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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE.

La Enfermedad de Alzheimer ha sido habitualmente clasificada, seglin su localizacién, dentro del grupo de
las Demencias Corticales, con una sintomatologia puramente cognitiva. Sin embargo, se ha podido
comprobar que hay personas diagnosticadas de EA que presentan, ademas de la sintomatologia cognitiva
“clasica”, alteraciones de la postura y del equilibrio, asi como otras complicaciones relacionadas con ésas
como caidas, deterioro funcional, temor o incluso disfagia. La prevalencia y la complejidad de estas
alteraciones se ven incrementadas a medida que avanza la enfermedad y su estudio puede contribuir al
diagndstico mas precoz de la demencia. Gracias a la neuroimagen se ha comprobado como estructuras
corticales y subcorticales que intervienen en el control postural se ven afectadas por una pérdida de
volumen en la Enfermedad de Alzheimer.

Para evaluar el Control Postural a nivel clinico se suelen utilizar pruebas subjetivas y pruebas exploratorias
basadas en la observacidn, que carecen de la espeficidad y sensibilidad suficientes para detectar
alteraciones del equilibrio o de la marcha en los estadios mas iniciales del proceso demencial. La
Tecnologia de la Informacion y la Comunicacién (TIC) nos ofrece diferentes herramientas para poder llevar
a cabo evaluaciones mas objetivas y que nos permitan controlar de un modo mas riguroso los resultados
de nuestras intervenciones. Algunos de estos instrumentos tienen la ventaja de ser econdmicos,

accesibles y faciles de manejar para su implatacién y suo en el contexto clinico.

Palabras Clave: Postura, Control Postural, Equilibrio, Enfermedad de Alzheimer, Nuevas Tecnologias.

Alzheimer's disease has usually been classified, according to its location, within the group of Cortical
Dementias, with a purely cognitive symptomatology. However, it has been found that there are
people diagnosed with AD who show, in addition to the "classic" cognitive symptoms, alterations in
posture and balance, as well as other complications related to them such as falls, functional
impairment, fear or even dysphagia. The prevalence and complexity of these alterations are
increased as the disease progresses, and their study can contribute to the earlier diagnosis of
dementia. Thanks to neuroimaging, it has been proven how cortical and subcortical structures that
intervene in postural control are affected by a volume loss in Alzheimer's disease.

In order to evaluate the Postural Control at a clinical level, subjective and exploratory tests based on
observation are usually used, lacking the sufficient specificity and sensitivity to detect alterations of
balance or gait in the most initial stages of the insane process. Information and Communication
Technology (ICT) offers us different tools to be able to carry out more objective evaluations and to
allow us to control in a more rigorous way the results of our interventions. Some of these
instruments have the advantage of being economical, accessible and easy to handle for their

implantation and suo in the clinical context.

Keywords: Posture, Postural Control, Balance, Alzheimer's Disease, New Technologies.



INTRODUCCION.

El incremento de la esperanza de vida en la sociedad actual lleva consigo un aumento en la incidencia
de las enfermedades de cardcter crénico relacionadas sobre todo con el envejecimiento, como por
ejemplo las demencias. La demencia es un sindrome o conjunto de sintomas de predominio cognitivo
que se deben a la destruccidon de las neuronas encargadas de llevar a cabo la funcion cognitiva
alterada. Este cuadro evolucionard hasta dejar a la persona en una situacion de maxima
dependencia, encamada, sin capacidad de comunicacion y de reconocimiento del entorno, e incluso
sin poder alimentarse (12

Se estima que la demencia afecta aproximadamente a unos 50 millones de personas en todo el
mundo, una cifra que se espera que alcance los 82 millones en 2030 y los 152 millones en 2050;
registrandose, aproximadamente, unos 10 millones de nuevos casos cada afio. Por otro lado, el 60%
de los casos mencionados anteriormente viven en paises reconocidos por el Banco Mundial como de
rentas bajas y medias, unas cifras que igualmente se iran incrementando hasta superar los 70
millones en 2050 (34 La causa mas frecuente de demencia es la Enfermedad de Alzheimer (EA),
responsable de un 60% a un 80% de los casos diagnosticados de demencia [1,5. Segun Niu et al. la
Enfermedad de Alzheimer presenta una prevalencia en Europa del 4,4% en personas mayores de 56
afios y una incidencia del 12,33 por 1000 personas — afio 26}

Existen diferentes criterios a la hora de clasificar a las demencias, lo cual nos permite identificar
perfiles clinicos mas concretos dentro de dicho sindrome, lo que a su vez facilitard su abordaje (y
diagndstico), asi como la determinacidn de las lineas estratégicas de tratamiento mas adecuadas
para cada proceso demencial (7).

Atendiendo a la clasificacién topografica, es decir, segln la estructura cerebral afectada, hay que
tener en cuenta que la corteza cerebral tiene como funcién principal la de llevar a cabo tareas
integradoras y cognitivas, por lo que su afectacién dara lugar a problemas de orientacién, memoria o
lenguaje, e incluso puede haber problemas de agnosia, afasia o alteraciones conductuales. Por otro
lado, las estructuras subyacentes a la corteza (estructuras subcorticales) como son la sustancia
blanca y los nucleos subcorticales, tienen funciones mas vinculadas a los procesos motores y
autondmicos e, incluso, a la conexion del area cortical con las areas o estructuras efectoras; la
sintomatologia derivada de la afectacidon de estas estructuras es variada (dependiendo de donde se
establezca el compromiso), pero sobre todo encontramos alteraciones motoras (temblor,
bradicinesia, rigidez, alteraciones de la marcha, caidas), junto a otros sintomas como apatia,
bradipsiquia o trastornos mnésicos. Por tanto, en la clasificacion topografica hablaremos de
demencias de tipo Cortical o Subcortical, en funcidn de las estructuras mayormente afectadas (7).

(Figura 1).
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Figura 1. Clasificacion Topografica de las Demencias.
Fuente: Longoria M, Salinas RM, Sosa AL. Clasificacion y criterios diagndsticos actuales de las demencias. Arch
Neurocen (Mex) 2016; 21 Supl-especial-1: 7-25.

La EA es una enfermedad neurodegenerativa primara que afecta al cerebro, de etiologia desconocida
y que presenta como rasgos neuropatoldgicos mas representativos la acumulacién, sobre todo en el
Neocortex, de proteina beta amiloide en forma de Placas Seniles, factores inflamatorios y
alteraciones de la proteina Tau que dardn lugar a la presencia Ovillos Neurofibrilares, distribuidos por
la Corteza Entorrinal, Regiones del Hipocampo (CA1, CA3, CA4, Giro Dentado y Presubiculo) 76,10
Estos pueden ser sellos distintivos del diagndstico patolégico de la enfermedad de Alzheimer y ser
confirmados mediante examen histopatoldgico post mortem [11;.

