayores de 45 años, los requisitos de inclusión para el grupo de 
control fueron: estar en condición médica estable, poder caminar de forma independiente y 
sensibilidad sensorial normal. Los criterios de inclusión para participantes con neuropatía fueron: 
Diagnóstico de diabetes tipo 2, confirmación de la presencia de la neuropatía diabética periférica 
mediante exploración clínica. Los participantes fueron excluidos si presentaban: Heridas y/o úlceras 
en los pies, alteraciones biomecánicas en los pies, amputación parcial y/o total del pie, personas 
que pesen más de 150 Kg, necesidad de mecanismos de ayuda asistida para permanecer de pie, 
presencia de enfermedades del aparato locomotor sintomáticas que impidiesen una correcta 
bipedestación, presencia de debilidad muscular en miembros inferiores, presencia de enfermedad 
psiquiátrica o deterioro cognitivo que pudieran impedir, comprender, ejecutar las pruebas clínicas 
y las pruebas del estudio. 

Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de ética de la universidad. Todos los participantes 
firmaron el consentimiento informado (Anexo 1) para la participación en este estudio piloto, 
después de recibir descripciones orales y escritas de la investigación y los procedimientos 
experimentales. Es importante aclarar que este estudio está dirigido a adultos mayores, pero por la 
dificultad de la consecución de participantes para este estudio se decidió ampliar el rango de la edad 
de los participantes para el cual quedaría para mayores de 45 años en vez de mayores de 60 años. 

3.2. Adquisición de Datos Clínicos  

La adquisición de datos clínicos se realiza mediante una evaluación médica que es ejecutada por un 
médico neurólogo con más de 10 años de experiencia en el laboratorio de Footlab, la cual consta de 
un examen físico, cognitivo y funcional. Esta se efectúa siguiendo las directrices de la guía clínica 
AGS / BGS (American Geriatrics Society/British Geriatrics Society), la cual ofrece pautas destinadas 
para capturar los principales factores de riesgo clínicos relacionados con las caídas en los adultos 
mayores [59].  

La evaluación clínica se realizó con la adquisición de los siguientes datos: 
 

✓ Género (Masculino/Femenino) 
✓ Edad (años) 
✓ Estatura (cm) 
✓ Peso (Kg) 
✓ Polifarmacia (Ausencia / Presencia): se revisa la medicación de cada participante para 

determinar si tenían polifarmacia, la cual se define como el uso de cuatro o más 
medicamentos recetados. 

✓ Hipotensión ortostática (Ausencia / Presencia): definida como caída de presión arterial 
sistólica ortostática> 20 mmHg en el momento de pasar de estar acostado a estar de pie. 

✓ Problemas de visión no corregidos (Ausencia / Presencia): La visión se evaluó utilizando la 
escala de sensibilidad de contraste Pelli-Robson y la escala log MAR binocular. 

✓ Tiempo de la duración de diabetes (años). 
✓ Tiempo de la duración de DPN mediante la prueba de sensibilidad con monofilamento de 

10 g de Semmes-Weinstein. 
✓ Examen general para poder clasificar al paciente dentro los criterios de inclusión o de 

exclusión. 
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Figura 2 Foto: Examen clínico 

Todos los datos recolectados fueron diligenciados por parte del médico en un formulario realizado 
para este fin, Anexo 2.  
 

3.3. Adquisición de Datos CoP 
 
Según Fortaleza et al [40] y Toloza [20], los sujetos con DPN muestran una mayor fluctuación del 
CoP cuando se encuentran en una posición estática, comparado con adultos mayores sanos, en 
condiciones: ojos abiertos (EO), ojos cerrados (EC), por lo cual se tomó la oscilación medio-lateral 
(ML) y anterior posterior (AP) en condiciones EO, EC, como factores para tener en cuenta en la 
evaluación del riesgo de caída.  

En la adquisición de la oscilación del centro de presión (CoP) se utilizó la plataforma de presión 
EcoWalk (Ecosanit, Anghiari, Arezzo, Italy), la cual tiene unas medidas de 67 cm de largo x 54 cm de 
ancho y está compuesta por 2304 sensores resistivos, dispuestos en una matriz de 48 × 48 sensores 
(1 sensor/ cm²) y cuenta con un software dedicado (EcoFoot 4.0) para la adquisición de los datos 
con una frecuencia de muestreo de 30 Hz. La repetibilidad de esta plataforma ya ha sido estimada 
a través de un análisis matemático y estadístico de los parámetros involucrados en las mediciones 
del sistema plantar de presión, por parte del grupo de investigación BASPI de la Universidad 
Javeriana, encontrando una repetibilidad para el parámetro del área de contacto fue inferior al 4% 
[60]. 

 En la toma de datos se le indicó al participante que debe mantener una postura erguida sobre 
ambos pies descalzos con talones separados al ancho de los hombros (para lo cual se usa una guía 
en la plataforma para la posición de los pies, diseñada por el Footlab). Figura 3, con brazos al costado 
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y relajados para la realización de las pruebas. Igualmente, se le realizó una demostración de las 
diferentes condiciones de las pruebas y cómo debe realizarlas para el caso de ojos abiertos y 
cerrados.  

Las dos pruebas corresponden a: 

✓ Ojos abiertos: El paciente debe mantenerse 10 segundos inmóvil sobre la plataforma rígida, 
con los pies separados (a distancia entre los hombros), brazos relajados, cabeza recta, ojos 
abiertos con la mirada fija en un punto de referencia que se encuentra a la altura del nivel 
de los ojos a 2 metros de distancia. 

✓ OC: ojos cerrados: El paciente debe mantenerse 10 segundos inmóvil sobre la plataforma 
rígida, con los pies separados (distancia entre los hombros), brazos relajados, cabeza recta 
y ojos cerrados. 

Para cada prueba se realizan 3 réplicas, intercalados por 30 segundos de descanso. Las pruebas se 
realizan con los pies descalzos, sin accesorios pesados. Inicialmente se estableció en el protocolo un 
tiempo de toma de datos sobre la plataforma de 30 segundos, pero debido que en la prueba con 
ojos cerrados se observó algunos participantes una oscilación que podría representar un riesgo de 
caída, se tomó la decisión de reducir el tiempo de recolección de datos de la plataforma a 10 
segundos, pensando en la seguridad del participante y en minimizar los riesgos de caída. 

