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Resumen

La proporción de la población que sufre problemas de movilidad en miembros inferiores con
el paso de los años se ha venido incrementando y sumado con el crecimiento de la población
mayor a 60 años que corresponde a la comunidad con mayor discapacidad física y cognitiva, se
han desarrollo diferentes dispositivos para asistencia en marcha: en este grupo se encuentran
los Caminadores Robóticos, los cuales por medio de la interacción Humano-Robot (HRI),
permite al usuario comunicación física y cognitiva.

La interacción HRI es usada en distintos campos como el de la rehabilitación para po-
tenciar la terapia y colaborar al profesional clínico para reducir el esfuerzo físico y enfocar
sus capacidades en otras actividades en beneficio del proceso de recuperación del paciente.
De forma anexa, el caminador robótico por medio de su funcionalidad a partir de componen-
tes de tecnología robótica y electrónica, y la interacción natural con el paciente, permite ser
usado como dispositivo de asistencia para movilización en entornos cotidianos, especialmente
enfocado a la asistencia en adultos mayores. De este modo este trabajo presenta el desarrollo
de dos estudios experimentales.

El primero enfocado en la simulación de un entorno virtual en donde se desempeña el
funcionamiento de un Smart Walker (SW) por una ruta establecida que implementa estrategias
de control de operación remota generando una respuesta física y cognitiva sobre el participante,
que corresponde a profesionales clínicos del campo de la rehabilitación permitiendo controlar
la dirección de movimiento del SW para reducir el error en contraste con la ruta apropiada
mediante un dispositivo háptico.

La evaluación de los datos implica el cálculo del error de estimación entre la trayectoria
ideal y la desarrollada por el participante, de igual manera se aplica un cuestionario de acep-
tación, usabilidad y expectativas bajo las escalas de Likert del 1 al 5 para calcular el criterio
del profesional con respecto a los modos de realimentación.

Esta evaluación tiene como objetivo evaluar el potencial de integrar a los clínicos en el ciclo
de control en el uso de caminadores robóticos. De los resultados de este estudio se encontró
que existen diferencias significativas entre los dos grupos de profesionales para los modos
de realimentación correspondientes al visual y el que relaciona la respuesta háptica-visual.
De modo que son los terapeutas ocupacionales los que tuvieron mejor desempeño en dichas
pruebas, con un error de estimación cinemática para el modo visual de 0,21 inferior al de los
fisioterapeutas (0,25) y para el háptico- visual de 0,25 inferior al 0,48 de los fisioterapeutas.

El segundo estudio investigación se basa en el funcionamiento del caminador robótico
AGoRA Smart Walker para ser probado en la población referente a adultos mayores con el
fin de evaluar el modo de marcha bajo diferentes situaciones de la vida diaria en las que
se encuentran el cambio de inclinación, curvas y terrenos lineales, recreando los espacios
habituales de un lugar de vivienda.

El análisis es basado en la recolección de los datos propuestos por los sensores que adopta el
SW y los del sensor inercial inalámbrico (G-Walk), de tal forma que se evalúen los parámetros
de odometría y marcha con la asistencia del caminador únicamente para el desplazamiento
por rampa en subida y bajada, y en el caso del desplazamiento lineal corto con y en ausencia
del robot.

Los resultados para este estudio demostraron que en el desplazamiento en ascenso y descen-
so de las variables velocidad angular y lineal, no exhibieron diferencias significativas. Respecto
a la fuerza inicial ejercida en subida y bajada con valores de 0,86N y 0,56N respectivamente,
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esta variable demostró diferencias significativas y es tomada como un criterio de contraste
para el uso del caminador robótico en actividades de la vida diaria.

Teniendo en cuenta el error de estación cinemática, la diferencia no es relevante en situa-
ción de subida (0,78) con respecto al trayecto en bajada (0,75), de tal modo que aunque el
desempeño es mejor en subida no representa una diferencia significativa entre ambas situa-
ciones.

Los datos para el trayecto lineal demostraron que con una velocidad de 1,34 m/s sin
caminador robótico, en comparación con el valor de 0,79 m/s para la prueba con caminador
robótico, la variable velocidad es representativa y demuestra diferencias significativas entre
usar o no el dispositivo de asistencia. Del mismo modo, el tiempo que tarda el participante
en realizar el recorrido es inferior sin el caminador (15,6 s), con respecto al realizado con el
caminador robótico (21,9 s) siendo una variable contundente para evaluar el dispositivo en
situaciones cotidianas en vivienda.

La variable cadencia de pasos sin caminador fue de 118,9 pasos/min, en contraste con
el uso del dispositivo de 101,18 pasos/min, que representa una diferencia significativa. La
longitud de zancada de los resultados obtenidos no demuestra diferencias entre el uso del
caminador y sin él, con valores de 1,08 m y 1,09 m respectivamente.

Palabras clave: movilidad, miembros inferiores,adultos mayores, asistencia
en marcha, rehabilitación, clínico, entornos cotidianos,entorno virtual, estrate-
gias de control, respuesta física, respuesta cognitiva, dispositivo háptico,AGoRA
Smart Walker,G-Walk.
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Capítulo 1

INTRODUCCIÓN

1.1 Motivación

La proporción de la población mayor de 60 años era del 8 por ciento en 1950, del 10 por
ciento en 2000, y se estima que alcanzará el 21 por ciento en 2050 [1]. La afectación parcial o
total de la movilidad, es un precedente importante para el decremento de la calidad de vida
de las personas, porque no solo afecta la capacidad de caminar, sino dificulta el desarrollo de
las tareas cotidianas, generando dependencia a los demás para el desarrollo de tareas simples
y personales [2].

Los adultos mayores son la comunidad principal con discapacidades físicas y cognitivas que
afectan la movilidad [2]. Además, la locomoción independiente puede verse afectada por lesio-
nes, enfermedades neurológicas o intervenciones quirúrgicas. Las enfermedades son la causa
más frecuente de alteración de la locomoción en personas de 65 a 84 años [1]. El acciden-
te cerebrovascular, la enfermedad de Parkinson, la demencia de Alzheimer, la enfermedad
degenerativa de las articulaciones, las deformidades musculoesqueléticas adquiridas, la claudi-
cación intermitente y los trastornos después de una cirugía ortopédica también pueden causar
problemas de locomoción [3].

La afectación de la movilidad impide el desarrollo de actividades de la vida al desarrollar
tecnologías para ayudar a las personas mayores a mantener su independencia, estos pueden
llegar a ser más felices y saludables en su vejez. En la actualidad existen muchas tecnologías,
incluidas las robóticas, diseñadas específicamente para ayudar a esta población [4].

Los caminadores convencionales de la misma forma que muchos dispositivos de asistencia
proporcionan mejor balance y estabilidad al usuario, lo anterior debido a que se adiciona
mayor apoyo para el soporte del peso de la persona. Sin embargo, aunque generan una mejor
estabilidad la marcha se torna más lenta, controlada y generando un mayor esfuerzo físico por
parte del usuario [5] debido a que debe alzar el dispositivo por completo para poder adelantar
un paso.

Existen diferentes disposiciones en las que se presentan los caminadores convencionales
según el requerimiento de la persona. Los caminadores de llantas delanteras, por ejemplo,
se adaptan mejor para aquellos que tienen patrones de marcha más rápidos o que por su
condición no logran levantar el caminador para avanzar, las llantas mejoran el desplazamiento
de la persona, pero de la misma forma incrementan la probabilidad del riesgo de caída.
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Los caminadores de 4 ruedas, son de uso especial para personas que requieran apoyo en
términos de estabilidad más no de soporte, ya que una intensión de movimiento con apoyo
erróneo puede generar aceleración en el dispositivo que junto con una reacción lenta puede
conducir a una caída [6]. Los caminadores son una gran opción si se espera que el disposi-
tivo brinde estabilidad pero estos a su vez reducen el balanceo normal de las extremidades
superiores y una incorrecta postura de la espalda [4].

Los avances tecnológicos han permitido la incorporación de actuadores y sensores en los ca-
minadores, brindando asistencia en la marcha para personas con discapacidades, que general-
mente presentan problemas en su movimiento y equilibrio. Los sensores pueden proporcionar
navegación asistida, localización [7] y detección y evitación de obstáculos [8].

Estos caminadores se denominan Smart Walker (SW) y permiten también la identificación
de la intención del movimiento del usuario [8], que se puede utilizar en estrategias de control
para la asistencia de movilidad, proporcionando comodidad, seguridad y facilidad de maniobra
para el caminante [9]. Además son capaces de proporcionar apoyo físico, asistencia sensorial,
asistencia cognitiva, monitoreo de la salud y una avanzada interfaz hombre-máquina [9].

1.2 Proyecto relacionado

El grupo de investigación GiBiome de la Escuela Colombiana de Ingeniería (ECI) y la
Universidad del Rosario, trabaja en conjunto con investigadores del área de la salud y la inge-
niería resolviendo problemáticas médicas que sugieren soluciones de ingeniería para el campo
de la rehabilitación, de esta forma se determinan y delimitan los sistemas médicos que se van
a abordar, para desarrollar dispositivos médicos que colaboren bajo el marco de un ámbito
clínico.

Adicionalmente, en este grupo proponen soluciones para el procesamiento de señales e
imágenes médicas con el objetivo de generar una vista más clara a los especialistas de salud,
generar así un diagnóstico y promover el tratamiento correcto, además también enfoca sus
esfuerzos a promover la calidad de vida de las personas generando soluciones de apoyo en
asistencia social. El grupo de investigación se encuentra clasificado A en Colciencias.

El presente estudio se desarrolla en el marco del proyecto Colciencias bajo el título
"Desarrollo de una plataforma robotica adaptable para rehabilitacion y asistencia de la mar-
cha"Grant 801-201,liderado por el Prof.Dr.Carlos Andrés Cifuentes y la Profa.Dra.Marcela
Múnera, con el apoyo de la Clínica Universidad de la Sabana, específicamente con el área de
trauma y rehabilitación permitiendo análisis clínico de los dispositivos.

El proyecto de investigación AGoRa tiene como objetivo desarrollar y estudiar en el ámbito
médico la implementación de una plataforma robótica ajustada para ser usada en procesos de
rehabilitación y apoyo en marcha. Esta plataforma se soporta en dos dispositivos: un exoes-
queleto activo y un caminador inteligente.

La plataforma enfoca su funcionamiento a la interacción entre la persona y el dispositivo
robótico de asistencia por medio de varios canales de comunicación. Esta relación resulta ser de
gran importancia puesto que agrupa la interacción cognitiva y física del paciente, extrayendo
a su vez información del ambiente en donde este se desarrolla con el objetivo de interactuar
de manera natural con el robot, permitiendo una navegación más segura en el ambiente de
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rehabilitación, brindando soporte y estabilidad durante la marcha controlada.
Con el desarrollo de este proyecto se espera apoyar a los dispositivos de asistencia robótica

en trastornos asociados a la marcha. De este modo la plataforma pretende mejorar y tam-
bién innovar sobre la terapia convencional para ser implementada en los procesos clínicos de
rehabilitación manejados por las entidades prestadoras de servicios de salud.

1.3 Objetivos del proyecto

1.3.1. General

Evaluar la interacción en la marcha asistida con Caminador Robótico enfocándose en
la ejecución de estudios que permitan entender el potencial de esta herramienta desde la
interacción con pacientes y clínicos.

1.3.2. Específicos

1. Identicar la relación Humano-Robot priorizando el vínculo Terapeuta-Paciente, al estu-
diar estrategias de realimentación que favorezcan la interacción física y cognitiva con el
dispositivo, comparando de igual modo el desempeño entre profesionales clínicos.

2. Analizar el efecto del uso del caminador robótico como dispositivo de asistencia en entor-
nos cotidianos que involucren trayectos con cambio de dirección, inclinación y longitud,
en adultos mayores.

3. Procesar los datos recolectados en cada estudio priorizando aquellas variables que de-
notan relevancia en los procesos de marcha y la interacción con el caminador robótico
virtual y físico.

1.4 Contribuciones

Con el desarrollo de este proyecto se espera evaluar el comportamiento y funcionamiento
del AGoRA Smart Walker con el propósito de brindar otra opción de movilización segura y
estable a los adultos mayores especialmente en espacios cotidianos como lo son los lugares
de vivienda, evaluando el potencial del dispositivo en situaciones donde se vean implicado el
cambio de dirección inclinación y longitud de trayecto.

Del mismo modo se espera con este proyecto aportar en los procesos de rehabilitación y
asistencia robótica en marcha evaluando el potencial de integrar a los clínicos en el control
de los caminadores robóticos, mejorando e innovando sobre la terapia convencional y sobre el
desempeño de los diferentes tipos de profesionales de la salud que involucran en su labor la
rehabilitación.

1.5 Organización del documento

Capitulo 2: Este capítulo se encuentra estructurado por la compilación de diferentes estu-
dios de investigación, sobre los diferentes dispositivos de asistencia en marcha, haciendo
énfasis en el caminador robótico y las funciones propias del mismo para interacción físi-
ca y cognitiva del usuario con el caminador, su funcionamiento tanto en rehabilitación
como en asistencia en marcha.
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Capitulo 3: En este capítulo se evidencia la metodología optada para la realización de los
dos estudios, de tal forma que sustenten la base para estructurar la información necesaria
y efectuar la totalidad de los protocolos de los dos estudios, en donde se especifican los
criterios de inclusión para escogencia de la muestra, los materiales y dispositivos que
tendrán lugar en la recolección de datos, el tipo de estudio y diseño general, las variables
que se tendrán en cuenta para ser calculadas y evaluadas, y finalmente el procedimiento
que tendrá lugar en cada sesión práctica.

Capitulo 4: Dentro de este capítulo se registra la información procesada y organizada
de los datos junto con las diferentes pruebas estadísticas que validan o descartan las
hipótesis establecidas, de igual manera el respectivo análisis de resultados.

Capitulo 5: En este capítulo se encuentran las conclusiones extraídas de los resultados
obtenidos.

Capitulo 6: El capítulo 6 trata básicamente de los estudios que se prevén para un futuro
basándose en los resultados obtenidos del presente estudio.
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Capítulo 2

ESTADO DEL ARTE

2.1 Trastornos de la marcha

En gran parte de los casos, los problemas en locomoción en adultos mayores se debe a
la integración de diferentes problemáticas médicas, así que el estudio de este trastorno en
miembros inferiores debe encaminarse bajo las delimitaciones de los problemas de salud que
tiene el individuo y el grado de alteración tanto sensorial como motora. [10].Según cifras un 20
por ciento de las personas mayores establecieron tener dificultad para movilizarse o requieren
de ayuda externa para caminar [11].