El diagndstico de la EA en estadio preclinico es posible mediante el empleo de biomarcadores, que
variaran en funcién del momento en el que se encuentre el proceso fisiopatoldgico. En un primer
momento pueden encontrarse biomarcadores debidos al acumulo de amiloide en el cerebro
(amiloidosis cerebral) que consiste en la disminucién en el LCR de AB4; y el aumento en la retencion
de trazadores de amiloide empleando la PET (Tomografia por Emisién de Positrones). Posteriormente
apareceran biomarcadores debidos al dafio funcional (disfunciéon sindptica), que consisten en la
disminucion en la captacion de fluorodeoxiglucosa en la regidon temporo-parietal en la PET vy
disfunciones en esas mismas areas en la RM. Por ultimo, estaran los biomarcadores indicativos de
dafio estructural (pérdida neuronal), y consisten en la identificacién de atrofia cerebral en el I6bulo
Temporal Medial y Corteza Paralimbica y Temporo-parietal mediante RM [911,12;. El incremento de
proteina Tau en el LCR es un biomarcador de dafio neural, pero no es especifico de la EA (12,13,
Clinicamente la Demencia por EA se caracteriza por un declive cognitivo, de progresién lenta, donde
predominan sobre todo alteraciones de la memoria inmediata, alteraciones visoespaciales, del
lenguaje y de las praxias. Existen diferentes criterios diagndsticos, como los que incluye el Manual

Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM) de la Asociacion Americana de



Psiquiatria (APA) en su quinta edicidn, en la cual se establecen los criterios diagndsticos tanto pata el

Trastorno Neurocognitivo Mayor como para el Leve debidos a la Enfermedad de Alzheimer (Tabla 1)

(7,11,12)- Para ver los Criterios Diagndsticos de Trastorno Neurocognitivo segin DSM-V ver ANEXO |

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE POR ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Criterios Diagnosticos

A. Cumple criterios de Trastorno Neurocognitivo Mayor o Leve (Ver Anexo I)

Presenta un inicio insidioso y una progresién gradual del trastorno en uno o mas dominios cognitivos
(en el trastorno neurocognitivo mayor tienen que estar afectados por lo menos dos dominios).

Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer como probable o posible, como sigue:
Para el Trastorno Neurocognitivo Mayor:

Se diagnostica Enfermedad de Alzheimer Probable si aparece algo de los siguientes; en caso
contrario, debe diagnosticarse Enfermedad de Alzheimer Posible.

1. Evidencias de una mutacién genética causante de la enfermedad de Alzheimer en los
antecedentes familiares o en pruebas genéticas.

2. Aparecer los tres siguientes:

a. Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje, y por lo menos de otro
dominio cognitivo (basada en una anamnesis detallada o en pruebas neuropsicoldgicas
seriadas).

b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas prolongadas.

c. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra enfermedad
neurodegenerativa o Cerebrovascular, otra enfermedad neuroldgica, mental o sistémica, o
cualquier otra afeccidn con probabilidad de contribuir al declive cognitivo).

Para el Trastorno Neurocognitivo Leve:

Se diagnostica la Enfermedad de Alzheimer Probable si se detecta una evidencia de mutacion
genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genética o en los
antecedentes familiares.

Se diagnostica la Enfermedad de Alzheimer Posible si no se detecta ninguna evidencia de mutacion
genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genética o en los
antecedentes familiares, y aparecen los tres siguientes:

1. Evidencias claras de declive de la memoria y el aprendizaje.
2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas prolongadas.

3. Sin evidencia de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra enfermedad
neurodegenerativa o Cerebrovascular, otra enfermedad neuroldgica o sistémica, o cualquier otra
afeccion con probabilidades de contribuir al declive cognitivo).

La alteracion no se explica mejor por una enfermedad Cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algin otro trastorno mental, neurolégico o
sistémico.

Tabla 1. Criterios Diagndsticos DSM — V para el Trastorno Neurocognitivo Mayor o Leve por
Enfermedad de Alzheimer
(Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos

mentales, quinta edicion (DSM-V). Madrid: Masson; 2014.)




Tradicionalmente, se ha considerado que la neuropatologia de la EA tiene una distribucién
exclusivamente cortical, mostrando una clinica puramente cognitiva 75 algo que dista bastante de la
realidad clinica, ya que con frecuencia encontramos personas diagnosticadas de EA que, asociada a la
sintomatologia cognitiva “clasica”, presentan alteraciones de la postura y del equilibrio, responsables
de complicaciones de elevada trascendencia como la alteracion del patrén de marcha, caidas,
deterioro funcional, temor o incluso disfagia [141516) que, @ su vez, generan un gran impacto en la
calidad de vida tanto de la persona enferma, como de su entorno socio-familiar mas cercano. Sin
embargo, estas alteraciones han sido poco atendidas y estudiadas, incluso en el dmbito clinico,
porque se han asociado directamente a los procesos de senectud, considerandose como normales y
propias de la edad; sin valorar ni tener en cuenta si la influencia de la enfermedad afecta a
estructuras implicadas en los mecanismos de control motor y postural.

Ademas, a nivel clinico cuando se procede a evaluar aspectos del control postural, como la postura,
el equilibrio o la marcha, generalmente se hace de manera subjetiva, basando dicha evaluacién en
cuestionarios (autoinformados), pruebas exploratorias neurolégicas o en la simple observacién del
investigador (1417131920 Ello da lugar a una interpretacién grotesca y bastante subjetiva de la
situacidn real que la persona presenta en relacién con su control postural, careciendo de la
especificidad y sensibilidad suficiente como para poder detectar pequefios cambios o variaciones en
los componentes del control postural que indiquen afectacién de este y poder relacionarlo con
situaciones o cuadros de afectacidn cognitiva como ocurre en las demencias. Todo ello para poder
identificar de una manera mas optima los riesgos potenciales de la persona y asi, dirigir las
intervenciones de una forma mas eficiente al control de las complicaciones asociadas a los trastornos

posturales y del equilibrio.

OBIJETIVOS.
Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, el objetivo principal del presente trabajo es el de
exponer el efecto de la Demencia por Enfermedad de Alzheimer en el equilibrio y el control postural, y
la relacion de dicha influencia con las complicaciones que suelen acompafiar a este sindrome y que
impactan negativamente en la calidad de vida de la persona afectada. Para ello se establecen los
siguientes objetivos secundarios:
- Describir las alteraciones motoras que se producen en la demencia por enfermedad de
Alzheimer como consecuencia del deterioro del control postural.
- ldentificar métodos objetivos de evaluacion de control postural y equilibrio, utilizados en los
casos de demencia, aplicando las nuevas tecnologias.
- Exponer los parametros o variables mas relevantes del control postural y equilibrio en

personas con demencia por Enfermedad de Alzheimer, que puedan ser utilizados para la



elaboracidon de protocolos y guias de evaluacién y tratamiento futuros que permitan la
deteccién temprana de las alteraciones posturales en personas afectadas por demencia por
Enfermedad de Alzheimer y que contribuyan a reducir las complicaciones derivadas de tales

alteraciones.

METODOLOGIA.

Este trabajo sigue el disefio de una revision narrativa. Para llevar a cabo la busqueda bibliografica se
consultaron las bases de datos de Ciencias de la Salud: Pubmed, Medline (Proquest), CINHAL, y
algunas busquedas en el buscador “Google Académico”, también se consultaron referencias
presentes en articulos consultados y paginas web de interés.