 

Figura 3 Foto: Evaluación de la oscilación del CoP  

Los datos recolectados de esta prueba fueron: La oscilación en las direcciones (mm): superior, 
inferior izquierda y derecha. Para el pie izquierdo, pie derecho y corporal. También se adquirieron 
los porcentajes y área de la superficie de contacto anteroposterior de cada pie, en condiciones de 
ojos abiertos y ojos cerrados.  
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3.4. Adquisición de Datos iTUG 

La prueba Timed Up and Go (TUG), es la evaluación clínica que cuenta con la mayor precisión de 
diagnóstico para la evaluación del riesgo de caídas en personas con DPN [52]. Además, la utilización 
de un sistema de sensores inerciales en esta prueba, hacen que las mediciones sean fiables para la 
evaluación del equilibrio y las características de la marcha [16]-[18]. También proporcionan medidas 
cuantitativas y confiables a partir de la medición de la velocidad angular y la aceleración lineal de 
los segmentos del cuerpo, de los cuales se pueden calcular otros parámetros del movimiento [58]. 

Se utilizaron 3 sensores inerciales PocKetLab, Myriad Sensors (Figura 4), adquiriendo los datos a 
través del Bluetooth utilizando un software dedicado para cada sensor. Cada sensor es triaxial y 
contiene un acelerómetro y un giroscopio. Los datos del sensor se muestrearon a 20 Hz con un rango 
de +/- 8 g y una resolución 0.004 g para el acelerómetro. Para el giroscopio se tiene un rango de ± 
2000 deg/sec con una resolución 0.1 deg/sec @ 92 Hz. Al momento de verificar la frecuencia real 
de muestreo en las señales obtenidas se encontró que para el sensor uno y dos, ubicados en la parte 
inferior de la espalda y en la pierna izquierda contaban con una frecuencia de muestreo de 20 Hz, 
mientras que el sensor tres ubicado en la pierna derecha contó con una frecuencia muestreo de 30 
Hz. 

 
Figura 4.Sensores inerciales PocKetLab, Myriad Sensors (Tamaño de 7,5 cm x 3,8cm x 1,6 cm) 

Se realizó una versión instrumentada de la prueba TUG, utilizando tres unidades de medición 
inercial que se fijaron en la parte inferior de la espalda, sobre las vértebras L3 a L5, esta ubicación 
se escogió por la aproximación a la ubicación del centro de masa [61], los otros dos sensores son 
ubicados en el punto medio frontal de la pierna izquierda y derecha  respectivamente [19]. Para lo 
cual se tomaron las medidas anatómicas de cada paciente y se realizó el uso de marcadores para 
garantizar la colocación de los sensores en los puntos deseados. 

   
Figura 5. Ubicación de los marcadores para la ubicación de los sensores. 
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La implementación de la prueba iTUG (Figura 6) comienza con el participante sentado en una silla 
estándar con apoyabrazos, la persona debe ponerse de pie, caminar recta por 3 metros a su ritmo 
normal, darse la vuelta, caminar hacia la silla y sentarse nuevamente. El tiempo de la prueba se inicia 
en el momento que se la orden de "ir" y se detiene en el momento en que la espalda del participante 
toca el respaldo del asiento. Se mostró al participante como se realiza la prueba por parte de un 
investigador y se realizó un ejercicio de ensayo por parte del participante, con el fin de familiarizarse 
con la prueba. La prueba contó con 3 réplicas por participante y un descanso de 1 minuto entre las 
pruebas.  

 

Figura 6. Prueba iTUG Tomada de: https://www.btsbioengineering.com/wp-
content/uploads/2016/08/bts-g-walk-timed-up-and-go.png 

Los datos recolectados de esta prueba fueron: la velocidad angular (RPM) y la aceleración lineal 
(m/s²) de los tres sensores inerciales en los ejes X para la dirección anteroposterior, eje Y para la 
dirección medio-lateral y el eje Z para la dirección vertical, los datos se guardaron en formato de 
CVS para su posterior procesamiento. 

3.5. Obtención de etiquetas para el riesgo de caídas 

Esta se efectúa siguiendo las preguntas de evaluación de  la guía clínica AGS/BGS [59], las cuales se 
recogieron mediante una encuesta de datos “auto” informados con las siguientes preguntas: ¿Ha 
tenido dos (2) o más caídas en los últimos doce (12) meses?, ¿Presentó una caída aguda? y ¿Presenta 
dificultada para caminar o mantener el equilibrio?, cualquier respuesta afirmativa a las preguntas 
anteriores coloca al participante en el grupo de alto riesgo y los resultados de esta encuesta son 
utilizados como las etiquetas de clasificación de los participantes. 

Las etiquetas se definieron como: 
 
Clase 0: Riesgo bajo de caída. 
Clase 1: Riesgo alto de caída, pertenecientes al grupo de control. 
Clase 2: Riesgo alto de caída, pertenecientes al grupo con DPN. 
 

3.6. Procesamiento de datos  

Se inicia el procesamiento para los datos del CoP, tomando los datos de la oscilación en las 
direcciones: superior, inferior izquierda y derecha, con las cuales se halló la oscilación medio lateral 
(ML) y oscilación anteroposterior (AP) y el área de superficie de contacto. Cada uno de estos datos 
fueron obtenidos para el pie izquierdo, pie derecho y la del cuerpo completo correspondiente a la 
medición de los dos pies. Además, se obtuvo el porcentaje de contacto del pie anterior y posterior 
corporal, tanto para las condiciones de ojos cerrados como para ojos abiertos. Para un total de 22 
características para cada uno de los 19 participantes.   
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Por otro lado, para la prueba iTUG se organizaron todos los archivos que estaban en formato CVS, 
de los 19 participantes con sus tres replicas, de los cuales se contaba con los datos de los tres 
sensores, cada sensor tenía medidas de velocidad angular y aceleración, en los ejes AP, ML y V. Para 
un total de 1026 señales. Para el análisis de esta prueba se usaron las tres réplicas de los 19 
participantes (57 en total), estas fueron graficadas y revisadas, de las cuales se descartaron 2 
réplicas por errores en los archivos, contando con un total de 55 conjuntos de datos para evaluar.  

Posteriormente, se realizó la sincronización de las señales de forma manual, tomando como 
referencia la velocidad angular del sensor ubicado en la espalda y encontrando el inicio (momento 
de levantarse de la silla) y fin de la prueba (momento de sentarse nuevamente), el cual se tomó esta 
ventana de inicio y fin como referencia para las demás señales. Un ejemplo de la señal de velocidad 
angular de los tres sensores, anteroposterior (AP), medio-lateral (ML) y de la sincronización manual 
es presentada en la figura 7. 