En casos específicos en donde la muestra hace referencia a personas mayores de 85 años, se
evidenció que la dificultad para caminar es igual o mayor al 54 por ciento [12]. Los problemas
en la marcha vienen dados por la edad, y se denota con mayor relevancia en personas mayores
a los 75 años, Dichos problemas encuentran su origen en muchos casos con la presencia de
afecciones en salud, y crece proporcionalmente junto con el avance de la enfermedad.

Un ejemplo de lo anterior es el encontrado en [13], donde conluyen que para una persona
mayor de 85 años, con la presencia de tres o más enfermedades crónicas, el evento de un
accidente cerebrovascular, fractura de cadera o cáncer advierten de forma explícita la pérdida
total de la posibilidad de caminar.

En cuanto a adultos mayores el término de marcha desordenada es incierto, ya que aún
no se establecen parámetros claros y estandarizados para determinar una marcha normal o
no patológica en esta población [11]. Se tiene la ambigüedad de considerar como patológica
el desplazamiento lento, o antiestético (declinación en la simetría y sincronía de las fases
de la marcha). Pero dados diversos estudios, la marcha con características anteriormente
mencionadas en muchos casos le proporcionan al paciente seguridad y confianza para seguir
realizando sus actividades de forma independiente [10].

Como se mencionó, los problemas de locomoción no son solamente asociados a una pato-
logía, puesto que por lo general su causa puede ser multivariable y progresiva, lo que conlleva
y potencia la anormalidad en marcha. [14].

La marcha desordenada, atribuida ya sea al desplazamiento lento, estéticamente diferente,
o los dos, no es únicamente referida al envejecimiento, sino desde un punto de vista más
objetivo, es asociada a las enfermedades y la gravedad de estas que incrementa con el paso
de los años. En el caso de los adultos mayores cuyas patologías son de carácter múltiple el
trastorno en marcha de igual manera se ve favorecido. [15].

Según la opinión de los adultos mayores cuando se refieren al dolor para movilizarse siempre
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mencionan el hecho de sentir rigidez, mareo, adormecimiento y la percepción de movimiento
extraño. Según lo informado en el centro de atención primario, las patologías que se atribuyen a
la marcha anormal son enfermedad articular degenerativa, deformidades musculoesqueléticas,
problemas posteriores a una intervención ortopédica y accidentes cerebrovasculares[11].

Existen también patologías con menor frecuencia de padecimiento pero que se asocian a los
problemas en marcha entre los que se encuentran las enfermedades del hígado y riñón, tumores
en el sistema nervioso central (SNC), depresión y la administración de medicamentos psico-
trópicos [12]. También hay informes que demostraron que en algunos casos el hipotiroidismo,
hipertiroidismo, insuficiencia de vitamina B12 y ácido fólico son influyentes del acontecimiento
y progresión del trastorno en marcha [14].

2.1.1. Afecciones físicas-cognitivas-psicológicas en personas mayores

Las principales causas a las que se le atribuye el deterioro del ciclo de la marcha son
patologías neurológicas o por consecuencia de la edad. Entre las patologías se encuentran por
mencionar algunas, la apoplejía, lemnisco medial (LM), pedúnculo cerebral (PC), accidente
cerebrovascular (ACV), artritis, ataxia cerebral, miopías, neuropatías, hemiplejia [16].

Según el tipo de afección sus efectos sobre la persona y la movilidad cambian.Aquellas
que afectan el sistema sensorial periférico atacan directamente la estabilidad y coordinación
de la locomoción, y en el caso de patologías que afectan el sistema motor periférico se ve
comprometida la simetría del soporte de peso en la marcha [17].

A causa de la edad y el daño inevitable y paulatino a nivel neurológico, muscular y
osteoarticular la capacidad de movilidad se ve deteriorada también, evidenciándose en el ciclo
de la marcha, disminuyendo la velocidad y la longitud de zancada, ya que el cuerpo busca
optimizar el gasto energético durante la marcha preservando la estabilidad y seguridad [18].

2.1.1.1 Disminución física y funcional

Estos dos aspectos por lo general generan la brecha que impide la independencia en las
personas mayores [19]. Por su parte la afección física afecta directamente la movilidad, lo que
conduce a incrementar el riesgo de caídas y afecta la capacidad para realizar tareas cotidianas
del hogar. Dichas tareas se dividen en dos grupos:

Actividades de la vida diaria (ADL): Tareas como vestirse, comer, tareas de carácter
sanitario, caminar, entre otras.

Actividades instrumentales de la vida diaria (IADL): Estas se diferencian de las ante-
riores porque a pesar de no ser actividades cotidianas, se deben llevar a cabo para que
una persona viva de forma independiente: tareas como transporte, administración del
hogar y su economía, compras generales, entre otras [20].

La disminución de la capacidad física y de movilidad repercute en una mayor probabilidad
de sufrir una caída, aspecto relevante a la hora de evaluar el ingreso a un hogar para ancianos.
Según estadísticas una tercera parte de la población mayor a 65 años que viven de forma
independiente, y sufren una caída en promedio una vez al año [21].

En muchos casos, la caída no implica fractura, pero las fracturas generadas por caídas
son una de las razones más relevantes de morbilidad y mortalidad [22], y aunque la caída no
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refiera en una lesión importante, se ve afectada la confianza puesto que se incrementa el temor
a caer, deteriorando la calidad de vida ya que la persona se siente discapacitada para realizar
sus actividades diarias.

Con el avance tecnológico, las personas mayores tienen a su disposición más opciones de
asistencia para vida diaria, las cuales se concentran en mantener la independencia y brindar
apoyo en tareas básicas del hogar. Con el incremento de la población adulto mayor, estos
recursos tecnológicos colaboran en reducir la carga de los servicios de salud [20].

Se puede organizar la variedad de dispositivos de atención en cuidado médicos desde lo más
sencillo como audífonos o anteojos que restablecen el deterioro físico, pasando por aquellos
que ayudan con la movilidad como es el caso de los bastones y sillas de ruedas, o dispositivos
que le permiten a la persona realizar sus actividades diarias de forma más fácil y segura, como
barandas en el baño, tapetes con adherente, asientos de inodoros mecánicos. De igual forma
una computadora con acceso a internet o dispositivos de telecomunicación convencionales
como el teléfono le permiten a una persona mayor llevar a cabo diferentes tareas cuando salir
de casa no es una opción [4].

También existen tecnologías más avanzadas para apoyar el sostenimiento de adultos ma-
yores, tal es el caso de los hogares inteligentes que ofrecen diversas soluciones, en monitoreo de
seguridad, monitoreo en el hogar cuando se trata del cuidado de personas con discapacidades
físicas o cognitivas[19].

La tecnología de hogar se desarrolló con el propósito de preservar la independencia y
promover la seguridad de la persona [23]. Dicha técnología cuenta con una serie dispositivos
para la detección de movimiento, el control de iluminación, manejo motorizado de persianas,
sistemas de apertura de puertas y ventanas, detección de humo, gas y control de temperatura,
entre otros [24]. Sin embargo dada su complejidad, esta tecnología se muestra amenzante y es
descartada por gran parte de la población adulto mayor. [25].

Las tecnologías robóticas para los pacientes adultos han enfocado una parte de sus es-
fuerzos a la atención médica y la asistencia en actividades del día a día promoviendo la
independencia y permitiendo que puedan permanecer en sus hogares habituales [26]. Disposi-
tivos como cucharas robóticas, aspiradoras, cafeteras, que son de uso normal en una vivienda
habitual, hasta robots que colaboran en tareas domésticas como lavar, clasificar ropa o calen-
tar.

Uno de los aspectos más importantes en asistencia en adultos mayores es la movilidad en
donde la robótica ha desarrollado dispositivos como sillas de ruedas, extremidades artificiales,
y exoesqueletos [2]. Junto con caminadores inteligentes y robots que permiten levantar al
paciente y desplazarlo. El anterior es el caso de [59] que es un caminador inteligente para
movilidad personal, que brinda asistencia a personas con discapacidad visual, dándoles la
posibilidad de transportarse proporcionándoles una constante información del entorno y los
limitantes del trayecto.

La tecnología robótica ya desarrollada y puesta en práctica genera una buena base para
trabajos futuros, Estos dispositivos dan frente a diversas necesidades tanto fisiológicas como
funcionales de los pacientes de edad avanzada apoyándolos en tareas cotidianas, movilidad y
seguridad. Sin embargo muchas de estas tecnologías se enfocan solamente en suplir un dete-
rioro, cuando también deberían centrar sus esfuerzos a la prevención y el mantenimiento de
la salud [4].

Según lo desarrollado, existe una carencia en investigación que demuestre el aporte de los
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robots sanitarios actuales en el entorno del hogar de un adulto mayor. Las investigaciones por
lo general se desarrollan en el ámbito de los hogares para el cuidado de ancianos. Pero las
condiciones de un hogar convencional cambian y por consiguiente se deben tener en cuenta
diferentes factores, como el tamaño del robot, el espacio del entorno donde se desempeñará
y el mantenimiento [20]. Por tal motivo se deben potenciar estos aspectos ya que los robots
tienen el compromiso de demostrar que pueden cambiar positivamente la situación actual
del paciente, evitando problemas como por ejemplo técnicos o espaciales que promueven el
rechazo [4].

2.1.1.2 Deterioro cognitivo

No solo las afecciones de tipo físico son motivo de ingreso a lugares de atención continua,
el deterioro cognitivo y especialmente la demencia son razones para ingresar a un paciente de
edad avanzada a un hogar geriátrico. Además, según estadísticas las enfermedades asociadas a
demencia, en las que se encuentra el Alzheimer aumentan de forma proporcional al incremento
de la población [27].

Las enfermedades que afectan la capacidad cognitiva de forma progresiva he implícita
van afectando la capacidad funcional. El deterioro cognitivo trae consecuencias progresivas
en problemas asociados a la memoria y la orientación espacial, dos aspectos relevantes pa-
ra generar preocupación respecto a seguridad, he independencia para valerse por sí mismo.
Entonces aquellas personas con déficits cognitivos requieren atención de amigos, familiares, o
una ayuda externa paga [28].

Este nivel de dependencia en muchos pacientes recae principalmente en la persona que está
a cargo del adulto mayor, generando problemas psicológicos, sociales y físicos [29]. Esta carga
conlleva a que las personas a su cargo tomen la decisión de enviarla a un lugar de atención
para adultos mayores, ya que sus necesidades no logran ser satisfechas por ellos solos [30].

Teniendo en cuenta lo anterior, la tecnología dispuesta para solucionar esta problemática
en pacientes con deterioro cognitivo no solo debe centrarse en mantener la independencia, sino
debe tener en cuenta tanto al individuo, evitando la progresión de su afección y a la persona
al cargo de su cuidado.

Algunos robots se han desarrollado con software para ayudar a estimular a las personas con
ejercicios de entrenamiento cerebral para ayudar con el deterioro cognitivo. Sin embargo, la
información de robots para el apoyo de pacientes con problemas cognitivo no es significativa, de
tal forma que no es posible establecer si este tipo de tecnología se podría usar en entrenamiento
cognitivo o se dejaría de lado.

La investigación encontrada y realizada en [4], evidencia que un criterio a considerar para
optar por usar un robot y tomarlo en serio en terapia o asistencia es su personalidad. En [31],
las personas mayores se encuentran menos dispuestas a trabajar con un dispositivo que no
refleja seriedad y se asimila a un juguete.

2.1.1.3 Problemas psicosociales

Cuando se aborda la problemática que envuelve a las personas mayores, se habla de salud,
atención médica y asistencia en actividades cotidianas, pero estos no son los únicos focos
de atención. Los adultos mayores que viven con algún tipo de afección médica por general
también tienen problemas de carácter social, impidiéndolos mantener relaciones estrechas, y
contacto social, lo que conduce a la soledad [6].
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Mantener un equilibrio social implica sostener relaciones sociales y participar reiterativa-
mente en actividades sociales. La incomunicación y la soledad son factores tan importantes
como el mismo estado funcional y cognitivo para que la persona sea admitido en un hogar de
atención permanente [32]. Según [33], los adultos mayores que mantienen relaciones sociales
y participan de la interacción con otras personas tienen menor probabilidad de ser llevados
a un hogar geriátrico, y su mortalidad se ve disminuida. Adicionalmente esta carencia social
también es relacionada con repercusiones en la salud como la presión arterial alta, falta de
sueño, mayor probabilidad de sufrir trastornos de demencia [34] y es un estado inicial que si
se prolonga conduce a la depresión [35].

La salud física y mental puede verse gravemente afectada por la depresión a causa de la
soledad o la que otorga la edad, perjudicando la interacción de las personas con los demás
para la formación de lazos más cercanos [36]. Esta problemática social conduce a la generación
de un ciclo autosostenible que consiste en que la depresión causada por la edad lleva a que
la persona decida aislarse lo que conlleva al incremento en la depresión.Segun estudios solo
entre el 1 y 2 por ciento de los adultos mayores que viven de forma indepediente presentan
depresión en un estado alto, sin embargo el 10 por ciento presenta síntomas asociados a esta
enfermedad producto de limitantes o afecciones.[37].

El problema de soledad en personas mayores logra potenciarse por los mismos portadores,
ya que el individuo asocia la depresión como una consecuencia natural del envejecimiento,
además se ve incrementada por el hecho de que esta población no suele comunicar sus afec-
ciones ya que de cierta forma se convencieron de aceptar el hecho de que el mismo paso de
los años conduce a un deterioro de su salud, lo que repercute en estrés psicológico [4].

De igual manera que para la asistencia física y cognitiva, la tecnología genera su aporte a
las personas mayores en términos de bienestar psicológico, especialmente para aquellas que se
encuentran en un alto riego de aislamiento social. El apoyo se basa principalmente en la posi-
bilidad de compartir a diferentes robots sociales deficiencias en su salud que no compartirían
con un humano por vergüenza [38]. Además, preferir usar el robot puesto que su criterio no
incomoda o le hacen perder el tiempo a una persona o médico [39]. El uso de estas tecnologías
abre la brecha de comunicación y proporciona información relevante del estado de salud de
paciente [4].