Se consideraron como criterios de inclusién, que fueran articulos originales (revisiones, estudios o
ensayos clinicos) publicados en los ultimos 10 afios (2008 — 2018), en inglés o espafiol, con
posibilidad de acceder al texto completo (a través de la plataforma de la biblioteca de la Universidad
de Almeria). Los criterios de exclusion fueron, que fueran anteriores al afio 2008 (salvo aquellos
estudios que se consideraron relevantes para el desarrollo del trabajo), que su contenido se alejara
del propdsito del presente trabajo y la imposibilidad de acceder al texto completo.

Los descriptores o Palabras Clave utilizadas fueron: “posture”, “postural sway”, “postural control”,

“dementia”, “Alzheimer”.

RESULTADOS.

Para llevar a cabo la presente revision narrativa se hizo una consulta en las bases de datos
anteriormente nombradas, utilizando los descriptores que se indican en la metodologia,
obteniéndose primeramente 52 resultados. De esos trabajos se accedié a otros 79 que podian
guardar relacion con los objetivos de esta revisién. De todos los trabajos obtenidos, se descartaron
33 por no cumplir con los criterios de inclusion o no ser relevantes, quedando un total de 98
articulos.

Dando cumplimiento a los objetivos de la presente revisidn narrativa, sus resultados se exponen en
dos apartados, el primero trata de las alteraciones del Control Postural asociadas a la Demencia por
Enfermedad de Alzheimer, y en el segundo se exponen los métodos objetivos y cuantitativos de
evaluacién del Control Postural y el equilibrio en personas con demencia por Enfermedad de
Alzheimer, basados en las Nuevas Tecnologias. Estos se han distribuido siguiendo un orden de
complejidad y en su descripcion se incluyen algunas caracteristicas relevantes, asi como las variables

de evaluacién utilizadas en los diferentes estudios en los que han sido utilizados.
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1. Alteraciones del Control Postural asociadas a la Demencia por Enfermedad de Alzheimer.

La informacién procedente del medio interno y del externo es recogida por los sistemas sensoriales y
enviada al SNC para ser procesada, integrada y canalizada hacia los sistemas motores somaticos que
controlan el sistema musculoesquelético 1212, ¥ que llevaran a cabo entre otras funciones, la de
permitir mantener diferentes posturas (posiciones estaticas del cuerpo o sus partes), con el cuerpo
erguido en contra de la gravedad y con una base de apoyo considerablemente pequefia (pies).
Ademas, estos sistemas motores deben permitir que el organismo puede efectuar movimientos
(paso de una postura a otra), desplazandose el cuerpo en su totalidad o desplazando zonas
especificas del mismo en movimientos mads precisos; alterndndose continuamente posturas vy
movimientos, permitiendo una interaccién permanente con el entorno que nos rodea 3.4 La
finalidad de los mecanismos de Control Postural es la de orientar las diferentes partes del cuerpo (a
través de respuestas que anticipen los movimientos voluntarios en la direccién deseada),
conservando el equilibrio entre ellas mismas o en su relacién con el entorno externo (en presencia de
la gravedad), mientras el cuerpo permanece estatico o en movimiento (debe ser adaptativo) z5;.

El equilibrio es el estado en el que todas las fuerzas que actian sobre el cuerpo suman cero, por lo
que éste puede mantener la posicion deseada (equilibrio estdtico) o desplazarse y realizar
movimientos deseados sin perder tal estado (equilibrio dindamico). Para ello sera necesario regular la
postura con respecto a la gravedad, lo cual exige una adecuada distribucién del tono muscular y
postural, integrando las diversas aferencias sensoriales (Propioceptivas, Extereoceptivas,
Vestibulares y Visuales) que dependerdn tanto del entorno, como de los movimientos voluntarios y
automaticos que se estén llevando a cabo 24,26,27;-

Aunque la Enfermedad de Alzheimer (EA) se considera de distribucion cortical con clinica puramente
cognitiva 7,5, como puede comprobarse en los criterios diagndsticos expuestos anteriormente [15), en
la préctica clinica es frecuente encontrar personas que, acompainando al cortejo clasico de sintomas
cognitivos, presentan variaciones posturales y alteraciones del equilibrio y la marcha 362529}, llegando
incluso a la pérdida total de la capacidad de control sobre estos aspectos. No obstante, cada vez se es
mas consciente de ello y ya existen algunas investigaciones que ponen de manifiesto la presencia de
alteraciones tanto del equilibrio como de la marcha en casos de estados iniciales de EA y de
Deterioro Cognitivo Leve [14,15,17,30,31,32,33,34,3536]-

Hasta ahora, la falta de medios para el estudio “in vivo” de los mecanismos patoldgicos implicados en
los procesos demenciales solo nos permitia establecer un diagndstico certero de Demencia tipo
Alzheimer (DA) mediante necropsia del cerebro, una vez la persona habia fallecido. De esta manera,
el acceso a estas estructuras se hacia Unicamente cuando estaban totalmente afectadas, buscando
una relacion entre lo que se evidenciaba en ese momento y la evolucién de la sintomatologia que la

persona habia ido presentando en el transcurso de la enfermedad. A ésto se le une que, como ya se
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ha comentado anteriormente, los problemas de control postural, es decir las alteraciones de la
postura, equilibrio o patréon de marcha que presentan las personas con demencia, incluida la EA,
ademas de otras comorbilidades como el temor, las caidas, la disfagia o el deterioro funcional han
sido asociadas tradicionalmente a la edad y a los procesos de envejecimiento [1415). Por este motivo,
el estudio y abordaje de las mismas, asi como la posible afectacion de las estructuras neurales que
intervienen en su control, no habian despertado un gran interés. Tal y como afirma Young-Wook et
al. “las estructuras subcorticales no han sido objeto de estudios previos, a pesar de las evidencias del
papel de estas estructuras en el control postural” en el estudio de la demencia por Enfermedad de
Alzheimer [14). Sin embargo, esta idea de asociacidn entre deterioro funcional del SNC y senectud va
perdiendo consistencia a medida que se avanza en la investigacidn, y trabajos como los de Paquette
et al. 377 nos demuestran que, aunque el envejecimiento se asocie con una reduccion lenta y
progresiva de los sistemas sensoriales y motores, asi como de sus funciones integradoras, las
personas de edad avanzada pueden mantener facilmente el equilibrio, mediante adaptaciones y
ajustes en la velocidad y amplitud del movimiento.

Estos resultados apoyan al modelo de envejecimiento propuesto por Wallacott (citado por Paquette
et al.) 375, que nos muestra como el envejecimiento normal y sus signos y sintomas subclinicos no
tienen por qué afectar al estado funcional de las personas mayores, siempre y cuando el SNC pueda
compensar el detrimento de sus componentes mediante la adaptacién de los movimientos (3.
Cuando el SNC no pueda compensar estas variaciones y déficits, surgiran las discapacidades
funcionales. Papegaaij et al. ;33 hablan de que debido a la edad se producen cambios en las
estructuras neurales implicadas en el Control Motor, entre otros: una reduccién del volumen de
Materia Gris en diferentes dreas corticales (sensoriales y motoras) que se debe mas a una reduccién
de la complejidad neuronal (tamafio neuronal, densidad sindptica, etc.) que a una pérdida del
numero de neuronas; y de Sustancia Blanca, sobre todo en el cuerpo calloso, lo que se va a
manifestar como una reduccion del rendimiento motor en tareas de transferencia interhemisférica y
reduccion de la velocidad del procesamiento central. Sin embargo, lo que ocurre es que, coincidiendo
con lo expuesto por Wallacott (citado por Paquette et al.) 37}, el posible deterioro funcional derivado
de estos cambios se compensa por mecanismos de reorganizacién a nivel cortical neural que se van
generando de manera progresiva, que dan lugar a estrategias compensatorias como por ejemplo una
mayor activaciéon neuronal o la asignacion de mayores recursos neuronales en comparacién con
sujetos jovenes (3. Por tanto, para que el rendimiento en las tareas posturales se vea afectado, el
deterioro y la pérdida de sustancia gris y blanca han de ser mayores que aquel que se produce
asociado al envejecimiento normal y que es compensado por la reorganizacion estructural natural
del organismo, escapando de las posibilidades de dicha compensaciéon y haciendo evidentes las

consecuencias de tal deterioro (envejecimiento patoldgico).