 
Figura 7. Señal de velocidad angular de los tres sensores anteroposterior (AP) y medio-lateral (ML). 

A continuación, se extrajeron las características de la señales, las cuales fueron basadas en estudios 
de literatura realizados por J. Howcroft, et al [18] y L. Montesinos et al [17], en los cuales se 
encontraron 175 características, de las cuales 84 eran significativas, y fueron clasificadas en: 
posición y ángulo, velocidad angular, aceleración lineal, espacial , temporal, energía y frecuencia. 
Seguidamente, se revisaron las características teniendo en cuenta con cuales de estas variables se 
obtuvieron resultados significativos según la prueba realizada (TUG) y la ubicación de los sensores. 
De las cuales se encontraron un total de 44 posibles características que se podrían utilizar. 
Inicialmente se tomó la transformada rápida de Fourier FFT con 30 puntos y tomando los primeros 
15 puntos, para obtener la magnitud y la fase para el análisis del comportamiento de las señales, en 
el momento de realizar pruebas preliminares con SVM, KNN y ANN se obtuvieron valores de 
precisión promedio del 80% en entrenamiento, por lo que se tomó la decisión de probar otras 
características que nos arrojaron mejores resultados. Encontrando que las características de valor 
mínimo, máximo, promedio, mediana, desviación estándar y valor RMS, en las direcciones medio-
lateral y anteroposterior tenían un mayor rendimiento por lo cual se usaron como las características 
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para extraer a las señales de aceleración y velocidad. Obteniendo de las 6 características, de los tres 
sensores, de las medidas de velocidad y aceleración en las direcciones medio-lateral y 
anteroposterior un total de 72 características por participante que, junto a las 9 características 
médicas, 22 características del CoP y la etiqueta de clasificación, son los insumos de entrada para el 
desarrollo de los modelos de evaluación. 

3.7. Desarrollo de los modelos de evaluación  
 

Se evaluó la capacidad de clasificación de riesgo de caída en cuatro técnicas de reconocimiento de 
patrones básicos en su mayoría supervisados: K-means (no supervisado), Máquina de vectores de 
soporte (SVM), K vecinos más próximos (KNN) y Redes neuronales artificiales (ANN). Para los cuales 
el nivel de riesgo de caída fue el criterio de clasificación, clase 0 (Riesgo bajo), clase 1 (Riesgo Alto 
Grupo de Control) y clase 2 (Riesgo Alto Grupo con DPN). Todos los modelos se desarrollaron con 
los algoritmos en el software Matlab 2018a. Se dividieron los datos, en 80% para entrenamiento y 
el 20% se usaron para las pruebas, ya que las clases estaban desbalanceadas, se tomó la decisión 
tanto en entrenamiento como en prueba de dividir los datos según su proporción de los datos 
totales; riesgo bajo n = 14 (73.7%), riesgo alto control n = 3 (15.8%), riesgo alto DPN n = 2 (10.5%), 
para garantizar que se contaran con datos de las 3 clases. 

Tabla 4. División de datos para entrenamiento y prueba. 

 
 
Se inició con el método de clasificación no supervisado de K-means, con k= 3 utilizando la distancia 
euclidiana, mediante esta técnica se quería agrupar los datos por las características ingresadas. Para 
las máquinas de soporte vectorial (SVM), se evaluaron con las funciones kernel: lineal, polinómico 
de orden 2 y 3, y la función de base radial (RBF) fine, médium y croase. Para la técnica de KNN su 
utilizaron las técnicas: fine, médium, croase, cubico, coseno y ponderado. Para SVM y KNN se utilizó 
validación cruzada con 5 divisiones. Para las redes neuronales se implementaron con tres funciones 
de entrenamiento, Levenberg-Marquardt, Regularización Bayesiana y escala de gradiente 
conjugado, para las cuales se utilizaron 2 capas ocultas, función de transferencia sigmoidea y los 
parámetros de entrenamiento predeterminados. Se evaluaron con las combinaciones de 5, 10, 15, 
20 y 25 neuronas por cada una de sus capas ocultas. Se realizaron un total de 5 corridas en 
entrenamiento para cada técnica.  
 
Ya que el objetivo de este estudio es evaluar el riesgo de caídas en adultos mayores con DPN 
mediante la implementación de un sistema predictivo a partir la de la combinación de la información 
clínica, CoP y la prueba iTUG, se realizó la evaluación de los datos de forma individual para poderlos 
comparar con las tres fuentes de datos combinadas. Por lo cual, para el modelo de predicción de 
riesgo de caída con los datos clínicos y del CoP se utilizaron 14 participantes (80%) y 5 participantes 
(20%) como pruebas, mientras para la evaluación del iTUG se usaron los datos de los participantes 
y sus tres replicas, 44 conjunto de señales para entrenamiento (80%) y 11 conjunto de datos para 
pruebas (20%). 
 
Posteriormente se promedian los 5 resultados de la precisión obtenida por cada técnica y se escoge 
el mejor por cada uno, en el caso de las redes neuronales se promediaron los valores de la precisión 
por cada combinación de neuronas, tomando el valor más alto del promedio y que tuviera el menor 

Entrenamiento 11 2 1 14

Prueba 3 1 1 5

Riesgo Bajo
Riesgo Alto 

Control

Riesgo Alto 

DPN
Total



Evaluación del riesgo de caídas en adultos mayores con Neuropatía Diabética Periférica 

23 

 

número de neuronas, tanto en la capa uno como en la capa dos fue la seleccionada. Y el mejor de 
cada técnica fue utilizado para ser probado con el conjunto de datos de prueba. 

3.8. Evaluación de los modelos de predicción 

El rendimiento del clasificador para cada algoritmo de evaluación de riesgo de caída se evaluó 
utilizando medidas de rendimiento del clasificador estándar. La precisión se define como el 
porcentaje de sujetos clasificados correctamente por el algoritmo como bajo riesgo, alto riesgo 
control y alto riesgo DPN; la sensibilidad se define como el porcentaje de alto riesgo identificados 
correctamente; De manera similar, la especificidad se define como el porcentaje de los que no han 
caído correctamente identificados. La evaluación se realiza de forma independiente para los datos 
clínicos, los datos del centro de presión, los datos de los sensores inerciales y finalmente los datos 
combinados. Esperando que la combinación de estas técnicas tenga un mayor desempeño que las 
técnicas de forma individual, al momento de clasificar el riesgo de caída de personas con neuropatía 
diabética periférica. 
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4. Resultados  

4.1. Desempeño de la evaluación del riesgo de caída basada en factores clínicos 

Una vez realizada la adquisición de datos clínicos se tienen los siguientes resultados resumidos en 
la tabla 5 y 6: 

Tabla 5. Resultados de polifarmacia, visión e hipotensión ortostática de la evaluación clínica. 