2.2 Descripción general de los robots de atención médica

Esta clase de robots enfocan su funcionamiento a mantener, mejorar y monitorear el estado
de salud de las personas, contribuyendo en el apoyo para realizar labores que se le dificulten
por sus condiciones físicas o mentales, evitando de igual modo que estas evolucionen [40].

Los problemas que abordan estas tecnologías envuelven aspectos físicos, mentales, emo-
cionales y psicosociales, por tal motivo se encuentran variedad de robots sociales clasificados
según su funcionalidad en robots destinados a rehabilitación o de carácter social [41].

Esta tecnología aplicada al campo medico fue diseñada principalmente para apoyar a
las personas para mantener su independencia, asistiendo en locomoción, tareas del hogar,
controlando la salud y preservando la seguridad del paciente. Un robot de atención médica
para el ámbito social genera una relación de interacción más cercana con el usuario, y mediante
esta comunicación el robot logra encaminar su actuar [41].

En el caso de los robots complementarios, su enfoque no es precisamente el de realizar
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tareas, sino le permiten a la persona mejorar sus condiciones de vida actuando como un
acompañante. Logrando encontrar un equilibrio entre ambas tecnologías lo que quiere decir
que existen robots que ofrecen al tiempo asistencia y compañía. Teniendo en cuenta que todo
gira en torno a la independencia, los robots de atención médica abarcan labores de monitoreo
funcional, psicológico y médico [41].

2.3 Robots de asistencia social

El avance tecnológico de robots de asistencia médica disminuye el número de personal
destinado a estas labores, esto hace que se deba debatir y considerar el gran potencial de
estas tecnologías en el mantenimiento y la mejora de las condiciones, atención y calidad de
vida de los adultos mayores. Entendiendo de este modo que los robots de atención en salud,
aportan desde su capacidad y calidad la realización de tareas específicas con gran precisión,
asistiendo o de hecho asumiendo como tal, labores de profesionales [41].

La robótica socialmente interactiva (SIR) al principio se fundamentó bajo la base del desa-
rrollo de dispositivos que generaran de algún modo interacción con el usuario. Posteriormente
se fue enfocando y diferenciándose de los demás robots que permiten relación con el humano,
desde panoramas como la teleoperación.

También se determinó la robótica de asistencia social (SAR) como el conjunto entre la
robótica de asistencia (AR) y la SIR [42]. AR se puede definir como el apoyo que brinda un
robot a un humano, entre estos están los robots de rehabilitación, como los de asistencia en
movilidad, robots complementarios y de educación. En cuanto a SIR, se enfoca en la relación
y los lazos más cercanos y fraternos con el usuario. De manera opuesta SAR, brinda apoyo por
medio de la relación social para el desarrollo en rehabilitación y aprendizaje y discapacidad,
por consiguiente SAR es una derivación de SIR [41].

2.4 Robots de atención médica para personas mayores

Al implementar un dispositivo de asistencia y control en atención médica la principal
barrera se da en términos de aceptación. Por lo tanto se han desarrollado variedad de modelos
teóricos para cuantificar y determinar los factores que pueden influir en este aspecto, como la
utilidad, el disfrute, la afinidad, y la facilidad de uso que podrían generar un aproximado de
la intención de uso [43].

Diferente a la aceptación existen otros parámetros como la complejidad del dispositivo y
el escepticismo frente a la tecnología, estos y demás puntos deben ser considerados a la hora
desarrollar nueva tecnología especialmente para pacientes de la tercera edad, por consiguiente
es importante no solo tener en cuenta la funcionalidad del robot, sino el punto de vista del
adulto mayor y si lo aceptará para ser implementado a su cotidianidad [34] . Entonces el robot
deberá ser diseñado especialmente para adaptarse al paciente y predisponerse a una reacción
contraria y escéptica [16].

Lo anterior únicamente puede ser logrado al incluir al adulto mayor en el proceso de desa-
rrollo del dispositivo e igualmente viéndolo como el principal usuario del robot de atención
médica para delimitar dudas y necesidades [18].

Para incrementar la aceptabilidad teniendo en cuenta que es el principal puente con el
paciente, se sabe que su relación es directamente proporcional con la funcionabilidad, es por

10



ello que actualmente se trabaja en tareas específicas asociadas a preservar la independencia y
la dignidad [4].

La independencia es generalmente deteriorada por un incremento en la atención, lo que
para el paciente se traduce en que ya no puede ser autosuficiente y su vida será completamente
controlada y con muy poca privacidad. Sin embargo se debe manejar un equilibrio al intentar
añadir un dispositivo de asistencia, porque puede ser tomado como degradante al insistir que
por medio de este pueda mantener su independencia [20].

Según lo informado, las personas mayores logran reconocer el valor y aporte de un robot
en su hogar, pero se predisponen debido a la desconfianza en aspectos de afinidad, privacidad
y funcionamiento como tal en el entorno del hogar. Los robots de asistencia son muy valorados
principalmente por la competencia con la que logran mejorar la comunicación entre el paciente
y el profesional de la salud brindando apoyo a sus cuidadores directos [18].

Teniendo en cuenta la reacción positiva que con el tiempo se ha logrado demostrar por
parte de los pacientes de la tercera edad, la investigación futura según [4] debe especializarse
en puntos como el diseño estético, la programación y las funciones, de igual forma se debe
tener especial atención en identificar las necesidades de los adultos mayores para que el robot
pueda ser aceptado por esta población y se logré un aporte en la atención médica.

2.5 Dispositivos de asistencia a la marcha

La dificultad en movilidad en un individuo puede clasificarse en dos grupos: aquellos con
pérdida total de la capacidad para movilizarse y las personas con pérdida parcial [44]. Para
aquellas personas con pérdida parcial de la movilidad existen dispositivos de asistencia de
tipo aumentativo los cuales se clasifican en vestibles y externos [44].

En el primer grupo se encuentran las órtesis y prótesis que contribuyen a reestablecer una
extremidad por completo o parcialmente. Finalmente, los dispositivos externos involucran a
los bastones, muletas y caminadores [6]. Inicialmente los bastones son usados para aportar
balance y estabilidad, puesto que amplían la base de apoyo en la que se sostiene la persona
para desplazarse [41].

En segunda instancia, las muletas actúan soportando la totalidad del peso corporal de
la persona, y brindando estabilidad lateral. Las muletas se dividen en auxiliares y de apoyo
de antebrazo, las primeras están diseñadas para personas con movilidad restringida tempo-
ral, y las segundas para individuos que requieren apoyo bilateral junto con soporte de peso
eventual[45].

Por último se encuentran los caminadores que de la misma forma que los anteriores su
funcionamiento promueve y potencia la estabilidad y balance del usuario, lo anterior gracias
a que se ámplia la base de apoyo, y brinda soporte del peso.

Teniendo en cuenta los dispositivos anteriores, el caminador es el que proporciona mayor
estabilidad, pero decrementa la velocidad de la marcha y requiere un mayor esfuerzo físico
[4]. Para el caso de los adultos mayores este último criterio es de gran relevancia puesto que
la capacidad aeróbica en esta población en específico es más pequeña [10-14].

Se encuentran tres tipos generales de caminadores: 4-ruedas (4W), 2-ruedas (2w) y 4-patas
(4F). Los caminadores con ruedas son más sencillos de utilizar que los 4F, pero en términos
de estabilidad estos últimos son los preferidos, pero de igual manera disminuyen la velocidad
de desplazamiento, denotan una marcha anormal y requieren de un mayor costo energético
para caminar puesto que se debe levantar el caminador con cada paso [46].
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Según los estudios presentados en [5] evidencian que incluso en personas jóvenes y saluda-
bles, el proceso de marcha con un caminador de 4-patas incrementa el costo de oxígeno a un
200 por cierto por unidad de distancia caminada (ml/kg/m) que si se realizara sin asistencia.
Teniendo en cuenta los tipos de caminadores mencionados, los que disponen de ruedas inciden
en aumentos de consumo de oxígeno más pequeños en comparación a los de estabilidad fija
[41].

2.6 Demandas atencionales y neuromotoras de los caminadores

El uso seguro y efectivo de un caminador durante la marcha requiere la capacidad de
coordinación y sincronía con el dispositivo y el movimiento corporal, evitando el contacto
con obstáculos animados o inanimados del medio. También existe la necesidad de controlar
con destreza las fuerzas y los momentos aplicados al dispositivo durante la locomoción o
en situaciones que arriesguen la estabilidad. Estos requisitos demandan gran esfuerzo de los
actuadores del SNC [6].

Es de vital importancia la influencia del aporte cognitivo a la asistencia en movilidad ya
que permite un mejor manejo del equilibrio y la estabilidad [47]. En el caso de los adultos
mayores la capacidad de responder rápidamente a una alteración postural se ve afectada
porque son menos capaces que los jóvenes para cambiar rápidamente la atención de una tarea
continua y recuperar el equilibrio [48].

Efectos desestabilizadores biomecánicos: Normalmente, durante el inicio de la mar-
cha sin dispositivo de asistencia, la predisposición de la postura cumple el papel de
estabilizar dirigiendo el centro de masa de la persona hacia la extremidad de apoyo
antes de elevar la extremidad que genera el balanceo [49].Durante el proceso normal de
locomoción, el equilibrio dinámico se logra al controlar el centro de masa durante cada
paso junto con el cambio en la base de soporte al invertir la extremidad [50].
Durante la marcha asistida el contacto impredecible entre el dispositivo y los diferentes
obstáculos en el entorno pueden perturbar el control de la postura. De acuerdo con
diferentes estudios se ha encontrado que el uso de ayudas de movilidad y/o obstáculos del
entorno están asociados con caídas [51]. Además el contacto del dispositivo con objetos
ambientales, como alfombras y marcos de puertas, que no se considerarían obstáculos
también ocasionan lesiones y son generadores de caídas [6].
Aunque las ayudas de movilidad tienen el potencial de mejorar la estabilidad postural,
en algunas situaciones, estas capacidades pueden ser insuficientes para recuperar el
equilibrio, por ejemplo en el caso particular en donde la perturbación postural resulte
ser demasiado grande y el usuario no logre generar suficientes fuerzas estabilizadoras de
la mano o momentos articulares (debido a debilidad o control neuromotor deteriorado
como es el caso de los adultos mayores) lo único que podría hacer la persona sería dar
un paso rápido o sostenerse de alguna estructura de apoyo[52].
Las reacciones de çambio de apoyo"(pasos compensatorios y agarre) son realizadas de
forma inmediata por el SNC e implican una respuestas funcionalmente importante a
la inestabilidad, el envejecimiento en asociación con la discapacidad neuromotora, no
pueden hacer frente a situaciones de colisión de este tipo, que implica el choque entre el
pie oscilante y el dispositivo de movilidad [6].
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Demandas metabólicas y fisiológicas: En [53] se concluyó que el uso de una ayuda
para la movilidad se asocia con un aumento en el costo metabólico y fisiológico de la
deambulación. Sin embargo, puede ser difícil distinguir entre los efectos de la discapa-
cidad y las demandas relacionadas con el uso de la ayuda para la movilidad, particular-
mente si una persona no puede caminar sin usar la ayuda. Además, las diferencias en la
velocidad al caminar, con y sin apoyo, pueden confundir las comparaciones. Del mismo
modo, el efecto de la ayuda a la movilidad puede depender de la naturaleza específica
de la patología [6].

2.7 Caminadores robóticos

Los Smart Walkers basaron inicialmente su estructura en los caminadores convenciona-
les, pero se atribuyen funciones adicionales gracias a elementos robóticos y electrónicos, que
proporcionan mayor apoyo en marcha, enfocándose principalmente en la navegación[54], el
control de la movilidad y el soporte de la masa corporal del usuario [55].

El problema radica que el desarrollo y la perfección con la que se diseñan estos dispositivos
generan limitantes de uso para el usuario debido a la complejidad del sistema. Es por eso que
además de tener en cuenta la discapacidad del usuario en términos de locomoción se debe
considerar que en muchos casos los pacientes también sufren deficiencias a nivel sensorial y
cognitivo.

Para implementar un caminador inteligente, se deben considerar las dificultades en tér-
minos de usabilidad, en las que se encuentran la seguridad, comodidad y facilidad de uso del
robot [56]. El avance de la tecnología a aportado a los SW sistemas más simples y de fácil
manejo. Estos dispositivos han adaptado sus funciones para dar apoyo según las necesidades
de cada usuario. Funciones como: (1) Soporte físico; (2) Asistencia sensorial; (3) Asistencia
cognitiva; (4) Monitoreo de salud y (5) Interfaz hombre-máquina avanzada [57].

2.7.1. Soporte fisico

Casi todos los Smart Walkers presentan entre sus cualidades algún tipo de funcionalidad
de soporte físico con el objetivo de generar asistencia en estabilidad y equilibrio durante la
movilidad. Existen principalmente dos tipos de asistencia física: pasiva y activa [56].

2.7.1.1 Soporte físico pasivo

Se implementan al dispositivo elementos mecánicas o estructurales, potenciando la esta-
bilidad durante la marcha. Es muy común encontrar dichas adecuaciones en la ampliación de
la base del caminador o la distribución equilibrada proporcional de elementos de mayor peso
en la parte baja de la estructura. También existen caminadores que en lugar de tener el apoyo
principal en el manillar se establece en la base del antebrazo [20].

2.7.1.2 Soporte físico activo

En muchos casos los caminadores cuentan con frenos similares a los utilizados en una
bicicleta exigiendo al usuario de su capacidad física, en términos de coordinación y fuerza
muscular para pausar el desplazamiento [56]. Por consiguiente, si la persona no cuenta con
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alguna de estas facultades se puede presentar una aceleración desbordada y no controlada que
finaliza en caída.

Realizar el frenado del robot, realizar empuje y movimiento de giro requiere bastante
esfuerzo físico y de coordinación puesto que incrementa la demanda de estas capacidades. Por
lo anterior es necesario el soporte físico activo, ya que genera apoyo adicional en energía de
empuje para controlar el sistema y desplazar eficientemente y con seguridad el dispositivo
[54].

2.7.2. Asistencia sensorial

La asistencia sensorial es de gran importancia en aspectos de navegación y seguridad. Un
aspecto de gran relevancia al momento de usar un SW es la detección de obstáculos. Ya que
junto con la discapacidad, la estabilidad se ve afectada, y las condiciones del entorno cotidiano
implican cambios inesperados en el terreno, generando problemas en equilibrio [57].