12



Gracias a los avances en neuroimagen se han podido identificar con mayor certeza las dareas
cerebrales implicadas en la sintomatologia de la EA [14, ¥ se han encontrado en pacientes con
diagndstico de EA evidencias de afectacién de estructuras corticales (Corteza Frontal y Parietal) y
subcorticales (Tronco encefélico, Ganglios Basales, Cerebelo) relacionadas con el control postural y el
equilibrio [14,26,39,40,41,42,43) algo que, sin duda, ha de tenerse en cuenta a la hora de abordar y
establecer un plan de intervencién para estos sindromes.

En el trabajo de Wook et al. [14) se procedié a valorar el volumen de estructuras subcorticales
(Amigdala, Tdlamo, Nucleo Caudao, Putamen, Globo Palido, Nucleo Accumbens, Sustancia Negra
compacta) y del Hipocampo, mediante RMN y observaron que todas las estructuras estudiadas, a
excepcion del Globo Palido fueron mds pequenas en personas con DA en comparacién con los
controles ajustados por edad y sexo, y que esta pérdida de volumen en las estructuras citadas se
relacionaba con un incremento en la inestabilidad postural, evaluada con posturégrafo [14).

Como se comentaba anteriormente, algunos estudios demuestran la existencia de alteraciones del
equilibrio y control postural y que guardan una relacién positiva con el proceso demencial por EA
[26,28,29,30,45] 10 cual incrementa el riesgo de caidas en estas personas. Incluso diferentes autores
aseguran que la prevalencia de dichas alteraciones se incrementa a medida que la gravedad de la EA
se acrecenta (304647438 ESte deterioro del control postural y del equilibrio se traduce en
inestabilidad postural, manifestada por el aumento de los movimientos de balanceo postural y, sobre
todo, por una mayor velocidad y variabilidad de dichos movimientos ¢4s5; debido las dificultades que
encuentra la persona para ajustar la postura ;5. Es evidente que esta situacidn repercute
negativamente en la capacidad funcional de la persona a la hora de desarrollar las Actividades de la
Vida Diaria (AVD).

Ademas de incrementarse el riesgo de caidas, el temor a las mismas, o el deterioro funcional, una de
las complicaciones que también se asocian al deterioro del control postural y motor es la disfagia (49).
Desde el punto de vista postural, estas personas pueden presentar afectacién en la coordinacion
troncal — pélvica, con deterioro en los movimientos sincrénicos entre estos segmentos (37,
encargados de los ajustes posturales necesarios para mantener una buena alineacién entre los
segmentos corporales. Esta dificultad afectard también al posicionamiento y la biomecanica de la
cabeza y las estructuras orofaringeas, como el d6rgano fonador y deglutor, incrementandose las
dificultades para deglutir y alimentarse (49 5051,52,53)-

Otros estudios, partiendo de la evidencia de la afectacién del control postural y del equilibrio en la
demencia por EA, han estudiado la influencia de ésta en el patrén de marcha [1s,16,24,27,28,32,36,54,55,56,57]
utilizando la “Doble Tarea” (marcha + tarea cognitiva) como recurso que demuestra la participacién
cortical en esta tarea (atencién y funciones ejecutivas), entendida generalmente como de

predominio subcortical (325550245 En el estudio de la marcha en personas con demencia por EA se ha
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comprobado que la velocidad de ésta disminuye a medida que la enfermedad de Alzheimer se va
agravando, entre otras cosas porque la longitud de la zancada disminuye y aumenta el tiempo de
apoyo [2127,32,57,60]- INCluso se sugiere la existencia de un fenotipo motor de marcha inestable e
insegura asociado al DCL y la Demencia Leve — Moderada [1532,33,34,35]- Las alteraciones en el patrén de
marcha presentan una mayor prevalencia en las personas con demencia, existiendo una relacion
directa entre la gravedad del Deterioro Cognitivo y las anomalias de la marcha [24).

La doble tarea, aplicada en la evaluaciéon de la marcha o del equilibrio, ayuda a determinar la
naturaleza de los déficits en el control de ambas funciones, al aumentar el “estrés” en las redes
cognitivas que regulan el control tanto de la marcha como del equilibrio [see1,6263, Y2 que, ante
alteraciones sensoriomotoras, el control de la marcha depende cada vez mds de procesos cognitivos

mas consistentes [sq).

2. Aplicacién de las Nuevas Tecnologias en la Evaluacion y tratamiento de las Alteraciones del
Control Postural en afectados de Demencia por EA.

Como ya se ha podido expuesto, en la EA ademas de afectacidn cortical, existe un compromiso de las
estructuras subcorticales, incluyendo las vias de comunicacién entre estos niveles, encargadas del
control postural y del equilibrio, lo que conlleva a la presencia de alteraciones en el control postural,
manifestadas principalmente como alteraciones del equilibrio y de la marcha. Segun algunos estudios
estas alteraciones pueden detectarse en individuos con un alto nivel de discapacidad derivada de la
evolucién de la demencia, pero también pueden ser detectados en sujetos que no presenten una
discapacidad clinicamente aparente [1s64,65); €5to nos indica que, aunque pueda parecer que personas
con EA tengan un equilibrio normal en la Inspeccidn Clinica Clasica, los cambios producidos por dicha
afectacién en estadios iniciales puede producir alteraciones sutiles en el Control Postural que pueden
ser detectados con métodos de evaluacidon mas precisos y avanzados [15). Se hace necesario explorar
esta dimensidn para poder establecer un abordaje mas completo a estas personas, pero el manejo
de las alteraciones del control postural se ve obstaculizado, entre otras cosas, por la evaluacién
enrevesada y complicada de los trastornos del equilibrio, una combinaciéon de toma de decisiones y
examen fisico cuyas pruebas no son infalibles.