 

Tabla 6. Promedios de la duración de la diabetes, DPN y riesgos de caída de los participantes 

 

Los resultados del entrenamiento (n=14) para los modelos de clasificación con datos clínicos, para 
el K-means con k=3 se muestran en la Figura 8. 

 
Figura 8. Exactitud para K-means entrenamiento datos clínicos. 

Para la Máquina de Soporte Vectorial, se utilizó el kernel lineal, cuadrático, cubico, gaussiano fine, 
gaussiano médium y gaussiano croase, los resultados se muestran en la Figura 9.  

 
Figura 9. Exactitud para SVM entrenamiento datos clínicos. 

Ausencia Presencia Ausencia Presencia

Polifarmacia 11 2 0 6

Visión 3 10 0 6

Hipotensión 6 7 2 4

DPNControl

Riesgo Alto Riesgo Bajo

(n = 5) (n = 14)

Control n = 3 (15.8 %) n = 10 (52.6 %)

DPN 20.7 ± 6.7 3.5 ± 2 n = 2 (10.5 %) n = 4 (21.1 %)

Grupo
Promedio de la Duración 

Diabetes (años)

Promedio de la Duración 

DPN
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Para la K vecinos más cercanos, se utilizó con fine, médium, croase, cosine, cubico y Weighted, los 
resultados se muestran en la Figura 10.  

 

Figura 10. Exactitud para KNN entrenamiento datos clínicos. 

Para las Redes Neuronales se utilizó Levenberg-Marquardt, Regularización Bayesiana y escala de 
gradiente conjugado, como algoritmos de entrenamiento, los resultados se muestran en la Figura 
11.  

 

Figura 11. Exactitud para ANN entrenamiento datos clínicos. 

Se promediaron las precisiones de clasificación de las cinco corridas realizadas y se tomó los valores 
más altos para evaluarlos con los conjuntos de prueba, arrojando 34.7% para K-means, 84,0% para 
SVM lineal, 80,0 % para KNN Medium y 94.6% para ANN con regularización Bayesiana (BR) y 5 
neuronas en la capa oculta 1 y 10 neuronas en la capa oculta 2, de los cuales se descarta el K-means  
por ser implementado como punto de comparación para evaluar la separabilidad de las 
características. Seguido a esto se realizó la etapa de prueba con el 20% de los datos (n=5), la 
comparación de la exactitud de las técnicas evaluadas se muestra en la figura 12. 
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Figura 12.Exactitud para SVM(Lineal) KNN(Medium) ANN(BR) en prueba con datos clínicos. 

Los resultados de prueba para el mejor clasificador del SVM, KNN y ANN de los factores clínicos fue 
con redes neuronales con el desempeño con una exactitud del 55%. 

4.2. Desempeño de la evaluación del riesgo de caída basada en datos del CoP 

Los resultados del entrenamiento (n=14) para los modelos de clasificación con datos del CoP, para 
el K-means con k=3 se muestran en la Figura 13. 

 
Figura 13. Exactitud para K-means entrenamiento datos de CoP. 

Para la Máquina de Soporte Vectorial, se utilizó el kernel lineal, cuadrático, cubico, gaussiano fine, 
gaussiano médium y gaussiano croase, los resultados se muestran en la Figura 14.  

 
Figura 14. Exactitud para SVM entrenamiento datos de CoP. 
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Para la K vecinos más cercanos, se utilizó con fine, médium, croase, cosine, cubico y Weighted, los 
resultados se muestran en la Figura 15.  

 

Figura 15. Exactitud para KNN entrenamiento datos clínicos. 

Para las Redes Neuronales se utilizó Levenberg-Marquardt, Regularización Bayesiana y escala de 
gradiente conjugado, como algoritmos de entrenamiento, los resultados se muestran en la Figura 
16.  

 

Figura 16. Exactitud para ANN entrenamiento datos clínicos. 

Se promediaron las precisiones de clasificación de las cinco corridas realizadas y se tomó los valores 
más altos, arrojando 42.7% para K-means, 73.30% para SVM Gaussiano Croase, 74,4 % para KNN 
Medium y 88.0% para ANN con la escala de gradiente conjugado (GC) y 15 neuronas en la capa 
oculta 1 y 20 neuronas en la capa 2 oculta, de los cuales se descarta el K-means. se realizó la etapa 
de prueba con el 20% de los datos (n=5), la comparación de la exactitud de las técnicas evaluadas 
se muestra en la figura 17. 
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Figura 17.Exactitud para SVM (Gauss Croase) KNN(Medium) ANN(GC) en prueba con datos de CoP. 

Los resultados de prueba para datos del CoP entrega un 50% de exactitud para el SVM y KNN y un 
55% para las ANN.  

4.3. Evaluación del riesgo de caída basada en sensores inerciales 

Los resultados del entrenamiento (n=44)para los modelos de clasificación con datos del iTUG, para 
el K-means con k=3 se muestran en la Figura 18. 

 
Figura 18. Exactitud para K-means entrenamiento datos de iTUG. 

Para la Máquina de Soporte Vectorial, se utilizó el kernel lineal, cuadrático, cubico, gaussiano fine, 
gaussiano médium y gaussiano croase, los resultados se muestran en la Figura 19.  Para la K vecinos 
más cercanos, se utilizó con fine, médium, croase, cosine, cubico y Weighted, los resultados se 
muestran en la Figura 20. Para las Redes Neuronales se utilizó Levenberg-Marquardt, Regularización 
Bayesiana y escala de gradiente conjugado, como algoritmos de entrenamiento, los resultados se 
muestran en la Figura 21.  
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Figura 19. Exactitud para SVM entrenamiento datos de iTUG. 

 

Figura 20. Exactitud para KNN entrenamiento datos iTUG. 