La navegación y la localización de obstáculos utilizan sensores ultrasónicos, de visión o
infrarrojos detectando anomalías estáticas y dinámicas. El sistema está adaptado para evitar
obstáculos por medio de alertas de sonido o vibración o decidiendo directamente en los actua-
dores del robot, cambiando a decisión del dispositivo la trayectoria inicialmente propuesta.

Las adecuaciones de tipo sensorial se adaptan preferiblemente a usuarios con discapacidad
visual o aquellos con problemas en navegación cuando se desenvuelven en terrenos no lineales
[56]. Por lo tanto, es importante tener en cuenta el entorno, generando sistemas que presenten
alertas frente a situaciones que arriesguen la seguridad de la persona. De tal forma que el
individuo estará premeditado para saber reaccionar frente a una situación que implique riesgo
de caída, con la suficiente capacidad para frenar, y el dispositivo a su vez mantendrá la
percepción de la distancia apropiada entre el usuario y el caminador. Lo anterior es logrado
y puesto en marcha por medio de sensores que controlan dicha distancia [57].

2.7.3. Asistencia cognitiva

Los SW se pueden agrupar de acuerdo a la asistencia en navegación y su capacidad de
localización. Este tipo asistencia es un requerimiento muy importante en pacientes con dificul-
tades cognitivas y enfermedades que afectan la memoria y la orientación. Los Smart Walkers
[20] están programados para seguir caminos inicialmente establecidos dentro de ambientes
clínicos o para alcanzar una localización especifica en un mapa de una casa o instalación mé-
dica. Otros dispositivos funcionan a partir de marcadores sobre el lugar donde se desenvuelven.

Los SW también pueden comunicarse con el usuario a través de una interfaz visual o
comandos de voz, recibir indicaciones del usuario o comunicarle sobre su ubicación en un
mapa [57].

2.7.4. Beneficios biomecánicos y neuromotores de caminadores robóticos

Para mantener el equilibrio y la estabilidad en una persona se requiere regular la posición
y el desplazamiento del centro de masa del cuerpo teniendo en cuenta la base de soporte.
Alcanzar el equilibrio postural estático (no hay fuerza neta que actúe sobre el cuerpo), implica
que el centro de masa se posicione sobre la base de soporte. La inestabilidad postural (pérdida
del equilibrio) es ocasionada cuando el centro de masa se mueve en relación con la base de
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apoyo debido a perturbaciones propias de la persona o externas (por ejemplo, resbalones,
tropiezos, empujes) [6].

Estabilización biomecánica: El uso de un SW incrementa la base de soporte del
usuario [58] lo que genera un mayor rango de movimiento del centro de masa contri-
buyendo a la estabilidad. El momento de mayor riesgo durante la marcha es la fase de
apoyo de una sola pierna, pero al ampliar la base de soporte, el caminador le permite
al usuario mantener el equilibrio. Además los caminadores robóticos también contribu-
yen a la estabilidad al permitir que se generen fuerzas de reacción estabilizadoras en las
manos y momentos bilaterales, permitiendo controlar la posición del centro de masa, pre-
viniendo inestabilidad y actuando de forma eficiente en caso de que esta se presente [59].

Reducción de cargas de miembros inferiores: La reducción en la carga de las ex-
tremidades inferiores es un beneficio significativo del uso de un caminador, en especial
en el caso de pacientes con debilidad, lesiones o dolor en las articulaciones en las extre-
midades inferiores [10].Al soportar gran parte del peso del cuerpo, el caminador puede
disminuir la fuerza de reacción vertical al suelo ejercida sobre la base de apoyo en una
situación estática. [6].

El uso de SW para generar fuerzas horizontales de reacción en el suelo puede ayudar a
generar fuerzas de propulsión y frenado durante la marcha. Esto podría beneficiar a los
pacientes que tienen dificultades para iniciar o finalizar el movimiento debido al dolor, la
debilidad muscular o el control motor alterado en las extremidades inferiores, y también
podría ayudar a un paciente a lograr un movimiento del cuerpo más suave y eficiente
durante la marcha [10].

Aumento de las señales somatosensoriales: Para que una persona mantenga una
postura correcta, el SNC necesita de la información de posición y el movimiento de los
segmentos del cuerpo con respecto a un marco de referencia orientativo [60]. Información
que es obtenida de los sistemas visual, vestibular y somatosensorial.

En [61] se descubrió que la información somatosensorial táctil manual (señales táctiles)
puede contribuir a la estabilización postural. La contribución de las señales táctiles de la
mano al control postural, sugiere que los caminadores robóticos pueden ser útiles no solo
para crear ventajas biomecánicas, como se describió anteriormente, sino también para
proporcionar información adicional de orientación espacial para el control del equilibrio
del SNC [6].

2.7.5. Interacción humano-robot en locomoción asistida

Los humanos desempeñamos diferentes tareas he interactuamos con el entorno por me-
dio de procesos cognitivos, la sucesión de diferentes tareas que involucran el razonamiento,
la planificación y la solución de problemas. Con la ejecución de estos procesos los robots
pueden extraer información de expresiones o patrones fisiológicos para adecuar y mejorar su
funcionamiento [10].

La interacción física y cognitiva de los robots y los humanos son la clave para adecuar aún
más la tecnología a la vida diaria. La interacción fisica humano-robot (HRI) se da por medio
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de la generación de fuerzas externas para suplir las carencias en capacidad física del usuario
[37] contribuyendo a la sumatoria de fuerzas proporcionada por la persona.

Por otra parte, la interacción cognitiva humano-robot (cHRI), concientiza al ser humano de
las capacidades del robot, pero a la vez le proporciona el control del mismo en todo momento.

Los anteriores tipos de interacción con el robot se encuentran relacionados a través de una
interfaz multimodal humano-robot (HRi). Una interfaz es aquella que origina una conexión
entre el hardware y el software que relaciona dos sistemas diferentes, en este caso por ejemplo
al humano y al robot. Para este caso de los robots en asistencia médica la interfaz es el vínculo
que permite la interacción entre el robot y el ser humano por medio del control del flujo de
información proveniente ya sea del entorno, del mismo usuario, o de ambos [18].

2.7.5.1 Interacción Cognitiva Humano-Robot

La interacción cognitiva Humano-Robot (cHRI) se define como el desarrollo de fuerzas
suplementarias para potenciar la movilidad en el ser humano, contribuyendo a la sumatoria
de fuerzas total y mejorando el rendimiento en locomoción[42].

Por medio de cHRI los robots pueden utilizar la información entrante (actitudes particu-
lares y condiciones fisiológicas del ser humano) para adaptarse, realimentarse y mejorar su
funcionamiento en pro del usuario [62].

El aporte cognitivo mejora los aspectos de la interacción física, estableciendo y controlando
variables de interacción de control correspondientes a las necesidades, como el monitoreo de
la velocidad y la orientación del robot durante la marcha.

Los sistemas de cHRI presentan a menudo canales de comunicación en dos direcciones.
Permitiéndole al individuo tener un panorama del lugar en donde se encuentra por medio
de la realimentación continua e inmediata propiciando una comunicación natural durante la
traslación. [2].

2.7.5.2 Interacción Física Humano-Robot

La interacción Física Humano-Robot es aquella en donde el usuario y el robot comparten
el mismo espacio, trabajando de forma cooperada, controlada y fluida.

La función principal de este tipo de robots es la generación de fuerzas externas que junto
con las del usuario mejoran la movilidad. Esta interacción permite la fluidez y desenvolvi-
miento de la función cognitiva del dispositivo y así, el SW puede brindar al usuario niveles de
retroalimentación de fuerza, para ser usados en procesos de rehabilitación [2].

La implementación de los dos tipos de interacción (física y cognitiva) en un mismo cami-
nador podría lograr dispositivos más seguros y adaptables, provocando una interacción más
cercana a las necesidades del usuario mejorando su capacidad de locomoción [45].

La tecnología ha avanzado progresivamente en capacidad y funcionalidad, por lo que ahora
puede ayudar a los humanos en tareas de mayor requerimiento cognitivo y físico. Los elementos
que establecen un puente entre la interacción entre humanos y robots, llamadas interfaces,
debe mantener una comunicación entre los implicados lo más fácil y eficiente posible [63].

En las interfaces, el papel de los sensores es muy importante, ya que miden el entorno, la
interacción humana y transmiten la información al dispositivo para que pueda cumplir con la
tarea que exige el usuario [62].
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2.7.5.3 Interfaces Cognitivas Humano-Robot

Esta interfaz se encuentra adaptada para comprender la cantidad de información adquirida
por la interacción cognitiva desarrollada por robot y el usuario. La suma del procesamiento,
manipulación y organización de los datos dispuestos por los sensores para medición de señales
bioeléctricas y biomecánicos hacen referencia a la información que debe ser obtenida para dar
pie a la interacción cognitiva en la vía Humano-Robot [62].

Entre los sensores cognitivos anteriormente mencionados se encuentran los de detección
de audio, detección visual, detección de alcance activo y captura de movimiento de cuerpo
completo necesarios en la asistencia en marcha.

2.7.5.4 Interfaces Físicas Robot-Humano

Una interfaz física humano-robot se basa en un conjunto de actuadores y una estructura
estable y sólida para lograr transmitir fuerzas al sistema musculoesquelético del usuario. La
interacción física proporciona al usuario mayor afinidad con el robot incrementando la seguri-
dad [62]. Del mismo modo que en el caso de la interacción cognitiva, la información propuesta
al sistema se evalúa a partir de los datos obtenidos de diferentes sensores, entre los que se
encuentran los de posición, detección de movimiento y de sensibilidad táctil y de fuerza.

2.7.5.5 Interfaz multimodal

Teniendo en cuenta los conceptos de interacción cognitivo y físico, se propone una interfaz
multimodal para la marcha asistida por caminador inteligente. Esta interfaz implica la inte-
gración de diferentes sistemas para potenciar y fortalecer la marcha natural [64].
La interfaz multimodal combina detección activa de alcance (LRF) y captura de movimiento
humano (IMU) para desarrollar el seguimiento de piernas y tronco. Además, se incluye la
detección de fuerza para obtener información sobre las fuerzas de interacción Humano-Robot
[2].

2.7.6. Interacción Humano-Robot-Medio Ambiente

La necesidad de encontrar nuevas soluciones a la gran cantidad de personas incluidas los
adultos mayores que requieren apoyo tanto físico como cognitivo a promovido la innovación
en este campo. Los SWs se basan en el fundamento principal de un caminador convencional
que enfoca su funcionamiento a promover la movilidad en individuos con discapacidad cuyas
aptitudes motoras son inferiores y su equilibrio se ve deteriorado, trabajando a favor de su
independencia y su calidad de vida [4].

La interacción humano-robot por lo general se basa en el uso de sensores con la intención
de identificar el movimiento. En [5], el SW emplea sensores de fuerza localizados en los mani-
llares para detectar la intención de movimiento del usuario. Para el caso de los caminadores
dispuestos en [26] y [65] los sensores se encargan de detectar la posición de las piernas de
la persona, lo que le permite a los investigadores generar estrategias de control respecto a la
velocidad para el SW.

En [2], la detección de intención del movimiento está dada por la ayuda de los sensores
de fuerza ubicados en los soportes del antebrazo y un sensor LRF (Laser Range Finder), que
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se encargan de determinar la posición de las piernas. De esta manera existe una interacción
tanto física como cognitiva por parte del caminante hacia el SW, puesto que el caminador
se mueve con respecto a la velocidad del usuario y la determinación de la intención de sus
movimientos, permitiendo una comunicación más fluida y natural entre los dos.

Los avances en caminadores robóticos han sido bastantes y reiterativos, sin embargo, la
interacción humano-robot-medio ambiente no ha tenido gran atención. Para el caso propuesto
en [66], se diseña un control que asocia la asistencia cognitiva, sensorial y física. El funciona-
miento se basa en un seguimiento de ruta para apoyar el asesoramiento cognitivo y se dispones
de sensores LRF para obviar los obstáculos sobre el camino.

En [65] el SW emplea técnicas para guiar la trayectoria, localización y evitar obstáculos.
En conclusión, todos lo anteriores permiten dirigir por una ruta indicada al usuario, pero no
le da la libertad de tomar decisiones sobre la marcha.

Con respecto a los caminadores de [67] y [68], son especialmente diseñados para apoyar
a pacientes con discapacidad visual. Su funcionamiento se basa en la realimentación háptica
de las señales de entrada, las cuales hacen referencia a vibraciones en los manillares para
brindarle al usuario información del entorno y de la navegación. Además, presenta asistencia
para la identificación de obstáculos a partir de un sensor laser. Para este sistema empleado en
ambos caminadores se requiere del proceso cognitivo para la interpretación de los comandos
durante la navegación.

La influencia del usuario sobre la toma de decisiones durante la navegación es de gran
importancia, es por eso que es necesario implementar estrategias que se basen en la interacción
Humano-Robot-Medio Ambiente, lo que implica necesariamente la intervención de la función
cognitiva del paciente, que requiere necesariamente la participación dinámica del usuario.

En [66], [69] se emplea un control de admisión que implica la interacción natural entre
el individuo y el robot simulando un entorno de interacción dinámico, además de claramente
proporcionar la información para conducir la trayectoria a partir de realimentación háptica.
Por medio de los sensores de fuerza ubicados en el apoyo de antebrazo se puede identificar la
intención de movimiento relacionándola con velocidad lineal y angular [2], [70].

En [71] se sugiere influenciar al usuario a conducirse por una ruta prestablecida pero de
manera intuitiva y fluida. El sistema funciona de tal manera que cuando el individuo se desvié
de la trayectoria indicada o del canal virtual predispuesto, este se percata de lo sucedido
por medio de la relación entre él y el apoyo de antebrazo a través de sensores de fuerza
tridimensionales. Añadido a lo anterior con ayuda de la realimentación háptica la persona
nota mayor dificultad en el desplazamiento cuando la dirección es incorrecta.

La asistencia cognitiva del SW descrito en [71] es de tipo multimodal, ya que se realiza
a partir de dos canales, el primero con la realimentación háptica dispuesta en el apoyo del
brazo, y el segundo por medio de una interfaz visual con la disposición de dos LED para
guiar de forma correcta la trayectoria. Lo que genera un beneficio durante la navegación,
ya que al ser dos canales ninguno se satura. Esta estrategia le brinda mayor autonomía al
usuario estimulando su capacidad cognitiva al decidir corregir su trayectoria cuando esta se
ve desviada.
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Capítulo 3

METODOLOGÍA

El estudio realizado abarca a su vez dos investigaciones en donde se evidencia e involucra el
dispositivo de asistencia o caminador robótico, desde un punto de interacción virtual y el físico,
El primero involucra el accionar del usuario a partir de un dispositivo de interacción háptico
denominado Joystick, por medio del cual el participante desarrolla una serie de rutas para
evaluar los modos de operación y realimentación del dispositivo para ser usados en actividades
de rehabilitación específicos para marcha, apoyados sobre el criterio de profesionales de la
salud.