Segun Woollacott y Shumway-Cook (citados por Visser et al.) g5 con frecuencia nos encontramos con
diversas pruebas de evaluacién clinica (escalas, cuestionarios) para el equilibrio y control postural
gue, aunque identifican los casos de forma razonable, muestran una proporciéon de predicciones
falsas negativas demasiado alta. Entre las debilidades que presentan este tipo de pruebas
tradicionales estdn la ejecucidn variable y la interpretacién cambiante de los resultados por parte de

los clinicos, debido al uso de sistemas de puntuacién demasiado subjetivos (s 67,63]-
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En la clinica son necesarias herramientas evaluativas fiables que nos aporten datos objetivos y de
manera cuantitativa, para que se pueda tener una idea exacta de la situacion / problematica de la
persona, asi como de los resultados de nuestras intervenciones [¢). Para ello, y ante la problematica
de que ninguna herramienta de evaluacidn clasica (escalas y cuestionarios) capta completamente la
complejidad de la enfermedad demencial, algunos autores han centrado sus investigaciones en las
Nuevas Tecnologias g5 A través del uso de las Nuevas Tecnologias, se han buscado herramientas
evaluativas mas innovadoras, objetivas, reproducibles y sensibles a los cambios en estadios mas
precoces de la enfermedad (indetectables por las pruebas clasicas), siendo en la Tecnologia de la
Informacién y la Comunicacién (TIC) donde se ha encontrado un amplio repertorio de dispositivos
que pueden ser bastante utiles [gg 70,71

No obstante, se reconoce la necesidad y la importancia del uso combinado de métodos de evaluacidn
tanto objetivos como subjetivos, ya que, ademas de la informacidn objetiva sobre los cambios
fisiolégicos que afectan al control postural, equilibrio o marcha, con los métodos subjetivos como
puede ser un cuestionario autoinformado obtenemos informacidn sobre el impacto que ese
problema postural genera en el dia a dia de la persona, una informacién muy relevante a la hora de
querer atender a la persona de un modo amplio y global ;5. Sin embargo, esta revisidon se ha
centrado en los métodos de evaluacidn postural basados en las Nuevas Tecnologias, y su aplicacion
principalmente en personas con Demencia tipo Alzheimer, para conseguir una visién mas completa
de las variaciones a nivel postural y del equilibrio que sufren estas personas. Dichos métodos se
describen a continuacion, siguiendo un orden de mayor a menor complejidad en su uso vy

aplicabilidad.

2.1.Posturografia Dindamica Computarizada (CDP). 14,1566

Se trata de una superficie con reposapiés o plataforma de fuerza dinamica (se desplaza realizando
rotaciones y traslaciones) con un entorno visual mévil con pantalla LCD e iluminacion. Cuenta con un
programa software del sistema NeuroCom® Balance Manager® que mide y registra las fuerzas
verticales y horizontales ejercidas por los pies de la persona participante, la cual se situa sobre la

plataforma de pie (descalza) mirando hacia delante (Figura 2).
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Modelos.

- EquiTest version 4.0, NeuroCom, Clackamas,
Oregon.

- SMART EquiTest, NeuroCom, Clackamas,

Oregon.

Figura 2. Posturégrafo NeuroCom SMART EquiTest

Fuente: http://www.natus.com/index.cfm?page=products 1&crid=270&contentid=395

La evaluacién se puede dividir en 3 pruebas:

Prueba de Organizacion Sensorial (SOT). Evalta las contribuciones de los sistemas visuales,

vestibulares y somatosensoriales durante a la estabilidad en bipedestacion, al alterar la
informacién que se entrega a los ojos, los pies y las articulaciones del paciente; es decir este
dispositivo valora la capacidad de los participantes de procesar la entrada sensorial para
mantener el control del equilibrio bajo las condiciones combinadas de “apertura o cierre
ocular”, “estabilidad o balanceo de la plataforma” o “fijacién o movimiento del entorno visual”.
Registrando la oscilacidn del Centro de Gravedad (COG) representado por el Centro de Presidn

(COP) en direccion Antero — Posterior (AP) o Medio — Lateral (ML) se determina la Alineacion del

COP; y se crea una escala de equilibrio en funcion del desplazamiento AP del COP y el rango

maximo de oscilacién de la plataforma del posturdgrafo (12,5°), donde 0 indica caida y 100
estabilidad (no hay balanceo).

Prueba de Control Motor (MCT). Evalla la capacidad del sistema motor automatico o

involuntario para recuperarse rdpidamente tras sufrir diferentes perturbaciones externas
inesperadas. La plataforma se movera hacia delante o hacia atras a velocidades diferentes. El
tiempo (en milisegundos) que transcurre desde que se produce la perturbacion externa hasta
gue aparece la respuesta motora reactiva se denomina “latencia”. Cuanto mayor sea este
tiempo, mayor compromiso de la capacidad reactiva del sistema motor automatico habra.

Prueba de Postura Unilateral (UST). El participante debera permanecer en apoyo mono-podal

durante 10 segundos con los ojos abiertos. Se registra la Frecuencia de Caidas, la Velocidad

Media de Balanceo en cada ensayo realizado y, también se puede calcular el Tiempo Medio para

Caer, en el caso de que se produzca la caida.

La Posturografia Dindmica al permitir una medida tan objetiva, es considerada como el método de

referencia para evaluar aspectos relacionados con el control postural (14,1866 Y SON varios los trabajos
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gue muestran su uso en la cuantificacién del equilibrio en personas afectadas de Esclerosis Multiple
[18,72,73,74]-

No obstante, a pesar de las ventajas descritas, la posturografia no es uno de los métodos mas
atractivos a nivel clinico por varios motivos, como son la falta de validez ecoldgica, los elevados
costos para su adquisicién, asi como la necesidad de experiencia técnica para su manejo y

aplicabilidad.

»29,20,75,

Se trata de una alfombra computarizada con sensores de presién integrados. Puede alcanzar entre
los 9 y 10 metros de longitud con un total de 30 sensores de presién (1 cm?). Cuenta con software
PKMAS® para determinar las medidas de los pardmetros Espacio — Temporales de la marcha
(rendimiento de la marcha). El participante camina sobre la pasarela y el sistema captura la

geometria y disposicidén de cada huella (paso) en funcién del tiempo (Figura 3).

Modelos.
- GAITRite® Gold Walkway, Version 3.8,

Sistema CIR, Havertown, PA.

Figura 3. Pasillo electrénico Gaitrite Platinum

Fuente: https://www.emsphysio.co.uk/product/qaitrite-platinum/

Es una herramienta portatil, que puede ser dispuesta sobre cualquier superficie, ademas de requerir
una instalacién y tiempo de ensayos minimos, sin que sea necesaria la aplicacion de dispositivo
alguno sobre la persona participante. Tras el procesado de la informacion se obtienen informes de
ensayos y progreso de forma sencilla y personalizada.

Los participantes llevan a cabo varios pases sobre la alfombra, en funcion del protocolo elegido para
la evaluacién. Algunos protocolos sencillos determinan diferentes aspectos como la Velocidad de la
Marcha (cm/s), Variabilidad de la Marcha o Tiempo de Zancada (STV), Longitud o Duracion de cada
parametros anteriores, se estudia el efecto de la doble tarea (carga cognitiva) en el desempefio de la

marcha (rendimiento motor) 5677 @ través del Gasto / Coste de la Marcha de Doble Tarea (DTC)
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La Variabilidad de la Marcha o del Tiempo de Zancada (STV) es un método bastante preciso para
identificar cambios sutiles en la marcha debidos a procesos patoldgicos, ya que en adultos mayores
sanos la variabilidad de la marcha es baja, en cambio se ha descrito un incremento de ésta en
personas con enfermedad de Parkinson y Alzheimer, asociandose a un mayor riesgo de caidas y a una
menor movilidad [se 75,79 Beauchet et al. 3¢ demuestran que una Variabilidad de la Marcha (STV) en
condiciones estresantes de marcha (Velocidad Rapida o en Doble Tarea) es una alteracién especifica
de la marcha de personas con Deterioro Cognitivo Leve. Al comparar con una poblacion sana,
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Demencia por Enfermedad de Alzheimer mostraron una

Velocidad de Marcha mas lenta y una Variabilidad de la Marcha mas elevada (36 56,50,81,52]-

::::::::

Consiste en una plataforma de aluminio, generalmente cuadrada, que cuenta con varios
transductores de fuerza o mandmetros orientados verticalmente que miden las fuerzas ejercidas
sobre la superficie de apoyo de la plataforma. Las sefiales que se adquieren son captadas y
amplificadas por ordenador y, a través de un software adecuado, como por ejemplo Postural
Rescue® 2.0, se pueden determinar las fluctuaciones instantaneas del Centro de Masa Corporal Total
(COM) representado por el Centro de Presion (COP), en las direcciones Antero — Posterior (AP) y

Medio — Lateral (ML) (Figura 4).