 

Figura 21. Exactitud para ANN entrenamiento datos iTUG. 
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Se promediaron las precisiones de clasificación de las cinco corridas realizadas y se tomó los valores 
más altos, arrojando 41.8% para K-means, 90.9% para SVM Cubico, 92.7 % para KNN Fine y 98.2% 
para ANN con Levenberg-Marguart (LM) y 15 neuronas en la capa oculta 1 y 15 neuronas en la capa 
oculta, de los cuales se descarta el K-means. Se realizó la etapa de prueba con el 20% de los datos, 
la comparación de la exactitud de las técnicas evaluados se muestra en la figura 22. 

 

Figura 22.Exactitud para SVM (Gauss Croase) KNN(Medium) ANN(GC) en prueba con datos de iTUG. 

Los resultados de prueba (n=11) para datos del iTUG entrega un 90.9% de exactitud para el SVM, 
KNN y ANN. 

4.4. Evaluación del riesgo de caída basada en factores combinados  

Los resultados del entrenamiento (n=44)para los modelos de clasificación con datos del CoP, para 
el K-means con k=3 se muestran en la Figura 23. 

 
Figura 23. Exactitud para K-means entrenamiento datos de CoP. 

Para la Máquina de Soporte Vectorial, se utilizó el kernel lineal, cuadrático, cubico, gaussiano fine, 
gaussiano médium y gaussiano croase, los resultados se muestran en la Figura 24. Para la K vecinos 
más cercanos, se utilizó con fine, médium, croase, cosine, cubico y Weighted, los resultados se 
muestran en la Figura 25. Para las Redes Neuronales se utilizó Levenberg-Marquardt, Regularización 
Bayesiana y escala de gradiente conjugado, como algoritmos de entrenamiento, los resultados se 
muestran en la Figura 26.  
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Figura 24. Exactitud para SVM entrenamiento datos de CoP. 

 

Figura 25. Exactitud para KNN entrenamiento datos clínicos. 

 

Figura 26. Exactitud para ANN entrenamiento datos clínicos. 
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Se promediaron las precisiones de clasificación de las cinco corridas realizadas y se tomaron los 
valores más altos, arrojando 36.7% para K-means, 95.0% para SVM Cubico, 96,4 % para KNN Fine y 
98.6% para ANN con la escala de gradiente conjugado (GC) y 15 neuronas en la capa oculta 1 y 15 
neuronas en la capa oculta, de los cuales se descarta el K-means y se realizó la etapa de prueba con 
el 20% de los datos, la comparación de la exactitud de las técnicas evaluadas se muestra en la figura 
27. 

 

Figura 27.Exactitud para SVM (Gauss Croase) KNN(Medium) ANN(GC) en prueba con datos de CoP. 

Los resultados de prueba (n=11)para datos del completos entrega un 90.9% de exactitud para el 
SVM, KNN y ANN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluación del riesgo de caídas en adultos mayores con Neuropatía Diabética Periférica 

33 

 

5. Discusión y análisis 

En este estudio se pretende clasificar el riesgo de caída de los adultos mayores con neuropatía 
diabética periférica, basados en la combinación de datos clínicos, oscilación del CoP y de la prueba 
iTUG, utilizando técnicas de inteligencia artificial básicas. 

Se evaluaron 4 técnicas básicas de reconocimiento de patrones, la primera técnica el K-meams se 
utilizó de forma exploratoria, buscando agrupar los datos en función de su similitud según los grupos 
de interés, esta técnica obtuvo el desempeño más bajo de las 4 evaluadas, lo que muestra que es 
necesario usar un espacio de segmentación no lineal para separar las características por lo que se 
hace necesario y pertinente la implementación de las demás técnicas evaluadas.  

Por otro lado, los resultados obtenidos usando únicamente los factores de riesgo clínicos fueron del 
50% para SVM y KNN y un 55% de precisión con ANN, al momento de clasificar a los participantes 
en el conjunto de prueba; estos resultados son semejantes con los informados por Greene et al [16] 
con un modelo de clasificador basado en los factores de riesgo clínicos utilizado con un 68.84% de 
presión (Tabla 7), teniendo en cuenta que el número de participantes del estudio fue de 293. 
Reafirmando lo encontrado por C. Shirota et al  [56], en donde concluyen que en individuos con 
trastornos neurológicos o con problemas de movilidad, las mediciones precisas y efectivas de la 
marcha y el equilibrio son difíciles de lograr utilizando solo herramientas de evaluación clínica. 

Tabla 7. Comparación de datos médicos y Greene et al [16] 

 

Los resultados de la segunda prueba, en donde se evaluó la oscilación del CoP fueron del: 50% para 
SVM y KNN y un 55% con ANN, al momento de clasificar a los participantes; aunque los resultados 
en entrenamiento fueron del 88%, en las pruebas tuvieron una reducción significativa a lo esperado, 
esto puede ser a que el número de datos disponibles para la prueba (n = 4) no son suficientes. Como 
muestra Saripalle et al [62] con modelos de clasificación que utilizan conjuntos de características del 
CoP informando una precisión del 93.5% para el conjunto de prueba,  ya que en este estudio es 
obtuvo un buen valor de la precisión en entrenamiento, el rendimiento del modelo de clasificación 
podría aumentar utilizando datos de más participantes. También se compararon los resultados 
obtenidos de la oscilación del CoP, con el estudio realizado con anterioridad en el Footlab por Toloza 
[20] el cual utilizó el mismo protocolo e instrumentación, este protocolo fue modificado en la 
duración del tiempo de la prueba de 60 segundos a 10 segundos por motivos de seguridad del 
paciente y evitar alguna caída. En los resultados encontrados en este estudio se obtuvo una 
diferencia significativa en la oscilación AP con ojos abiertos, por otro lado, los resultados reportados 
por Toloza reporto una diferencia significativa en la oscilación AP tanto para condiciones de ojos 
abiertos y ojos cerrados, esto puede ser debido al cambio en tiempo de la prueba. Pero aun así estos 
datos son lo sufrientemente confiables para poder hacer una clasificación, por lo cual se recomienda 
hacer el aumento de la duración de la prueba a 30 segundos, para confirmar la oscilación AP en las 
dos condiciones y también observar que cambio tienen en las técnicas de clasificación, siempre y 
cuando no represente un riesgo para el participante. 