En segunda instancia por medio del caminador robótico Smart Walker AGoRA se propone
poner a prueba su funcionamiento bajo ambientes reales y cotidianos de hogares convencio-
nales, dirigiendo la investigación a pacientes de la tercera edad, siendo esta la población con
mayor requerimiento de este tipo de asistencia.

El desarrollo de los trayectos involucra actividades que permiten la ejecución de trayectos
convencionales, como subir y bajar rampas de una o dos plantas con un giro semicircular entre
las mismas, realizar desplazamientos lineales cortos o largos, pausados o continuos, y efectuar
un desplazamiento y retornar al punto de inicio.

Los estudios encuentran su enfoque principalmente en el funcionamiento del caminador
robótico como dispositivo de asistencia, para ser aplicado en personas cuya marcha se ve dete-
riorada o de difícil ejecución. La aplicación de este estudio se da en rehabilitación, potenciando
las técnicas desarrolladas por los profesionales de la salud, y en asistencia, como dispositivo
de uso cotidiano para personas de edad avanzada.

3.1 Evaluación de un Dispositivo Háptico para la Interacción del Terapeuta en
la Marcha Asistida por Caminadores.

Durante las sesiones de rehabilitación en marcha se evidencia que es fundamental el acom-
pañamiento cercano de los profesionales de la salud especialmente para soportar de manera
parcial el peso corporal del paciente. Dicha práctica puede desencadenar en situaciones peli-
grosas para las dos partes, e incrementar el riesgo de caída [72].

Teniendo en cuenta lo anterior y priorizando la estabilidad como criterio importante du-
rante el proceso de rehabilitación, el caminador supera de cierto modo este problema [73] ya
que no solo proporcionan estabilidad sino también seguridad [74]. Por medio de los SWs se
reduce el esfuerzo físico por parte de los terapeutas permitiendo enfocar sus habilidades en
otro tipo de funciones que no pueden ser reemplazadas [75].
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Para la realización de este estudio se estableció un protocolo experimental que tiene como
objetivo identificar el vinculo y la aprobación entre el profesional de la salud (fisioterapeuta
y terapeuta ocupacional) y el caminador robótico en terapias enfocadas a la marcha.

Lo anterior se realiza a partir de la implementación de una interfaz física y cognitiva (Pci),
por medio de la interacción entre el profesional de la salud y el uso de un dispositivo con
realimentación háptica y visual (Joystick) que permite la relación directa entre el terapeuta y
el SW virtual. La interfaz inicialmente propone al usuario una ruta predeterminada u optima,
por la cual deberá conducirse de la forma más cercana posible. La interacción se cumple por
medio del uso del joystick, el cual cuenta con una serie de estrategias de control que provocan
una respuesta física, cognitiva o ambas, con el objetivo de redireccionar al usuario por el
trayecto ideal disminuyendo el error.

Para desarrollar las pruebas propuestas para el estudio, se configuraron tres modos de
funcionamiento en el Hapkit. Estas estrategias de realimentación tienen como objetivo asesorar
a los participantes sobre cómo controlar el SW virtual durante una tarea de seguimiento de
trayectoria.

Los terapeutas sólo controlarán la dirección del SW moviendo el Hapkit de un lado a
otro. Este movimiento se utilizará para generar un par virtual en el manillar del SW. Del
mismo modo, la velocidad lineal se simula como si el usuario generara fuerzas de impulso en
el manillar del caminador. Tanto el par generado por el participante como la fuerza de impulso
virtual se utilizan para obtener velocidades lineales y angulares mediante un controlador de
admitancia, tal y como se describe en [71], [74].

Por medio de la realización de este estudio se pretende dejar un precedente para el desarro-
llo de nuevas estrategias de control durante la marcha asistida por SWs, teniendo en cuenta y
adicionando el criterio de aquellos profesionales que enfocan su preparación a la rehabilitación.
Adicionalmente con los resultados y análisis del estudio se espera colaborar a la comunidad
científica en el desarrollo de dispositivos más aptos para potenciar la labor del terapeuta.

3.1.1. Participantes

Los individuos que se disponen para el desarrollo de las pruebas hacen parte del grupo de
profesionales o estudiantes clínicos de último semestre o relacionados con el área de rehabilita-
ción con al menos 6 meses de experiencia y que hayan trabajado con dispositivos de asistencia
como caminadores robóticos o tipo rollator".

La muestra abarca un grupo de siete sujetos del área de terapia ocupacional, y siete
fisioterapeutas para un total de 14 participantes entre los 21 y 50 años de edad.

3.1.2. Materiales y equipos

Dispositivo Hapkit de un grado de libertad: Para el desarrollo de las pruebas, se dis-
pondrá de un dispositivo háptico, el cual cuenta con 3 modos de operación a partir de
realimentación permitiendo controlar el caminador robótico en el entorno virtual. La
figura 3.1 ilustra el Joistick Hapkit 3.0, que se usará en el estudio.
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Figura 3.1: Hapkit: Un grado de libertad háptica: Es el canal de interacción física y
cognitiva, cuenta con 3 grados de libertad de traducción (DOF).

Computador portátil adaptado para trabajar bajo sistema operativo Linux, dando so-
porte al Sistema Operativo Robótico (ROS).

Escritorio y silla de oficina.

3.1.3. Tipo de estudio y diseño general

El estudio desarrollado en este trabajo es de carácter transversal, descriptivo y prospectivo,
se encuentra diseñado para ser aplicado a profesionales clínicos o relacionados con el área de
rehabilitación.

3.1.4. Variables

Las variables que tienen lugar en este estudio están divididas en: (1) Variables de interac-
ción háptica y (2) variables del estudio de expectativas.

3.1.4.1 Variables de Interacción Háptica

1. Duración de la prueba: Se almacenará el tiempo que tarda el terapeuta en realizar
cada intervención dado en segundos [s].

2. Desplazamiento del SW virtual: Se almacenará el desplazamiento de metros [m] de
cada trayecto recorrido por el terapeuta en los cuatro modos de operación.

3. Ruta: Se almacenará el trayecto ideal dadas las coordenadas de posición en X[m] y en
Y[m].

4. Cuestionario de Aceptación y Usabilidad: Al final de cada modo de operación (es
decir, una vez que se hayan realizado los ensayos), se pedirá a los participantes que
completen un cuestionario para evaluar sus percepciones durante el modo, cuyo cuestio-
nario se evidencia a continuación. Las preguntas se dividen en categorías o estructuras
de percepción: Condiciones Facilitadoras (FC), Desempeño y Expectativa de Actitud
(PAE), Expectativa de Esfuerzo y Ansiedad (EEA), Percepción del Comportamiento
(BP), Confianza (TR), y Actitud hacia la Tecnología (AT).
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Los cuestionarios están diseñados para ser evaluados utilizando las escalas de Likert
del 1 al 5, en donde 1 corresponde a un total desacuerdo con la afirmación presentada,
y 5 por el contrario hace referencia a que el encuestado se encuentra completamente
conforme con el enunciado del ítem.
Para dar respuesta a esta encuesta se ha optado por la aplicación .administración de
encuestas Google Forms.en donde inicialmente se pide al profesional información básica
que lo incluye dentro de la muestra de trabajo, especificando su edad, género, profesión,
experiencia laboral y la confirmación de su práctica con dispositivos de asistencia (ca-
minadores convencionales y SW) y seguido de ello se de paso al listado de preguntas
(Tabla: 3.1)

Estructura No. Pregunta

FC

1 Tenía los conocimientos necesarios para utilizar el sistema.
2 Anteriormente he utilizado sistemas similares.

3 Creo que las pruebas de entrenamiento fueron
suficientes para entender el comportamiento de hapkit

4 Me sentí intimidado antes de usar el hapkit debido a
la falta de experiencia con dispositivos similares.

PAE

1 Si tuviera que usar un joystick como interfaz de
comandos, el hapkit me sería útil.

2 Si tuviera que usar un joystick como interfaz
de comandos, me gustaría usar el hapkit.

3 Usar el hapkit mejoraría mi efectividad con
interfaces de comando.

4 Usar el hapkit aumentará mi habilidad para
usar interfaces de comandos.

5 Creo que dispositivos como el hapkit podrían
permitir una nueva forma de interacción terapeuta-paciente.

6
Creo que dispositivos como el hapkit podrían
permitir una interacción remota entre el terapeuta y el
paciente a una distancia espacial.

EEA

1 Aprender a manejar el hapkit fue fácil para mí

2 Creo que aprendí rápidamente a controlar el
hapkit.

3 Tenía miedo de cometer errores o de romper algo.

4
Si tuviera que usar el hapkit con un caminante muy
inteligente, tendría miedo de perder el control
del sistema

5 Trabajar con el hapkit fue tan complicado
que es difícil de entender.

BP

1 Me sentí entendido por el por el hapkit
2 Creo que el hapkit se estaba comunicando conmigo.
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3
Creo que controlé el caminador inteligente
virtual usando el hapkit como interfaz de
comandos

4 Sentí que el hapkit me ayudó a controlar el
caminador inteligente virtual.

5 Creo que el modo de retroalimentación fue
efectivo y apropiado

6 Creo que el modo de retroalimentación fue
fácil de entender

TR 1 Confiaría en el hapkit si me diera un consejo.
2 Seguiría el consejo que me da el hapkit.

AT
1 Me divertí usando el hapkit.

2 Creo que es interesante cómo el hapkit
interactúa conmigo.

3 Usar el hapkit es frustrante para mí.

Tabla 3.1: Cuestionario de aceptación y usabilidad

3.1.4.2 Variables del estudio de expectativas

Estas variables corresponden a la segunda parte de las sesiones experimentales y del es-
tudio, se encuentran clasificadas en tres grupos evaluando la relación entre la terapia física y
cognitiva, la comunicación entre el paciente y la plataforma y la estructura mecánica para el
desarrollo de futuros SWs. Este cuestionario será desarrollado por los profesionales clínicos al
finalizar la totalidad de las pruebas, y del mismo modo que el cuestionario de aceptación y
usabilidad, se realizará usando Google Forms.
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Clasificación No. Pregunta

Relación
entre la
terapia
física y (PCi)

1.

El uso del caminador contribuye
y potencia las terapias
convencionales que suelo utilizar
en rehabilitación.

- -

2.

La plataforma me permite
promover la iniciación y
estimulación de los movimientos
que tengo establecidos para
las sesiones.

- -

3.

Como profesional de la salud
me es relevante la obtención
de valores específicos de mi
paciente obtenidos durante la
marcha y proporcionados por
la plataforma.

3.1.

El tiempo que dura el paciente
empleando el dispositivo me es
relevante para evaluar el proceso
de rehabilitación.

3.2.

Para evaluar mejor el progreso
de mi terapia considerado que
requiero la hora exacta de inicio
y finalización para cada prueba.

3.3.

Me es útil como terapeuta conocer
el valor de desplazamiento total
del dispositivo cuando es usado
por mi paciente.

3.4.

Es importante que el SW me presente
los datos espaciotemporales
(velocidad,cadencia, longitud de paso,
longitud de zancada, duración del
ciclo de marcha,duración de la
postura, balanceo) recogidos durante
la sesión, puesto que me permite
evaluar el progreso de mi paciente.

3.5.

Deseo que el dispositivo me revele
los datos angulares referentes a la
desviación del caminador con
respecto a la ruta inicial.

3.6.

Es importante para mi conocer en
qué momento del tiempo específico
el caminador realiza realimentación
para conducir de nuevo a la
trayectoria propuesta.
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3.7.

Me es provechoso conocer el tipo
y magnitud de la realimentación
para encaminar nuevamente a mi
paciente.

Comunicación
entre
el paciente
y la
plataforma.

1.
Para mi es importante que un
dispositivo de asistencia en
terapia como lo son los SW
incorporen a su sistema sensores
de fuerza, presión, agarre y láser.

1.1.

Considero que el uso de sensores
de orientación son importantes
para ser integrados en un
caminador inteligente.

1.2.

Respecto a la terapia estimo
importante el uso de sensores de
agarre para reconocer los gestos
manuales de mi paciente.

1.3.

Como terapeuta en marcha
me es importante incluir en un
dispositivo de asistencia
sensores láser para
detectar la cinemática de mi
paciente.

2.

Para mi es importante poder
escoger los sensores que deseo
usar durante las sesiones para
ajustarlos según los
requerimientos de mi
paciente.

- -

3.

Como terapeuta prefiero escoger
el o los tipos de realimentación
que deseo aplicar en mi terapia
para adaptarla según las
necesidades de mi paciente.

- -

Estructura
Mecánica

1.

Considero que la estructura
del caminador es
fundamental para mejorar
la terapia.

- -

2. Considero que el tipo de apoyo
es importante para conducir
el caminador y esto influye
sobre la terapia.

2.1. El apoyo en manillares
es mejor que el de antebrazo.
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2.2.

Para mejorar la sesión de
rehabilitación podría ser
conveniente para el
paciente tener los dos
tipos de apoyo en un mismo
caminador.

3. Considero que las partes
del caminador deberían
ser desacoplables para
adecuarlo al paciente

3.1.

Me gustaría poder escoger el
tipo de apoyo que quisiera utilizar,
y remover con facilidad el
restante.

3.2.

Me gustaría poder escoger el
número de ruedas en las que
soporte el dispositivo, de tal
manera que pueda añadirlas y
de igual forma removerlas según
mis pretensiones.

4.

Considero que adaptar
el dispositivo al paciente
mejora la sesión de terapia
y por ende el proceso
de rehabilitación.

4.1.
Desearía poder graduar la
altura del caminador
para adaptarlo a mi paciente.

Tabla 3.2: Cuestionario de estudio de expectativas

3.1.5. Intervención propuesta

El trayecto que tendrá lugar de modo virtual durante cada sesión se ilustra a continuación,
el cual está destinado a ser utilizado tanto con fines de formación (es decir, los datos no
se registrarán para estas trayectorias), como para la evaluación de los diferentes modos de
operación.

La trayectoria y la odometría del SW virtual se utilizarán para estimar el error de segui-
miento de la trayectoria. Se va a implementar [76] para calcular en línea la orientación SW
deseada (θd) hacia la ruta de referencia.