Modelos.

- Plataforma de Fuerza 101 x 101, Biorescue, Dune®, Francia.

- Plataforma de Fuerza 45 x 45, Techno Concept, Francia.

- Plataforma de Fuerza mod. 9286AA, Kitsler Instrument,
Ambherst, NY.

- Plataforma de Fuerza 50 x 50, AMTI AccuSway, Advance
Mechanical Tchnology, Inc, Watertown, MA, EEUU.

- Plataforma de Fuerza 50 x 50, AMNTI Optima, AMNTI
Watertown, MA, EEUU.
Figura 4. Plataforma de Fuerza Biorescue.

Fuente: https://www.solostocks.com/venta-productos/cuidado-piel/sets-cuidado-piel/plataforma-de-
presiones-biorescue-analisis-en-estatica-y-en-dinamica-16080137
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Los participantes se situan descalzos sobre la plataforma con los brazos a lo largo del cuerpo. Algunos
modelos de plataforma de fuerza presentan en la superficie de apoyo unas marcas para situar los
pies. Como ocurria con el dispositivo anterior, en este también se han encontrado diferentes
protocolos de evaluacién, algunos se llevan a cabo en postura bipeda tranquila, cambiando las
condiciones de visidn (abiertos o cerrados), debiendo mirar a un punto de referencia situado un
metro frente al sujeto, en la condicidn de ojos abiertos. Algunos autores aplican un protocolo para
evaluar el control postural en condiciones de doble tarea, planteando dos condiciones: bipedestacién
tranquila (tarea unica) y bipedestacion con tarea cognitiva (doble tarea) (22,85,56)-

El desplazamiento del Centro de Presion (COP), nos permite determinar de forma directa la
estabilidad mecdanica de una persona, ya que una localizacién del COP préxima al borde de la base de
sustentacién de dicha persona nos indicara inestabilidad, la cual ha de corregirse para evitar la caida.
Ademas, las caracteristicas del movimiento COP proporcionardan informacién sobre el control
neuromuscular en personas con déficit neuromuscular, e incluso en personas mayores. Si el cuerpo
se inclina hacia delante el COP avanza, y si el cuerpo sufre una aceleracién hacia atras, éste se inclina
en sentido contrario, lo que conlleva una reaccidn del sistema de Control Postural Neuromuscular
desplaza el COP hacia delante, llevando al cuerpo hacia una posicidn vertical.

La inestabilidad postural generalmente se caracteriza por un aumento del balanceo postural. La
excursion del COP, desplazado al azar por un perimetro de estabilidad durante una posicién vertical
estable, es el reflejo de la capacidad de mantener el COG del cuerpo sobre la base de sustentacién
[26,87,88,89]- La ubicacion del COP se mantiene por los tobillos que controlan el eje Antero — Posterior a
través del movimiento correctivo hacia delante o hacia atrds, y el eje Medio — Lateral es controlado a
través de los musculos abductores y aductores de cadera; como consecuencia la ubicacién del COP
ird cambiando a lo largo del tiempo, incluso cuando la persona esta quieta [21,00,01)-

Las aplicaciones software que existen en el mercado calculan diferentes variables relacionadas con el
movimiento del COP, como medidas de resultado, algunas son Variables de Posicion [ s¢): Area de
Influencia Media (Area Total del desplazamiento AP y ML del COP en mm?), Longitud del Trayecto
Antero — Posterior (AP) en mm, Longitud del Trayecto Medio — Lateral (ML) en mm. Otras, en cambio
son Variables de Velocidad (is,¢2): Velocidad de Balanceo Postural, Velocidad Media del Trayecto
Antero — Posterior (AP), Velocidad Media del Trayecto Medio — Lateral (ML), Velocidad Mdxima
Absoluta Media (AAMV) del Trayecto Antero — Posterior (AP), Velocidad Mdxima Absoluta Media
(AAMV) del Trayecto Medio — Lateral (ML)

Considerar la velocidad del movimiento del COP en el proceso de control postural resulta de interés
en poblaciones con alteraciones a nivel cognitivo, ya que se ha evidenciado la influencia del estado
cognitivo en las variables basadas en la velocidad de movimiento del COP, al presentar éstas valores

mas altos en personas con deterioro cognitivo si se comparan con personas sanas a nivel cognitivo; y
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a medida que el deterioro cognitivo se incrementa, el valor de dichas variables también lo hace ;5 16,
47,92,03,04)- Entre las variables mas sensibles basadas en la velocidad del COP esta la Velocidad Maxima
Absoluta Media (AAMV), la cual en la direccidon Antero — Posterior presenta unos limites mas altos en
personas con Deterioro Cognitivo Leve o Demencia Leve — Moderada en comparacién con personas
cognitivamente sanas, determinandose en varios estudios una relacion entre esta variable y el estado
cognitivo de la persona (1s,16,47,92,03)-

La plataforma de fuerza es considerada como un método de referencia para evaluar de forma
objetiva las alteraciones en el control postural [21,95,96,97) relacionadas con el Deterioro Cognitivo Leve
y la Demencia por EA [1516,21,22,26,27,56,83,8a) @ través de la captacion y andlisis del Centro de Presion
(COP), lo que nos permite identificar medidas de resultado importantes, lo suficientemente sutiles,
como para ser detectadas usando escalas de valoracion subjetivas (9695 Ademas, facilita la
identificacion de debilidades o errores en la estabilidad de estas personas como un poderoso
predictor de caidas [1s,16,99,100,101,102,103) Y@ que, como refiere Kato-Narita (mencionado por Mignardot
et al.) 151 las personas con demencia por EA en estdio Leve — Moderado presentan un incremento de
los movimientos posturales, lo cual indica un empobrecimiento del control postural y un incremento
en el riesgo de caidas.

Sin embargo, su uso en el ambito asistencial o clinico es bastante escaso debido, entre otras cosas, a
su elevado coste, asi como por la dificultad que presenta para su implementacién en la practica
clinica (configuraciéon, manejo y transporte). Por otro lado, este sistema de analisis del control
postural no tiene en cuenta la ubicacién del COP en relacidn con otras estructuras corporales, ni la
alineacion que entre los diferentes segmentos corporales se establece, asi como la influencia de

éstos en la localizacidn y dindmica del COP.