 

 

n 19 748

Acc (%) 55 67.13

Sens (%) 100 76.66

Spec (%) 0 40.4
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Los resultados de la tercera prueba presentados en la tabla 8, que fue realizada mediante el iTUG 
arrojan en la evaluación de los clasificadores una precisión del 90.9%, sensibilidad del 80% y 
especificidad del 100% para las tres técnicas SVM, KNN y ANN, al momento de clasificar a los 
participantes; el estudio realizado por Greene et al, S. J. [16] el cual implemento la prueba iTUG con 
un total de 292 participantes, arrojo una presión del 73,63%, sensibilidad del 72,82 y especificidad 
del 74.02%, adicionalmente, un estudio realizado por Howcroft [61], donde obtienen una presión 
del 77,8%, sensibilidad del 57,1 y especificidad del 91.7%, con un total de 75 participantes y 
realizando métodos de evaluación clínica como single task y dual task, para evaluar el riesgo de ciada 
en adultos mayores. 

Tabla 8. Comparación datos iTUG, Greene et al [16] y Howcroft [61] 

 

Teniendo en cuenta lo encontrado anteriormente mencionado y que existen estudios como los 
realizados por Godfrey et al [57], Montesinos et al [16], recomienda el uso de sistemas portátiles 
basados en sensores inerciales, por su fiabilidad en la evaluación del equilibrio y las características 
de la marcha. Los resultados obtenidos hasta el momento sugieren que la combinación de la prueba 
iTUG, junto a sensores inerciales y el uso de técnicas de reconocimiento de patrones sugieren un 
buen desempeño en el área de evaluación del riesgo de caídas. 

La combinación de los datos de evaluación de riesgo de caída basado en sensores inerciales, datos 
del CoP y datos del factor de riesgo de caída clínico, condujo a una precisión de clasificación del 
90.9%, los cuales fueron iguales para los datos de la prueba iTUG, esto puede obedecer al que se 
necesitan un mayor número de datos para poder hacer una distinción significativa entre los métodos 
de iTUG y con la totalidad de los datos, ya que en el estudio realizado por Greene et al, S. J. [16] la 
presión de los datos fue mejor al momento de realizar la clasificación con el conjunto de datos 
clínicos y de iTUG, que de forma separada. En la tabla 9 se muestra el resultado de las pruebas sobre 
las 4 técnicas utilizadas. 

Tabla 9. Comparación de la precisión de todas las técnicas con el conjunto de prueba. 

 

Con base en la comparación mostrada anteriormente es recomendable la continuación de este 
estudio, para poder comparar los resultados con un número mayor de participantes y poder 
establecer una mejor diferenciación del rendimiento de las técnicas de iTUG y datos completos. Ya 
que, si se observá los resultados de entrenamiento Tabla 10, se puede ver una ligera diferencia entre 
iTUG y datos completos, la cual podría ser aclarada con más datos. Por lo cual, se podría sugerir que 
se puede lograr una mejor evaluación del riesgo de caídas mediante la combinación de todos los 
factores evaluados. Debido a que en la literatura se ha observado diferentes modelos de 
clasificadores y estos ofrecen información potencialmente complementaria sobre los patrones que 
deben clasificarse, y estos pueden aprovecharse para mejorar el rendimiento general como lo 
sugiere Greene et al.  

n 55 75 292

Acc (%) 90.9 77.8 73.63

Sens (%) 80 57.1 72.82

Spec (%) 100 91.7 74.02

Clínico CoP iTUG Completo

K-means 34.7% 42.7% 41.8% 36.7%

SVM 50.0% 50.0% 90.9% 90.9%

KNN 50.0% 50.0% 90.9% 90.9%

ANN 55.0% 55.0% 90.9% 90.9%
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Tabla 10. Comparación de la presión de todas las técnicas con el conjunto de entrenamiento. 

 

Una limitación encontrada en el estudio es el número reducido de datos con los que se cuentan, la 
cual se puede superar realizando recolección de datos con nuevos participantes, aun así, fue posible 
realizar interpretaciones acerca del comportamiento de las variables, técnicas de clasificación y sus 
posibles mejoras.  

En resumen, hemos introducido un método automático para evaluar el riesgo de caídas utilizando 
factores de riesgo clínicos estándar, de la oscilación del CoP y parámetros de sensores inerciales 
para la clasificación en evaluación del riesgo de caídas en adultos mayores con DPN. La identificación 
del riesgo de caída es la primera etapa para reducir la incidencia de estas, por lo que, la 
implementación de métodos de evaluación del riesgo de caídas tiene el potencial de prevenirlas 
mediante una intervención temprana, con cual se podrían reducir los costos de atención médica y 
mejorar la calidad de vida a las personas con alto riesgo, en este caso en una población con DPN que 
tienen un alto riesgo y que ha sido poco estudiada. Con lo cual, se permitiría una intervención más 
oportuna, como fisioterapia, cambios en los medicamentos, terapia ocupacional y una exploración 
más profunda de los factores específicos que conducen al riesgo a nivel individual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clínico CoP iTUG Completo

K-means 34.7% 42.7% 41.8% 36.7%

SVM 84.0% 73.3% 95.5% 95.0%

KNN 80.0% 74.7% 92.7% 96.4%

ANN 94.6% 88.0% 96.4% 98.6%



Evaluación del riesgo de caídas en adultos mayores con Neuropatía Diabética Periférica 

36 

 

6. Conclusiones y trabajo futuro 

Se contesta afirmativamente a la hipótesis de evaluar el riesgo de caída en adultos mayores con 
DPN mediante la implementación de un sistema predictivo a partir de la información clínica de las 
directrices AGS/BGS, la oscilación del CoP en reposo y la prueba TUG con el uso de los sensores 
inerciales, por lo cual, este estudio tiene el potencial para implementarse en estudios con 
poblaciones más grandes.  

La evaluación del riesgo de caídas en adultos mayores con DPN mediante la combinación de 
información de factores clínicos, del CoP y la prueba iTUG, entregó resultados en precisión de un  
90.9%, sensibilidad del 80% y especificidad del 100% en los métodos de SVM, KNN y ANN, siendo 
un buen resultado para la evaluación de este método comparado con lo reportado con autores con 
Greene y Howcroft. Aun así, no es posible definir si existe una diferencia significativa entre los 
métodos de iTUG y con los datos completos, ya que el conjunto de prueba (n=11) no es suficiente 
para diferenciarlos. Pero revisando los resultados de entrenamiento se podría sugerir la posibilidad 
de un mejor rendimiento de los datos completos comparados con la prueba iTUG, lo cual debe ser 
confirmada mediante la implementación del estudio con un número mayor de participantes.  