26



Figura 3.2: Trayecto del SW para el ensayo de evaluación.
Dicha orientación deseada se utilizará para estimar el error de posición angular (θ̃) entre

la orientación real del SW (θ) y la orientación deseada (θd) (Ecuación 3.1).

θ̃ = θd − θ (3.1)

Los modos de realimentación que se tratan en el desarrollo de la prueba y que son adop-
tados por el terapeuta se enuncian y explican de la siguiente manera:

1. Modo sin realimentación:
En este modo, sólo se percibirá la información del entorno virtual y la trayectoria propor-
cionada por la pantalla del computador, de tal forma que el hapkit no generará ninguna
respuesta y el mando del trayecto está completamente dependiente del participante.

2. Modo de realimentación visual:
En este modo, el error de la dirección del caminador virtual se comunicará al participante
por medio de un conjunto de LEDs ubicados en la base del dispositivo.
Este conjunto de LEDs están dispuestos de la siguiente manera: un LED blanco en el
lado izquierdo el cual indicará un error negativo de θ̃, un LED amarillo en el centro que
indicará que el caminador está correctamente orientado, y un LED blanco en el lado
derecho que proporcionará un error positivo de θ̃. En este modo, el objetivo es que a
partir del movimiento del joystick se logre encender el LED amarillo.

3. Modo de realimentación kinestésica. En este modo, el error de orientación del SW
será informado al participante por los movimientos del Hapkit. El joystick se moverá
proporcionalmente a lo largo del eje del texto utilizando el valor θ̃ (es decir, si no hay
ningún error, el Hapkit no se moverá).
Los sujetos tendrán que mover el joystick para contrarrestar el error θ̃ (es decir, el sujeto
dejará de sentir una fuerza opuesta cuando el SW esté correctamente orientado).

4. Modo de realimentación visual y kinestésica:
En este modo, el error de orientación del SW se devolverá al participante mediante
las dos estrategias descritas en el modo de retroalimentación visual y en el modo de
retroalimentación kinestésica.
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3.1.6. Procedimiento

Los voluntarios, solo tendrán que acudir a una sesión experimental, la cual estará com-
puesta por un total de ocho ensayos (es decir, 3 ensayos para cada modo de operación) y la
realización de cuatro cuestionarios.

Los cuestionarios que comprenden la segunda parte del estudio serán aplicados posterior-
mente a la realización de cada modo operativo y al finalizar la totalidad de las pruebas se
llevará a cabo la realización del cuarto cuestionario que evalúa principalmente las expectativas
y opiniones acerca de la funcionalidad del caminador.

Cada sesión tendrá una duración total de 60 minutos, dentro de los cuales entre 5-10
minutos serán para la introducción del experimento, 15 minutos para probar cada modo de
operación y completar el cuestionario correspondiente, 2 minutos de receso entre cada modo,
y finalmente 5 minutos para completar el cuestionario final.

Para llevar a cabo la toma de datos a partir de los ensayos, el participante debe cursar
tres etapas: (1) Explicación del estudio y organización de la sesión, (2) interacción con el
dispositivo háptico, y (3) Evaluación de expectativas y opiniones.

3.1.6.1 Explicación del estudio y configuración de la prueba

El participante inicialmente deberá ubicarse en frente a la pantalla del computador, seguido
de ello se le hará entrega de la información del estudio y el consentimiento informado, una
vez el participante se encuentra en términos generales entendido de la prueba, se procede
a presentarle el dispositivo para del mismo modo ser ubicado y adaptado a la mano del
participante. Finalizando esta etapa se conecta el dispositivo al ordenador, se comprueba su
conexión.

3.1.6.2 Interacción con Dispositivo Háptico

Una vez explicado el estudio al participante y configurado el dispositivo se selecciona el
modo de operación que se utilizará en la prueba el cual posteriormente debe ser explicado en
detalle al participante antes de la ejecución, luego de ello se da inicio al software y de forma
simultánea a la prueba. Al finalizar la prueba se almacenan los datos correspondientes, Lo
anterior debe ser llevado a cabo tres veces.

Una vez completadas las repeticiones en el modo de operación especifico se le pide al
participante completar el cuestionario de aceptación y usabilidad (Tabla: 3.1). En cada modo
de realimentación se debe repetir lo mencionado en esta sección.

3.1.6.3 Evaluación de Expectativas y Opiniones

Finalmente, se le pedirá al participante que complete una encuesta adicional evidenciada
en la Tabla: 3.2 con el fin de evaluar sus opiniones y expectativas sobre los caminadores
robóticos y las terapias asistidas por medio de estos dispositivos de asistencia.
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3.2 Evaluación biomecánica durante la marcha asistida en actividades de la
vida diaria con Smart Walker.

El estudio involucra el uso del caminador robótico AGoRA Walker cuyo equipamiento
permite el desplazamiento seguro y bajo condiciones aptas en entornos complejos y diná-
micos[77].lo anterior a partir de la interfaz de interacción Hombre- Robot propiciando el
desplazamiento equilibrado y balanceado del usuario.

El AGoRA Smart Walker basa su interfaz (imagen 3.3) en la interacción física de las
extremidades superiores del usuario y el manillar como soporte de apoyo y conducción del
dispositivo permitiendo la estimación de los parámetros de la marcha.

A partir de la interfaz implementada en el SW, el caminante puede conducir y controlar
el movimiento del dispositivo, lo anterior se logra gracias a que el estimador de parámetros
de marcha y el controlador de admitancias generan comandos de velocidad por medio de la
fuerza proporcionada por el usuario al manillar [77].

Este estudio de investigación propone una metodología para probar un caminador robótico
en la población referente a adultos mayores con el fin de caracterizar el modo de marcha bajo
diferentes situaciones: cambio de inclinación, curvas y terrenos lineales, recreando los espacios
habituales de un lugar de vivienda.

Figura 3.3: Modelo de interfaz de la interacción Humano-Robot: 1) Estimación de las fuerzas
de interacción del usuario; (2) reglas de seguridad de bajo nivel; (3) estimación basada en
láser del parámetro de observación del usuario; (4) esquema de fusión de cámara láser para
la detección de personas; (5) navegación basada en láser [77].

3.2.1. Participantes

El estudio toma como muestra a adultos mayores sanos (Edad:60+), los cuales deben ser
individuos médicamente estables que no padezcan de enfermedades articulares degenerati-
vas, enfermedades musculoesqueléticas, problemas posteriores a una intervención ortopédica
y accidentes cerebrovasculares.

Los participantes deben tener la capacidad de caminar bajo diferentes condiciones de
velocidad a distancias de por lo menos 20 m. El participante debe estar en una estatura entre
1.6m y 1.88 m, de igual forma no debe superar los 100 kg.

3.2.2. Materiales y Equipos

Para la evaluación de la interacción del sujeto con el robot se requiere claramente del
mismo, de tal forma que el principal equipo para la obtención de datos será el AGoRA
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Walker, el cual dispone de sensores 2D (LIDAR) para la detección de piernas, de obstáculos y
del entorno, sensores de fuerza 3D para evaluar la distribución de peso e IMU para la postura
del tronco, placas de ultrasonido para detección del usuario y de obstáculos de baja altura
como se evidencia en la figura: 3.4.

Figura 3.4: Sensores, actuadores y unidades de procesamiento en Smart Walker AGoRA. [77].

Adicionalmente para llevar a cabo la ejecución de las pruebas es necesario tener a dispo-
sición los siguientes dispositivos.

Laptop con ROS Kinetic.

G- Walk.

3.2.3. Variables

Para obtener los parámetros necesarios se medirán las siguientes variables clasificadas en
aquellas censadas por el dispositivo de asistencia AGoRA Walker y las obtenidas del G-Walk:

3.2.3.1 Variables de interacción con el caminador robótico

1. Fuerzas de interacción: Se almacenarán las fuerzas de interacción entre el paciente y
el caminador obtenidas específicamente del interacción física de las extremidades supe-
riores del paciente con el manillar del SW en donde se localizan los sensores de fuerza
tridimensionales.

2. Velocidad lineal: Se almacenará la velocidad lineal generada por el controlador en
metros/segundo [m/s].

3. Velocidad angular: Se almacenará la velocidad angular generada por el controlador
dada en metros/segundo .

4. Posición relativa: Se almacenará la posición relativa de las dos componentes (X y Y)
dadas en metros [m].

5. Tiempo total: Se almacenará el tiempo que tarda en desplazarse el sujeto para com-
pletar cada trayecto en segundos [s].

30



3.2.3.2 Variables de interacción con el caminador robótico

1. Velocidad lineal: Se almacenará la velocidad lineal en metros/segundo [m/s].

2. Cadencia de pasos: Se obtendrá el valor de cadencia de pasos para cada trayectoria
en pasos/ minuto .

3. Longitud de zancada: Se obtendrán los valores de longitud de zancada para cada
recorrido dados en metros [m].

4. Duración: Se almacenará el tiempo que tarda en desplazarse el sujeto para completar
cada trayecto en segundos [s].

3.2.4. Tipo de estudio

El tipo de estudio propuesto para este trabajo será descriptivo de carácter transversal,
se encuentra diseñado para ser ejecutado por personas pertenecientes a la población adulto
mayor.

3.2.5. Intervención propuesta

Durante este estudio se llevarán a cabo tres circuitos ((1) Trayecto lineal, (2) Trayecto en
ascenso con giro intermedio, (3) Trayecto en descenso con giro intermedio) en los cuales los
participantes deberán desempeñarse en tres tareas diferentes de desplazamiento asociadas a
actividades cotidianas en condiciones variables, incluyendo el cambio repentino de inclinación.

El sistema de control propuesto para estos ensayos es el control por parte del usuario,
el cual consiste en que por medio de la interfaz HRI, el usuario tenga el control total del
movimiento del caminador. Sin embrago, el sistema de seguridad del SW le proporciona una
interacción segura al usuario con el medio ambiente.

Se tiene en cuenta la participación de 15 sujetos. Respecto a la sesión experimental, esta
está compuesta por un total de doce ensayos (es decir, 3 ensayos para cada trayecto). Las
rutas establecidas para el desarrollo del ensayo se describen a continuación:

3.2.5.1 Trayecto lineal

Esta trayecto se describe como un desplazamiento lineal con longitud de 10 m y para ser
desarrollado a un ritmo con velocidad máxima.

3.2.5.2 Trayecto en ascenso y descenso con giro intermedio

Este trayecto con longitud aproximadamente de 32 m consiste en el conjunto de dos rampas
con inclinación estándar unidas a partir de un giro cerrado. La ruta está diseñada para ser
llevada a cabo a un ritmo en velocidad de marcha natural.

3.2.6. Procedimiento

Se realizarán tres circuitos con el apoyo de AGoRA Smart Walker y sin la asistencia de
ningún dispositivo guiados a partir de dos trayectorias como se muestra en la figura 2. Para
el caso de la rampa se realizan los recorridos en ascenso y descenso, En estas pruebas los
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participantes deberán desempeñarse en tres tareas diferentes de desplazamiento asociadas a
actividades cotidianas en condiciones variables, en las que se encuentra el cambio repentino
inclinación.
El sistema de control propuesto para estos ensayos con el uso del caminador es: Control por
parte del usuario, el cual consiste en que por medio de la interfaz de interacción humano-robot,
el usuario tenga el control total del movimineto del caminador. Esta libertad e independencia
sobre el caminador de parte del usuario es implicita puesto que el SW proporciona una inter-
acción segura al usuario con el medio ambiente.

Figura 3.5: (a)Trayectoria para ascenso y descenso en rampa con inclinación estándar (b)
trayectoria lineal sin inclinación.

Respecto a la participación de los voluntarios se estiman 15 individuos, estos solo tendrán
que acudir a una sesión experimental, la cual estará compuesta por un total de 12 ensayos
(es decir, 3 ensayos para cada trayecto). Una vez se le es comunicado al participante de la
información básica del estudio junto con los objetivos propuestos por los investigadores y
el consentimiento informado entregado y diligenciado acorde a lo establecido se enuncian y
describen los tres recorridos a efectuar:

Tanto la postura como el movimiento del voluntario serán analizados con la información
proveniente del dispositivo inercial inalámbrico G-WALK.

3.2.6.1 Desplazamiento lineal con velocidad regular

Para esta prueba se solicita que el participante realice tres trayectos con AGoRA Smart
Walker y tres sin el dispositivo de asistencia.

1. Se ubican los sensores designados para el caminador y los pertinentes para el participante
anteriormente mencionados para la evaluación de las variables descritas.

2. Se verifican la información obtenida de los sensores con el propósito de ser validados
para una correcta ejecución de las pruebas.

3. Se informa al individuo detalladamente del circuito que se encuentra próximo a realizar:
caminata a un ritmo de marcha natural con una longitud del trayecto de 10 m

4. Se conduce a la persona hasta el punto de inicio del ensayo justo detrás del caminador.
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5. Se ejecuta el programa de adquisición y almacenamiento de datos.

6. A la llegada del participante al final del recorrido se da fin a la prueba.

7. Comprobación del estado del participante y su disposición para continuar con la prueba.

3.2.6.2 Desplazamiento en ascenso con giro intermedio

Se realizarán tres repeticiones con el uso de AGoRA Smart Walker.

1. Se informa al individuo detalladamente del circuito que se encuentra próximo a realizar:
caminata a un ritmo en marcha natural con una longitud del trayecto de aproxima-
damente 30 m incluyendo el ascenso a un segundo piso por medio de dos rampas con
inclinación estándar unidas por medio de un giro cerrado.

2. Se conduce a la persona hasta el punto de inicio del ensayo justo detrás del caminador.

3. Ejecución del programa de adquisición y almacenamiento de datos.

4. Ejecución de los algoritmos de control y procesamiento.

5. Inicio de la prueba.

6. A la llegada del participante al final del recorrido se da fin a la prueba.

3.2.6.3 Desplazamiento en descenso con giro intermedio.

Se realizarán tres repeticiones con el uso de AGoRA Smart Walker.

1. Se informa al individuo detalladamente del circuito que se encuentra próximo a realizar:
caminata a un ritmo en marcha natural con una longitud del trayecto de aproximada-
mente 30 m incluyendo el descenso a la primera planta del edificio por medio de dos
rampas con inclinación estándar unidas por medio de un giro cerrado.