2.4.Wii Balance Board®. (4556 24,104,105,106]

Dispositivo utilizado en la evaluaciéon del Control Postural, de uso parecido a la Plataforma de Fuerza,
pero que ha sido simplificado para un uso mas cotidiano, al tratarse de un complemento periférico
de la videoconsola Wii® de Nintendo. Consiste en un tablero de 45 x 26,5 cm, que utiliza 4 sensores o
medidores de tensidn piezoeléctrica que proporcionan informacion relacionada con la distribucién
de la fuerza, es decir nos permite registrar las fluctuaciones del COP tanto en la direccién Medio —
Lateral (M-L) como en la Antero — Posterior (A-P). Este dispositivo se suele conectar via Bluetooth a
un ordenador, donde se almacenan los datos para su posterior analisis utilizando un software como
el Labview 8.5 (National Instrument, Austin TX, EEUU) o el Virtools 4.0 (Dassault System) que permite
ademas la representacion del entorno virtual y facilitar la retroalimentacién gréfica de los

participantes (Figura 5).
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Modelos.

_ - Nintendo Wii® Balance Board, como parte de
\ alguno de los populares videojuegos de
Nintendo, Nintendo Wii® Fit, Nintendo Wii®

Sports, o Nintendo Wii® Play.

Figura 5. Nintendo Wii® Balance Board

Fuente: http://wiifit.com/es/what-is-wii-fit-plus/

Son varios los estudios que avalan la fiabilidad y la validez para registrar el movimiento postural de la
Nintendo Wii® Balance Board (sss6,34,104,105,106) Y2 que, al igual que con la Plataforma de Fuerza, se
pueden estimar variables de posicion o de velocidad referentes al desplazamiento del COP, como
por ejemplo, la Variabilidad del Desplazamiento del COP (RMS) en los planos Antero — Posterior y
Medio — Lateral, la Simetria de la Postura, la Longitud Total del Trayecto del COP, el Area de Balanceo
y la Velocidad Media del Desplazamiento del COP s¢96,107)- En los trabajos de Clark et al. j95; y Salvati
et al. (1077 se utiliza como medida de resultado la Longitud Total del Trayecto COP, ya que sus
resultados pueden ser andlogos a una medida de la Velocidad Media del desplazamiento COP
(Longitud Total del Trayecto COP por el Intervalo de tiempo probado), tratdndose de una medida
confiable y valida del equilibrio, como ya se ha comentado. Segun Clark et al. ;95 la Wii® Balance
Board exhibe una excelente fiabilidad test — retest para la evaluacién de dicha variable y posee
validez concurrente con una Plataforma de Fuerza.

Este interfaz se presenta como una herramienta valida, econdmica y versatil que nos ayuda en la
evaluacién de la biomecdnica del equilibrio y la estabilidad postural en el dambito clinico, al
ofrecernos la posibilidad de llevar a cabo tareas o pruebas validadas de evaluacion del equilibrio,
como la prueba del limites de estabilidad y prueba funcional de alcance; sin olvidar que ademas nos
proporciona un método novedoso para el disefio y desarrollo de tareas de entrenamiento del
equilibrio basadas en la retroalimentacion visual para el control del COP. Dada su capacidad de
generar informacion de forma instantanea y la posibilidad de mejorar los niveles de motivacién de
los participantes, este instrumento ha sido integrado en programas de rehabilitaciéon de personas con
trastornos neuroldgicos que conllevan defectos del equilibrio. No obstante, la Wii® Balance Board no
puede ser un reemplazo directo de la plataforma de fuerza en actividades que requieren
movimientos rdpidos y de gran fuerza (saltar, correr) por su resistencia mas limitada.

Como ocurre con la Plataforma de Fuerza y el Posturégrafo, este método tampoco tiene en cuenta la

relacién de los segmentos corporales entre si, y su influencia en la dinamica del COP.
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2.5.Sensores Inerciales. (29, 56,57,69, 108,109,110,111,112,113]
Son unidades de pequefias dimensiones y peso ligero (20 - 100 g) que cuentan con varios sensores
inerciales (acelerdmetros triaxiales y giroscopios uni o biaxiales), un microprocesador y, en algunos
casos, una tarjeta de memoria SD que, junto a un software adecuado, permiten identificar y registrar
posiciones posturales y movimientos [20,108111,113)- El Acelerdmetro Triaxial detecta las sefiales de
aceleracion en los movimientos de marcha y equilibrio. El Giroscopio Uniaxial se encarga de medir la
velocidad de rotacidn del dispositivo y con el Giroscopio Biaxial se miden las velocidades de balanceo
y cabeceo del dispositivo. El microprocesador se encarga de recoger las sefiales de inercia medidas
por los sensores descritos, de convertirlas en datos digitales y almacenar dichos datos en la tarjeta
SD (29,57,109) (Figura 6).
Modelos.
- CC2530 Texas Instrument SoC (System on
Chip). Cuenta con una Unidad de Medicién
Inercial MPU6000 (Acelerometro Triaxial y

Giroscopio), un Microprocesador 8051, y una

tarjeta de memoria SD.
- Fisiolog® BioAGM, CH. Compuesto por un
Giroscopio (Murata, ENC-03J, 400 s) y dos

acelerémetros (ADXL202).

Micro SD flash memory card

- PAMSys® BioSensics LLC, Cambridge, MA. La

unidad incluye un Acelerémetro Triaxial
(MMA7361LC) y una Tarjeta de memoria
Micro-SD.

- Dispositivo disefiado por Hsu et al. 57y para el

andlisis de la marcha y equilibrio, compuesto

por:  Acelerémetro  Triaxial (ADXL345),
Giroscopio Uniaxial (LY530ALH), Giroscopio
Biaxial (LPRS530AL), Microprocesador
(STM32F103), Tarjeta de memoria Flash
Micro-SD.

Figura 6. Sensores Inerciales.

Fuente: Hsu LY, Pai MC, Wang WH, Wang JS. Gait and Balance Analysis for Patients With Alzheimer’s
Disease Using an Inertial-Sensor-Based Wearable Instrument. IEEE Journal of Biomedical and Health
Informatics. 2014, 18(6): 1822 — 1830.
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Con los Sensores Inerciales disponemos de pequefias unidades de medicién inercial, econdmicas,
versatiles y de facil manejo, muy utiles en la determinacidn y captacion de los perfiles cinematicos
posturales en personas con Enfermedad de Alzheimer 29105 Estos dispositivos permiten llevar a
cabo una evaluacion objetiva y controlada del movimiento corporal, incluyendo el control postural,
en condiciones altamente ecoldgicas (111,112,113, convirtiéndose en una herramienta 6ptima para la
evaluacion del riesgo de caidas en poblaciones susceptibles y en contextos reales (111,114,115} Ademas,
son varios los estudios que han demostrado la sensibilidad (87 — 99%) y especificidad (87 — 99,7%) de
estos dispositivos para determinar el patrén de actividad fisica en diferentes muestras de adultos
mayores y personas con demencia [111,112,113,115,116)- Una revisidn sistematica 29,117,118,119,120; POne de
manifiesto los siguientes pardmetros extraidos del IMU colocado en al COM (térax) actian como
predictores de caidas en personas mayores y personas con Enfermedad de Alzheimer:
Desplazamiento Total en el Plano Transversal (cm), Desplazamiento Mdximo con respecto al Origen
(cm), Distancia Media con respecto al Origen en el Plano Transversal (cm), Radio de Dispersion
(Distancia promedio respecto a un punto promedio), Velocidad Lineal Mdxima y Media (cm/s),
Posicionamiento (cm) en el Eje X (Maximo, Minimo y Rango) y en el Eje Y Maximo, Minimo y Rango),
Angulo de Balanceo (Maximo, Minimo y Promedio), Angulo de Cabeceo (Méximo, Minimo y
Promedio).