También por medio de este estudio, se pudo corroborar que los factores clínicos no son suficientes 
para hacer una predicción del riesgo del nivel de caída, ya que, por si sola la evaluación clínica está 
enfocada a poder categorizar a las personas ya después de que ha ocurrido un incidente. Aun así, 
aportan información importante para la evaluación, la cual junto al CoP y los sensores demuestran 
un buen desempeño. Además, esta prueba es rápida y la instrumentación es fácil y no requiere 
ningún técnico especializado para realizarla. 
 
Por otro lado, el CoP tiene un aporte en la evaluación estática ya que como se comprobó la oscilación 
del AP es significativa entre los controles y las personas con riesgo de caída, por lo cual es sistema 
de clasificación puede utilizar este parámetro como característica diferenciadora, al momento de 
evaluar problemas en el equilibrio, por lo tanto, esta es una medición vital al momento de poder 
evaluar el riesgo de caída en la población con DPN.  
 
La implementación de la prueba iTUG, es una técnica portátil que puede capturar y analizar datos 
cuantitativos de movilidad de manera eficiente, y que podría mejorar la evaluación del riesgo de 
caída, obteniendo mediciones cuantitativas y confiables a partir de la medición de la velocidad 
angular y la aceleración lineal de los segmentos estudiados del cuerpo, a partir de la extracción de 
características simples como el promedio, mediana, media, desviación estándar y valor RMS, que 
tuvieron un mejor resultado que utilizando la FFT. 
 
La implementación de la evaluación del riesgo de caída en personas con DPN permitiría concentrar 
los esfuerzos médicos en un examen más detallado, para identificar cuáles son los factores 
puntuales que están conduciendo a un nivel de riesgo alto, para una posterior implementación de 
intervenciones correctivas apropiadas por parte del médico y así poder disminuir el riesgo asociado 
a la persona. Esto debería conducir a una mejor calidad de la atención y una reducción en los costos 
hospitalarios asociados, debido a un menor número de ingresos y lesiones reducidas debido a las 
caídas. Además, es importante resaltar que este es uno de los estudios iniciales que han sido 
realizados para la evaluación de caídas en adultos mayores, en poblaciones con DPN en Colombia.  

Como trabajo futuro se propone, evaluar la viabilidad de medir la oscilación del CoP con los sensores 
inerciales y establecer el tiempo mínimo para adquirir datos significativos, sin aumentar el riesgo de 
caída del participante. Además, se recomienda la utilización de sensores que se puedan manejar 
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desde una aplicación unificada y de forma independiente para agilizar la captura y 
preprocesamiento de los datos.  

Posteriormente, se buscaría reducir el número de sensores para pasar de 3 sensores a un solo 
sensor, el cual podría estar ubicado en la parte baja posterior de la cintura por su cercanía al centro 
de masa, con lo cual se puede pensar en la posibilidad de utilizar una aplicación móvil en un Smart 
phone para la evaluación del riesgo de caída. Esta aplicación evaluaría constantemente la marcha y 
el riesgo de caída desde el mismo celular de la persona, y en el momento de detectar un riesgo alto 
se realizaría una alerta mediante una retroalimentación o bio-feedback y evitar la caída.  
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1: Consentimiento informado. 
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Título de proyecto: “Evaluación del desplazamiento del centro de presión en personas diabéticas tipo 2 con 
más de 10 años de diagnóstico que presenten neuropatía diabética periférica”. 

Título de estudio: “Evaluación del riesgo de caídas en adultos mayores con neuropatía diabética periférica”. 

Investigadores: Martha Zequera Diaz Profesora titular del departamento de ingeniería electrónica, Jhonathan 
Sora Cárdenas Estudiante de Maestría en Bioingeniería. 

Estimado(a) Señor/Señora: 

La justificación y los objetivos de la investigación: 

Las caídas tienen consecuencias significativas para los adultos mayores como son: Dolor, aumento en las 
caídas recurrentes, alta incidencia de fracturas, movilidad reducida, pérdida de confianza y dependencia, lo 
que disminuye la calidad de vida del adulto mayor y puede ser una causa de aumento de la mortalidad. 
Teniendo en cuenta que las personas con neuropatía diabética periférica tienen más probabilidades de caerse 
y de informar una lesión en comparación con adultos mayores sanos, la evaluación del riesgo de caída en esta 
población especifica es una herramienta de prevención importante y efectiva, que ayuda a determinar las 
intervenciones más apropiadas para reducir o eliminar las caídas. 

Por lo anteriormente dicho, el objetivo de esta investigación es: “Evaluar el riesgo de caídas en adultos 
mayores con neuropatía diabética periférica mediante la implementación de un sistema predictivo a partir la 
de la información clínica, la oscilación del Centro de Presión (CoP) en reposo y la prueba Timed Up and Go 
(TUG) con el uso de los sensores inerciales.” Este estudio hace parte del proyecto de investigación: “Evaluación 
del desplazamiento del centro de presión en personas diabéticas tipo 2 con más de 10 años de diagnóstico que 
presenten neuropatía diabética periférica”. 

Procedimientos:  

Si Usted acepta participar en el estudio, el procedimiento será el siguiente: 

El procedimiento se realizará en el laboratorio de Footlab ubicado en el centro Ático de la Pontificia 
Universidad Javeriana, serán realizadas por personal capacitado y consta de dos etapas, la primera etapa se 
realiza un estudio clínico y en la segunda etapa se realiza el estudio de la oscilación del Centro de Presión 
(CoP) en reposo y la prueba Timed Up and Go, estos estudios tendrán una duración aproximada de 15 y 45 
minutos respectivamente. 

En la primera etapa se realiza por parte del médico encargado efectuar un emanen físico general junto a una 
encuesta de riesgo de caídas realizada por parte del investigador.  La segunda etapa se realizará utilizando 
tres unidades de medición inercial (sensores) que se fijan uno en la parte inferior de la espalda y los otros dos 
sensores son ubicados en el punto medio frontal de la pierna izquierda y derecha. Posteriormente, estará 
sentado en una silla, la persona debe ponerse de pie, caminar recta por 3 metros a su ritmo normal, darse la 
vuelta, caminar hacia la silla y sentarse nuevamente. Continuando con la adquisición del centro de presión 
que se realizará mediante la plataforma de presión. En donde, se procede a estar sobre la plataforma con los 
pies colocados uno al lado del otro a un ancho de los hombros y los brazos en una posición relajada en los 
costados del cuerpo, durante 60 segundos con los ojos abiertos y otros 60 segundos con los ojos cerrados, 
cada ejercicio se realizará 3 veces con un descanso de 1 minuto entre las pruebas. 