2. Se conduce a la persona hasta el punto de inicio del ensayo justo detrás del caminador.

3. Ejecución del programa de adquisición y almacenamiento de datos.

4. Ejecución de los algoritmos de control y procesamiento.

5. Inicio de la prueba.

6. A la llegada del participante al final del recorrido se da fin a la prueba.

3.3 Limitaciones

Durante el desarrollo de estos estudios se encontraron diferentes obstáculos para alcan-
zar los objetivos propuestos inicialmente. En el primer estudio que comprende el uso de un
dispositivo háptico para interacción en un entorno virtual guiado por un profesional clínico,
supuso diferentes limitantes, entre los cuales se encontraron la disminución de la muestra,
puesto que suponía elegir un total de 20 individuos clasificados entre fisioterapeutas, terapeu-
tas ocupacionales y fisiatras, dicho número se vio afectado especialmente para la muestra de
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fisiatras puesto que por temas de asequibilidad a este tipo de profesionales solo se obtuvieron
2 individuos.

Sumado al limitante muestra, también el tiempo fue un problema, puesto que las pruebas
requerían mucho tiempo y paciencia por parte de los profesionales que en un muchos casos se
vieron frustrados por no completar con gran exactitud los trayectos.

Adicionalmente se encontró a lo largo del estudio un limitante en funcionamiento del Jois-
tick háptico, puesto que inicialmente se esperaba configurar y evaluar 4 modos de operación
pero resultaron en 3 puesto que el funcionamiento del último modo de realimentación no
resultó como se esperaba.

Para el segundo estudio se encontraron durante el proceso limitaciones para acceder a
la muestra, puesto que al tratarse de adultos mayores se requería un proceso logístico más
complejo que en el caso de una persona joven.

Dada la complejidad de las pruebas el tiempo que se estimaba para finalizarlas se extendió
en todos los casos, incrementando el tiempo que se había propuesto en un principio para la
recolección de datos e impacientando a los participantes.
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Capítulo 4

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En esta sección tienen lugar los resultados del estudio, involucrando las dos investigacio-
nes, de las cuales inicialmente se evalúa el comportamiento de un dispositivo de interacción
virtual por profesionales clínicos del área de rehabilitación, evaluando sus habilidades físicas
y cognitivas a partir de los 3 modos de realimentación que ofrece el dispositivo.

Seguidamente se muestran en este capítulo los resultados obtenidos de la evaluación del
AGoRA Smart Walker en pacientes de la tercera edad, bajo entornos que reflejan cotidianidad
simulando el espacio de un lugar de vivienda habitual, empleando trayectos no lineales, con
cambios de inclinación, ángulo y longitud.

4.1 Evaluación de un Dispositivo Háptico para la Interacción del Terapeuta en
la Marcha Asistida por Caminadores.

Los profesionales de la salud completaron un total de 8 pruebas divididas en grupos de
4 correspondientes al modo de realimentación del dispositivo de interacción virtual, como es
bien evidencia en la figura 4.1, que ilustra los recorridos que realizó un terapeuta bajo los
modos de realimentación optados por la investigación añadida a una trayectoria sin ningún
tipo de realimentación.
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Figura 4.1: Representación gráfica del total de una sesión en donde se evidencian las pruebas
desarrolladas por uno de los profesionales clínicos.

Para realizar un análisis correcto de los datos obtenidos de posición durante cada trayecto
en las diferentes estrategias de realimentación se recurre al KTE definido como el error de
estimación cinemática, por medio del cual se puede valorar el error entre la trayectoria ideal
y la alcanzada por el clínico durante la experimentación. El valor de KTE es obtenido de la
siguiente manera:

KTE =
√

(|ε|2 + σ2) (4.1)

En 4.1 |ε|2corresponde al cuadrado medio de los errores entre la ruta establecida inicial-
mente y la ruta que direcciona el terapeuta con el caminador virtual, σ2 Será la varianza de
esos datos. De tal manera que se estime y evalué la distribución que toma KTE contrastando
las dos muestras correspondientes a los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales.

La ruta ideal por la cual el participante debe en lo posible seguir a cabalidad se encuentra
ilustrada en la figura 4.2. En la figura4.3 se ilustra el recorrido realizado por un terapeuta en
contraste con la ruta idónea que se estableció inicialmente.
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Figura 4.2: Representación gráfica de la trayectoria ideal formada en dos dimensiones.

Figura 4.3: Comparación gráfica de la trayectoria ideal y la recorrida por un terapeuta durante
la experimentación.

4.1.1. Calculo del error de estimación cinemática de los modos de reali-
mentación

La siguientes Tablas (4.1, 4.2) exponen los valores de KTE en la muestra de fisioterapeutas
y terapeutas ocupacionales respectivamente de acuerdo a cada estrategia de control para el
manejo del caminador robótico virtual.

Tabla 4.1: Valor ponderado de KTE correspondiente a cada modo de operación en fisiotera-
peutas.

Sujeto MODO DE REALIMENTACIÓN

LIBRE[m] VISUAL[m] HÁPTICO[m] HÁPTICO
-VISUAL[m]

1 0,78 0,18 0,5905 0,21
2 0,25 0,21 0,2765 0,20
3 0,4 0,34 0,51 0,60
4 0,17 0,25 0,34 0,60
5 0,19 0,21 0,35 0,71
6 0,25 0,28 0,448 0,63
7 0,25 0,27 0,423 0,44
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Tabla 4.2: Valor ponderado de KTE correspondiente a cada modo de operación en Terapeutas
Ocupacionales.

Sujeto MODO DE REALIMENTACIÓN

LIBRE[m] VISUAL[m] HÁPTICO[m] HÁPTICO
-VISUAL[m]

1 0,52 0,16 0,53 0,31
2 0,44 0,16 0,35 0,09
3 0,32 0,22 0,26 0,23
4 0,17 0,60 0,23 0,25
5 0,86 0,18 0,33 0,46
6 0,07 0,07 0,46 0,25
7 0,25 0,06 0,37 0,2

Con el objetivo de comparar las dos muestras que encierran este estudio se pretende ana-
lizar estadísticamente cada modo de operación de acuerdo a la variable categórica profesión
conformada por los profesionales del área de fisioterapia, y los de terapia ocupacional. Inicial-
mente se realiza un análisis descriptivo para cada modo de operación como se evidencia en la
tabla 4.15.

4.1.2. Análisis descriptivo de los modos de operación a partir del valor de
KTE

Tabla 4.3: Resultados descriptivos obtenidos del error de estimación cinemática (KTE) para
cada modo de realimentación en cada subgrupo de la muestra de profesionales.

Descriptivos
Modo

de
realimentación

Profesión Media
[m]

Mediana
[m]

Desviación
estándar[m]

Mín.
[m]

Máx.
[m]

Libre Fisio 0,33 0,25 0,21 0,17 0,79
Teo 0,37 0,32 0,26 0,08 0,86

Visual Fisio 0,25 0,25 0,053 0,19 0,35
Teo 0,21 0,16 0,18 0,07 0,60

Haptico
-Visual

Fisio 0,48 0,60 0,20 0,2 0,71
Teo 0,25 0,25 0,11 0,09 0,47

Háptico Fisio 0,41 0,42 0,10 0,28 0,59
Teo 0,36 0,35 0,10 0,23 0,53

38



Figura 4.4: Representación de KTE sin realimentación en fisioterapeutas y terapeutas ocupa-
cionales. El * indica el valor atípico de la muestra.

Teniendo en cuenta los resultados de la tabla 4.15 y la figura 4.10 en el caso del recorrido sin
modo de operación, el valor de la media de KTE es mayor para los terapeutas ocupacionales
lo que quiere decir que la muestra de fisioterapeutas realizó con mayor facilidad el recorrido,
sin embargo la diferencia entre estos datos no es considerable.

Figura 4.5: Representación de KTE en el modo visual en fisioterapeutas y terapeutas ocupa-
cionales.

Para el primer modo de operación y teniendo en cuenta los resultados descriptivos y los
ilustrados en la figura anterior 4.5 se obtiene que en configuración de realimentación visual la
muestra de terapeutas ocupacionales se encontrarón más cercanos a la ruta idónea.
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Figura 4.6: Representación de KTE en el modo háptico en fisioterapeutas y terapeutas ocu-
pacionales. El * indica el valor atípico de la muestra.

Teniendo en cuenta los valores de KTE obtenidos para la segunda estrategia de control
(realimentación háptica) identificados en la tabla 4.15 e ilustrados en la figura 4.6 se logra
analizar que son para este caso el grupo de terapeutas ocupacionales quienes efectuaron con
menor error el trayecto propuesto.

Figura 4.7: Representación de KTE en el modo háptico-visual en fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales. El * indica el valor atípico de la muestra.

Finalmente se evalúan los resultados descriptivos del último modo de operación, corres-
pondiente a la realimentación tanto háptica como visual, de la cual se obtiene que son los
terapeutas ocupacionales la muestra que efectúa con más precisión el recorrido con el cami-
nador virtual bajo este modo.

Es importante no solo contrastar los resultados entre los dos tipos de profesionales clínicos,
de tal manera, que dados los resultados descriptivos se logra encontrar que para el caso de lo
fisioterapeutas es con el modo visual con el que se encuentran más conformes para realizar
el recorrido, Adicionalmente en el caso de los terapeutas ocupacionales siguiendo la misma
tendencia que los fisioterapeutas, es con el modo visual en donde logran reducir el error de la
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trayectoria experimental en comparación con la ideal.

4.1.3. Análisis de hipótesis mediante pruebas de comparación de medias

Una vez realizado el análisis descriptivo de los datos, es importante validar si estos resul-
tados resultan ser significativos para evidenciar una base sustentable de las conclusiones, por
ende se realizá el estudio de igualdad de medias.

4.1.3.1 Planteamiento de hipótesis para las variables: modos de operación

Inicialmente se establecen las hipótesis sobre las cuales se fundamentan los resultados
estadísticos como se enuncian a continuación.

Sin realimentación:
H1 = Existe una diferencia significativa en la media del modo sin realimentación del
grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo sin realimentación del grupo
correspondiente a terapeutas ocupacionales..

H0 = No existe una diferencia significativa en la media del modo sin realimentación
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo sin realimentación del
grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

Visual:
H1 = Existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentación visua
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentación visual
del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

H0 = No existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentación visua
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentación visual
del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

Háptico:
H1 = Existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentación háp-
tico del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentación
háptico del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

H0 = No existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentación háp-
tico del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentación
háptico del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

Háptico-Visual:
H1 = Existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentación visual
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentación visual
del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

H0 = No existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentación visual
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentación visual
del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.
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4.1.3.2 Comprobación de hipótesis

Una vez determinadas las hipótesis, se debe verificar que las variables tengan una distri-
bución normal, por ende se optó por la prueba de normalización Shapiro-Wilk debido a que
la muestra es inferior a 30, Los resultados se evidencian en la tabla 4.4.

Tabla 4.4: Prueba de comprobación de normalidad por el método Shapiro-Wilk con un nivel
de confianza del 95 por ciento.

Prueba de normalidad
Modo

realimentación Profesión Shapiro-Wilk
Estadístico gl Sig.

Libre Fisio 0,72 7 0,007
Teo 0,94 7 0,66

Visual Fisio 0,95 7 0,78
Teo 0,73 7 0,01

Háptico-Visual Fisio 0,84 7 0,11
Teo 0,93 7 0,56

Háptico Fisio 0,97 7 0,93
Teo 0,96 7 0,83

De los resultados obtenidos de comprobación de normalidad en las variables se encuentra
que el modo de realimentación Háptico y Háptico-Visual siguen una distribución normal, el
caso es contrario para el modo de operación sin realimentación y el visual, que lo corrobora
el valor de significancia inferior a 0,05.

Bajo la certificación de que tanto la estrategia de control háptica y hática-visual siguen
una distribución normal se procede a evaluar la igualdad de varianzas por medio de la prueba
de Levene, para que seguido de ello a partir del resultado de aplicar la prueba t para igualdad
de medias de corrobore las respectivas hipótesis. Los resultados de lo anterior se evidencian
en las tablas 4.5 4.6.

Tabla 4.5: Comprobación de igualdad de varianzas por la Prueba de Levene y comprobación
de igualdad de medias a partir de la prueba t para ser comparada entre fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales.

Prueba de muestras independientes

Modo de
realimentación

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

Prueba t para la
igualdad de medias

F Sig. t gl Sig.
(bilateral)

Háptico
Se asumen
varianzas
iguales

0,02 0,87 1,00 12 0,33
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Tabla 4.6: Comprobación de igualdad de varianzas por la Prueba de Levene y comprobación
de igualdad de medias a partir de la prueba t destinada a la variable: modo de realimentación
háptico-visual para ser comparada entre fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Prueba de muestras independientes

Modo de
realimentación

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

Prueba t para la
igualdad de medias

F Sig. t gl Sig.
(bilateral)

Háptico
-Visual

Se asumen
varianzas
iguales

4,5 0,055 2,57 12 0,02

Una vez realizada la prueba de Levene y la prueba t para igualdad de medias se obtiene
que para el modo de realimentación háptico se acepta la hipótesis nula, de tal forma que se
concluye que no existen diferencias significativas entre los dos grupos de profesionales de la
salud.

En el mismo sentido y con base en la tabla 4.6 para la realimentación háptica y visual con
un valor de significancia inferior a 0,05 se rechaza la hipótesis nula, por lo tanto se concluye que
existen diferencias significativas para este modo de operación entre fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales.

Teniendo en cuanta los resultados de la tabla 4.4 se considera que las variables que corres-
ponden al modo sin realimentación y al visual no son normales, por ende se efectuó el análisis
de igualdad de medias por la prueba U de Mann-Whitney para variables no paramétricas e
independientes, los resultados se encuentran expuestos en la tabla 4.7.

Tabla 4.7: Comprobación de igualdad de medias para variables no normales e independientes
a partir de la prueba U de Mann-Whitney para las variables modo de realimentación visual y
libre realizando comparación entre la muestra de fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
Modo de
realimentación Sig. Decisión

Visual 0,07 Conserve la
hipótesis nula.

Libre 0,90 Conserve la
hipótesis nula.