En el trabajo de Schwenk et al. (111}, los 9 pardmetros que se calcularon como representantes de las
caracteristicas de la marcha, bipedestacion, sedestacidon y decubito de sus participantes fueron:
Caminar 24 horas (%), Duracion Promedio de Todas las Series de Caminatas realizadas durante 24
horas (segundos), Duracion de la Serie de Caminatas Mds Larga (segundos), Variabilidad de la
Duracion de las Series de Caminatas (calculada por el Coeficiente de Variacion “CV” —y representada
en porcentaje - %), Bipedestacion 24 horas (%), Duracion Promedio de los Periodos de Bipedestacion
(segundos), Sedestacion 24 horas (%), Duracion Promedio de los Periodos de Sedestacion (segundos),
Decubito 24 horas.

Najafi et al. [112; estudiaron los siguientes parametros: Inclinacidon del Tronco (especificada en grados,
midiendo el dngulo entre el eje del tronco del sujeto y el eje alineado con la fuerza gravitacional),
Tipos de Transiciones Posturales, Duracion de las Transiciones Posturales, Duracion de la Marcha,
Caracteristicas de la Marcha (Velocidad y Numero de Pasos), Tipos de Posturas (Bipedestacion,
Sedestacion, Decubito).

Hsu et al. ;577 en la evaluacién de la marcha estudiaron el N2 de pasos y el Tiempo empleado por los
participantes en recorrer 40 metros. Ademas, calcularon la Longitud de Zancada, Velocidad de
Zancada, asi como Duracion de la Fase de Apoyo y Fase de Oscilacion de cada paso, también

calcularon la Variabilidad del Periodo de Apoyo y Oscilacion mediante el Coeficiente de Variacion (CV)
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de cada fase. En la evaluacién del equilibrio los pardmetros de los datos registrados fueron la
Velocidad Media del Balanceo Antero — Posterior y la Velocidad Media del Balanceo Medio — Lateral.
Al llevar a cabo su uso bajo el paradigma de la “doble tarea” se establecen diferencias significativas
entre la frecuencia, cadencia y tiempo de zancada, tempo de balanceo, asi como en los Coeficientes
de Variabilidad de zancada, tiempo de apoyo y tiempo de balanceo, al comparar personas con
Demencia por EA y sujetos sanos [s7,121,122)- En 1as pruebas de evaluacién de la capacidad de equilibrio,
las personas con Demencia por EA también presentan una Velocidad Media de Balanceo
significativamente mayor, sobre todo en la direccion M — L en comparacién con sujetos sanos en las
posiciones Tanden y de Apoyo Monopodal (5.

Aunque en la actualidad, no estdn claramente determinados los pardmetros cinemdticos mas
adecuados que proporcionen la informacidn concreta sobre el Control Postural Normal o aquellos
qgue pudieran identificar mejor las enfermedades neurodegenerativas, son muchos y muy variados
los que se han utilizado y se describen en la literatura como representantes de la influencia postural
y corporal 29123 Su uso en la evaluacion del control postural, influenciado por los procesos
patoldgicos como las demencias, nos permite ampliar dicha evaluacién a la observacién y el anilisis
de aspectos que tienen mas en cuenta el posicionamiento, alineacidn y dindmica de las estructuras
corporales, y no centrarnos Unicamente en las variables que determinan la proyeccidn fisica de los

componentes posturales en el plano horizontal, como es el Centro de Presién (COP).
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CONCLUSIONES.

La demencia tipo Alzheimer, a pesar de ser una demencia de predominio cortical lleva consigo
sintomatologia a nivel motor porque, tal y como se ha podido comprobar, existe afectacién de
estructuras neurales localizadas a nivel cortical y subcortical que intervienen o forman parte de los
sistemas de control motor, incluidos los encargados del Control Postural. Esta afectacién dard lugar a
que, en patologias como la EA, junto a la sintomatologia tradicional cognitiva, aparezcan alteraciones
posturales, del equilibrio y la marcha.

Las nuevas tecnologias nos han permitido valorar aspectos motores de forma mas precisa y objetiva,
asi como determinar la afectacién de las estructuras neurales “in vivo”. El estudio del COP y sus
variaciones o el analisis de la marcha han permitido hacer evaluaciones mas certeras y detectar
alteraciones posturales y de equilibrio en personas con Deterioro Cognitivo y EA en estadios mas
precoces.

El avance de las nuevas tecnologias ha facilitado la creacidn de instrumentos mas practicos,
econdmicos y sencillos, como por ejemplo los sensores inerciales o la Wii® Balance Board de
Nintendo, mds adaptados a las necesidades clinicas que los habituales instrumetos de laboratorio,
permitiendo que estén al alcance de profesionales clinicos y no solamente de los profesionales de la
investigacion. El uso combinado de estos dos dispositivos nos permitira llevar a cabo una evaluacion
postural y del equilibrio mas completa al poder obtener informacién conjunta tanto del
posicionamiento, dindmica y relacién de los diferentes elementos corporales (sensores inerciales)
como de su proyeccién en la superficie de apoyo a través del Centro de Presidn — COP (Wii® Balance
Board)

El uso de estos dispositivos y la obtencién de datos objetivos relacionados con las alteraciones en el
control postural en personas con EA, permitiran llevar a cabo estudios futuros y mejorar el
conocimiento sobre la relacion existente entre las alteraciones posturales u otros problemas
motrices y la Enfermedad de Alzheimer. Puede ser incluso que, a partir de algunas de las variables
qgue se han descrito en la literatura, se determinen biomarcadores concretos que ayuden a un
diagndstico mds precoz o a la identificacion temprana de poblaciones de riesgo, y permitan que las
intervenciones sean mas acertadas, centrandose en aspectos que hasta ahora se trataban de una

forma mas ambigua.
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ANEXOS Y APEDINCES.

ANEXO I.

Criterios Diagndsticos DSM — V para Trastornos Neurocognitivos Mayores y Leves

Trastorno Neurocognitivo Mayor

A.

Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de rendimiento
en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y
memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico, porque
ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva, y

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un
test neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacién clinica
cuantitativa.

Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades cotidianas
(es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades instrumentales complejas de la
vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos).

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej. trastorno depresivo
mayor, esquizofrenia).

Trastorno Neurocognitivo Leve

Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento en
uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria,
lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el propio clinico,
porque ha habido un declive significativo en una funcidn cognitiva, y

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un
test neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica
cuantitativa.

Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades
cotidianas (p. ej. Conserva las actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como
pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor esfuerza, o recurrir a
estrategias de compensacién o de adaptacion).

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p.ej. trastorno depresivo
mayor, esquizofrenia).

Fuente: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (59 Edicion) DSM-V. Trastornos

Neurocognitivos. 591 — 645
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