Molestias o riesgos esperados: 

Los riesgos potenciales que implican su participación en este estudio son mínimos. Si alguna de las preguntas 
o procedimiento le hicieran sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla o de no realizarlo. 
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En el caso de daños que le afecten directamente, causados por la investigación, usted tendrá la disponibilidad 
de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente tendría derecho. 

Beneficios: 

Usted no recibirá un beneficio directo por su participación en el estudio y tampoco implicará algún costo para 
usted. 

Confidencialidad: 

Toda la información que Usted nos proporcione para el estudio será de carácter estrictamente confidencial, 
será utilizada únicamente por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 
propósito. Usted quedará identificado(a) con un número y no con su nombre. Los resultados de este estudio 
serán publicados con fines científicos, pero se presentarán de tal manera que no podrá ser identificado(a). 

Participación Voluntaria/Retiro: 

Tenga en cuenta que la participación en este estudio es absolutamente voluntaria, y además usted tiene la 
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin que por 
ello se creen perjuicios. 

Tenga en cuenta que nosotros tenemos el compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 
durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando. 

Cualquier pregunta, comentario o preocupación con respecto al estudio se puede comunicar con investigador 
(Martha Zequera Diaz) que estará a su disposición para que estas dudas sean aclaradas, al siguiente número 
de teléfono 300 2777261 en un horario de lunes a viernes de 8 am a 12 pm y de 2 a 5 pm, o al correo 
electrónico mzequera@javeriana.edu.co. 

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea 
tan amable de firmar. 

 

 

 

 

 

 

FORMATO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO E INFORMADO PARA LA EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDAS 
EN ADULTOS MAYORES CON NEUROPATÍA DIABÉTICA PERIFÉRICA. 

Todos los participantes llenarán el siguiente formato, previo a la realización de los procedimientos. Esta es 
una forma de aceptación legal para participar en la investigación, que usted puede libremente firmar si está 
de acuerdo en los siguientes aspectos: 

Yo _____________________________________________________________, con Cédula de Ciudadanía 
Número ____________________________ de ____________________________. Para los efectos legales que 

mailto:mzequera@javeriana.edu.co
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corresponden, declaro que he recibido información amplia y suficiente sobre el estudio, titulado: “Evaluación 
del riesgo de caídas en adultos mayores con neuropatía diabética periférica” en el cual se pretende  “Evaluar 
el riesgo de caídas en adultos mayores con neuropatía diabética periférica mediante la implementación de un 
sistema predictivo a partir la de la información clínica, la oscilación del CoP en reposo y la prueba TUG con el 
uso de los sensores inerciales”. Se me ha explicado que me realizaran: El procedimiento que se realizará en el 
laboratorio de Footlab ubicado en el centro Ático de la Pontificia Universidad Javeriana, serán realizadas por 
personal capacitado y tendrá una duración aproximada de 60 minutos. Este consta de tres etapas, la primera 
es realizar por parte del médico encargado realiza un emanen físico junto a una encuesta. La segunda etapa 
se realizará utilizando tres unidades de medición inercial (sensores) que se fijan, uno en la parte inferior de la 
espalda y los otros dos sensores son ubicados en el punto medio frontal de la pierna izquierda y derecha. 
Posteriormente, estará sentado en una silla, la persona debe ponerse de pie, caminar recta por 3 metros a su 
ritmo normal, darse la vuelta, caminar hacia la silla y sentarse nuevamente. La tercera etapa es la adquisición 
del centro de presión que se realizará mediante la plataforma de presión. En donde, se procede a estar sobre 
la plataforma de fuerza con los pies colocados uno al lado del otro a un ancho de los hombros y los brazos se 
colocaron en una posición relajada en los costados del cuerpo, durante 60 segundos con los ojos abiertos y 
otros 60 segundos con los ojos cerrados. Igualmente conozco que los costos adicionales que demanda la 
investigación corren a cargo del investigador. Conozco los compromisos que adquiero con el proyecto y que 
en todo momento seré libre de continuar o de retirarme, con la única condición de informar oportunamente 
mi deseo, al investigador(es). 

 

Yo _______________________________________________________________________, con Cédula de Ciudadanía 
Número ____________________________ de ____________________________, asumo el papel de testigo presencial 
del presente consentimiento informado en la ciudad de Bogotá , el día ______ mes ______ del año ______. (Testigo No.1) 

 

Yo _______________________________________________________________________, con Cédula de Ciudadanía 
Número ____________________________ de ____________________________, asumo el papel de testigo presencial 
del presente consentimiento informado en la ciudad de Bogotá , el día ______ mes ______ del año ______. (Testigo No.2) 

 

Acepto voluntariamente participar sin más beneficios que los pactados previamente. 

Nombre __________________________________________ 

Cédula de Ciudadanía _______________________________ 

 

Firma ____________________________________________ 
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8.2. Anexo 2: Protocolo toma de datos clínicos. 

 

ID participante:

Fecha y hora:

 Preguntas de Detección Riesgo de Caida SI NO NS/NR

¿Ha tenido dos (2) o más caídas en los ultimos doce (12) meses?

¿Presento una caída aguda?

¿Presenta dificultada para caminar o mantener el equilibrio?

Riesgo (Alto/Bajo)

Edad(años):

Estatura (cm):

Punto medial de la tibia (cm):

Altura Pelvis (cm):

Peso (Kg):

Genero:

SI NO NS/NR

¿Actualmente se encuentra tomando medicamentos?

¿ Estos medicamnetos afectan el equilibrio del participante?

¿Presencia de polifarmacia?

Cuales:

Valor de la toma de tensión minuto 0

Valor de la toma de tensión minuto 1

Valor de la toma de tensión minuto 3

SI NO NS/NR

Presencia de hipotensión ortostática

SI NO NS/NR

¿Presenta problemas de visión no corregidos?

¿Cuáles?

SI NO NS/NR

Presenta diabetes

Duración (Años)

SI NO NS/NR

Presenta DPN

Puntuación pie izquierdo y derecho

Duración (Años)

Firma  del Médico:

Nombre del Médico:

Investigadores:

Polifarmacia:

Riesgo de caida:

Datos Clinicos

Cualquier respuesta positiva a las preguntas de detección coloca a la persona en un grupo de alto 

riesgo que merece una evaluación adicional.

Observaciones examen medico:

Diabetes y DPN:

Tensión:

Problemas de visión: 

Pontificia Universidad Javeriana

Maestría Bioingeniería 

Encuesta grupo de Riesgo - Datos clinicos