De la anterior tabla para el modo de operación visual con un valor de significancia inferior
a 0,05 se acepta la hipótesis, lo que quiere decir que existen diferencias significativas para esta
estrategia de control entre fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Con respecto al modo de operación sin realimentación con un pvalor mayor a 0,05 se
acepta la hipótesis nula y se establece que no existen diferencias significativas para este modo
de operación entre los dos grupos de profesionales clínicos.
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4.2 Evaluación biomecánica durante la marcha asistida en actividades de la
vida diaria con Smart Walker

Las rutas que constituyen el ascenso y descenso de las rampas fueron desarrolladas por 15
participantes repitiendo dichos trayectos tres veces para obtener un total de 90 recorridos, los
cuales fueron promediados por cada sujeto obteniendo un total de 15 trayectos en subida y
15 en bajada, De los resultados obtenidos por los sensores propios del caminador robótico se
extraen los datos de Velocidad lineal, velocidad angular, fuerza y los vectores correspondientes
a la posición en X y Y del recorrido.

Figura 4.8: Representación gráfica de las tres pruebas realizadas en un participante durante
el desplazamiento en ascenso de una rampa de dos niveles haciendo énfasis en las variables
de posición, velocidad lineal, velocidad angular y fuerza, con localización de los máximos
característicos de cada variable.
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Figura 4.9: Representación gráfica de las tres pruebas realizadas en un participante durante
el desplazamiento en descenso de una rampa de dos niveles haciendo énfasis en las variables
de posición, velocidad lineal, velocidad angular y fuerza, con localización de los máximos
característicos de cada variable.

4.2.1. Resultados obtenidos por AGoRA Smart Walker

La siguiente tabla (4.8) evidencia los valores promedio de variables censadas por el ca-
minador robótico (Velocidad lineal, velocidad angular, fuerza y posición en 2D) de las tres
pruebas realizadas en cada participante correspondiente de igual manera a la trayectoria en
subida y en bajada. En el caso de la Velocidad lineal y angular se estima el valor máximo
promedio de los tres recorridos en ascenso y los tres recorridos en descenso, La variable fuerza
determina el promedio del primer máximo que detecta el sensor al iniciar el trayecto tanto en
subida como en bajada, y finalmente para l posición vista en dos dimensiones con componente
en X y en Y con el fin de comparar la ruta ideal precisada y la desarrollada por el sujeto se
calculó el error de estimación cinemático (KTE).

KTE es obtenido de la ecuación 4.1, en donde |ε|2corresponde al cuadrado medio de los
errores entre la ruta establecida inicialmente y la ruta que toma el participante con el cami-
nador, σ2 Será la varianza de esos datos. De tal manera que se estime y evalué la distribución
que toma KTE para cada recorrido en subida y en bajada.

Tabla 4.8: Variables de interacción con el caminador en desplazamiento de rampa subiendo y
rampa bajando.

Suj. Rampa Subiendo Rampa Bajando
Vel.
Lineal
[m/s]

Vel.
Ang
[m/s]

Fuer.
[N] KTE

Vel.
Lineal
[m/s]

Vel.
Ang
[m/s]

Fuer.
[N] KTE

1 0,74 0,54 0,85 0,48 0,85 0,63 0,79 0,66
2 1,12 0,70 0,98 0,91 1,22 0,75 0,64 0,76
3 0,98 0,68 0,90 0,50 1,08 0,75 0,75 0,23
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4 1,24 0,75 0,92 0,96 1,12 0,77 0,59 0,92
5 1,02 0,64 0,91 0,43 0,98 0,65 0,57 0,75
6 0,84 0,61 0,91 0,93 0,77 0,59 0,50 0,91
7 0,85 0,60 0,89 0,92 0,85 0,67 0,66 0,94
8 0,80 0,56 0,88 0,66 0,90 0,50 0,58 0,80
9 0,98 0,68 0,74 0,33 0,98 0,66 0,47 0,28
10 0,91 0,45 0,74 0,80 0,63 0,43 0,46 0,59
11 0,91 0,57 0,76 0,91 0,73 0,58 0,19 0,83
12 1,20 0,72 0,92 0,94 1,01 0,69 0,47 0,76
13 0,95 0,69 0,78 0,78 1,00 0,68 0,51 0,79
14 1,02 0,67 0,97 0,40 1,02 0,73 0,82 0,45
15 0,96 0,61 0,77 0,29 0,86 0,69 0,39 0,24
Prom. 0,97 0,63 0,86 0,68 0,93 0,65 0,56 0,66

Figura 4.10: Representación de KTE de la trayectoria en rampa subiendo y en rampa bajando.
El valor de KTE medio para el caso de Rampa subiendo (0,78) en mayor que en despla-

zamiento en bajada (0,75)de tal manera que la ruta de los participantes fue más ceraca a la
ideal cuando realizarón el desplazamiento en subida de la rampa,Respecto al valor máximo
de KTE para de la rampa en bajada (0,94) es menor que el máximo de la prueba en ascenso
de la rampa (0,98), Los resultados obtenidos tanto para el valor medio como máximo de KTE
no exponen diferencias significativas, por ende tanto para el desplazamiento en ascenso como
en desceso los participantes asemejaron el valor de error respecto de la trayectoria ideal.

4.2.1.1 Planteamineto de hipótesis para las variables extraídas de SW

Con respecto a los valores resultantes de las variables del caminador robótico: velocidad
lineal, velocidad angular y fuerza, para la actividad de desplazamiento que implica subir y
bajar la rampa se establecen las siguientes hipótesis (alterna y nula correspondientemente):
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Velocidad lineal:
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de Velocidad lineal del grupo
correspondiente al desplazamiento de Rampa en subida y la media de Velocidad lineal
del grupo correspondiente al desplazamiento de Rampa en bajada.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de Velocidad lineal del grupo
correspondiente al desplazamiento de Rampa en subida y la media de Velocidad lineal
del grupo correspondiente al desplazamiento de Rampa en bajada.

Velocidad angular:
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de velocidad angular del grupo
correspondiente al desplazamiento de Rampa en subida y la media de velocidad angular
del grupo correspondiente al desplazamiento de Rampa en bajada.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de velocidad angular del grupo
correspondiente al desplazamiento de Rampa en subida y la media de velocidad angular
del grupo correspondiente al desplazamiento de Rampa en bajada.

Fuerza:
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de Fuerza del grupo correspon-
diente al desplazamiento de Rampa en subida y la media de fuerza del grupo correspon-
diente al desplazamiento de Rampa en bajada.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de Fuerza del grupo co-
rrespondiente al desplazaiento de Rampa en subida y la media de fuerza del grupo
correspondiente al desplazamiento de Rampa en bajada.

4.2.1.2 Validación de las variables.

Al realizar el análisis de las variables del caminador se establece que la prueba para
identificar normalidad es T de Student para muestras independientes, puesto que se trata de
un estudio transversal que compara 2 grupos al mismo tiempo de variables independientes
(Velocidad lineal, velocidad angular y Fuerza).

Tabla 4.9: Prueba de Normalidad para Velocidad Lineal

Velocidad
Lineal

Prueba de normalidad
Shapiro-Wilk

Estadístico gl Sig.
Rampa
Bajada 0,98 15 0,99 > α =0,05

Rampa
Subida 0,96 15 0,77 > α =0,05

Para el caso de la velocidad lineal como se muestra en la Tabla: 4.9 que por medio de la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para muestras menores a 30 se concluye que la variable
Velocidad Lineal en ambas situaciones de desplazamiento se comportan normalmente.
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Tabla 4.10: Prueba de Normalidad para Velocidad Angular

Velocidad
Angular

Prueba de normalidad
Shapiro-Wilk

Estadístico gl Sig.
Rampa
Bajada 0,91 15 0,15 > α =0,05

Rampa
Subida 0,96 15 0,71 > α =0,05

Para el caso de la velocidad lineal como se muestra en la Tabla: 4.10 que por medio de la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para muestras menores a 30 se concluye que la variable
Velocidad Angular en ambas situaciones de desplazamiento se comportan normalmente.

Tabla 4.11: Prueba de Normalidad para Fuerza

Fuerza
Prueba de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadístico gl Sig.

Rampa
Bajada 0,95 15 0,67 > α =0,05

Rampa
Subida 0,90 15 0,09 > α =0,05

Para el caso de la velocidad lineal como se muestra en la Tabla: 4.11 que por medio de la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para muestras menores a 30 se concluye que la variable
Fuerza en ambas situaciones de desplazamiento se comportan normalmente.

Seguido de la confirmación de las variables normales se comprueba la igualdad de varianzas
a partir de la prueba de Levene de igualdad de varianzas en donde el valor de significancia
para las tres variables supera el 0,05 que corresponde al 95 por ciento de confiabilidad como
se observa en la Tabla 4.12 de tal manera que para los tres casos se asumen tanto en subida
como en baja de la rampa.

Tabla 4.12: Prueba de muestras independientes: Prueba de Levene para igualdad de varianzas
para las variables Velocidad lineal, Velocidad angular y fuerza respecto al trayecto en subida
y bajada de rampa.

Prueba de muestras independientes

Conclusión
Prueba de Levene

de igualdad de varianzas
F Sig.

Velocidad
Lineal

Se asumen
varianzas iguales 0,40 0,52 > α=0,05

Velocidad
angular

Se asumen
varianzas iguales 0,12 0,72 > α=0,05

Fuerza Se asumen
varianzas iguales 3,07 0,07 > α=0,05
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Una vez confirmando que las variables son normales y y asumiendo las varianzas iguales
se puede determinar a partir de la prueba T para igualdad de medias el pvalor de tal forma
que se acepten o rechacen las hipótesis nulas establecidas inicialmente para cada variable. Los
resultados se evidencian en la siguiente tabla:

Tabla 4.13: Prueba de muestras independientes: Prueba t para la igualdad de medias para las
variables Velocidad lineal, Velocidad angular y fuerza respecto al trayecto en subida y bajada
de rampa.

Prueba de muestras independientes
Prueba t para la igualdad de medias

t gl Sig.
(bilateral)

Velocidad
Lineal 0,65 28 0,52 > α=0,05

Velocidad
angular -0,62 0,40 0,53 > α=0,05

Fuerza 6,38 28 0 < α=0,05

Teniendo en cuenta los resultados de la Tabla: 4.13 para el caso de la Velocidad Lineal se
acepta la hipótesis nula, de tal manera que no existen diferencias significativas entre la media
de la velocidad lineal en el recorrido de la rampa en subida y la media de la velocidad lineal
en el recorrido de la rampa en bajada.

Del mismo modo que en la velocidad lineal, para el caso de la velocidad angular se rechaza
la hipótesis nula, por ende, no existen diferencias significativas entre las medias para el trayecto
en subida y en bajada.

En cuanto al resultado para la variable fuerza el valor de significancia es menor que el
5 por ciento (0,05) de tal manera que se acepta la hipótesis nula, por ende, se concluye
que existen diferencias significativas entre la media de la fuerza inicial ejercida al realizar el
desplazamiento en ascenso y media de la fuerza inicial para el desplazamiento en descenso por
la rampa.

4.2.2. Resultados obtenidos por el dispositivo G-Walk en desplazamiento
lineal.

Por medio del dispositivo G-Walk se obtuvieron una serie de variables como se evidencia
en la siguiente tabla: 4.14 (duración, cadencia de paso, velocidad y longitud de zancada)
efectuadas para la prueba de marcha lineal de 10 metros, Dichas variables se encuentran
dispuestas tanto para la prueba con AGoRA Walker como sin el dispositivo, de la misma
forma que en los trayectos en la rampa cada sujeto debió efectuar 3 veces cada recorrida, por
lo tanto para está prueba cada participante completo un total de 6 trayectos. La tabla 4.14
evidencia el promedio de las variables para cada el trayecto con y sin el SW.
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Tabla 4.14: Variables promedio obtenidas de la prueba en marcha con dispositivo G-Walk con
caminador robótico y en ausencia del mismo.

Suj
MARCHA

Con Caminador Robótico Sin Caminador Robótico

Tiem.
[s]

Cad.
del Paso

[pasos/min]

Vel.
[m/s]

long.
zanc.
[m]

Tiem.
[s]

Cad.
del Paso

[pasos/min]

Vel.
[m/s]

long.
zanc.
[m]

1 26,4 101,6 0,6 0,7 17,0 107,2 1,0 1,1
2 24,2 82,1 0,7 1,1 15,0 98,9 1,4 1,7
3 19,0 121,8 0,5 1,1 13,1 130,0 2,7 0,9
4 21,7 104,1 0,9 1,1 13,8 118,9 1,4 1,4
5 21,3 99,3 0,8 1,2 16,1 105,6 0,9 1,1
6 19,7 106,3 0,7 1,2 18,5 96,8 0,6 1,3
7 23,8 108,3 0,9 1,0 14,9 115,4 1,3 1,4
8 22,0 98,5 1,0 1,2 12,9 124,6 1,4 1,3
9 19,6 96,9 0,7 1,3 14,8 116,1 1,1 1,0
10 20,6 121,9 1,1 1,0 14,7 140,0 1,9 0,9
11 21,2 107,1 1,0 1,1 14,9 123,5 1,2 1,1
12 20,1 120,1 0,7 1,0 14,2 152,4 1,7 0,8
13 28,9 123,5 0,8 0,8 21,2 123,1 0,8 0,8
14 21,8 111,0 0,8 1,2 12,6 123,5 1,2 1,0
15 18,7 15,6 0,75 1,1 20,7 117,3 1,6 0,7

Con respecto a los valores resultantes obtenidos del dispositivo G-Walk: duración, cadencia
de paso, velocidad y longitud de zancada, para la trayectoria de marcha lineal con longitud
de 10 metros con 3 repeticiones con el dispositivo de asistencia y 3 en ausencia de caminador
robótico se establecen las siguientes hipótesis (alterna y nula correspondientemente):

4.2.2.1 Planteamiento de hipotesís para las variables extraídas del G-Walk.

Duración:
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de duración del grupo corres-
pondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de duración del grupo co-
rrespondiente al desplazamiento de marcha sin SW.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de duración del grupo co-
rrespondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de duración del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.

Cadencia de paso:
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de cadencia de paso del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de cadencia de paso
del grupo correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de cadencia de paso del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de cadencia de paso
del grupo correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.
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Velocidad:
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de velocidad del grupo corres-
pondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de velocidad del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de velocidad del grupo co-
rrespondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de velocidad del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.

Longitud de zancada
H1 = Existe una diferencia significativa entre la media de longitud de zancada del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de longitud de zancada
del grupo correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.
H0 = No existe una diferencia significativa entre la media de longitud de zancada del
grupo correspondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de longitud de
zancada del grupo correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.

4.2.2.2 Validación de hipotesís

Tabla 4.15: Valores descriptivos de las variables obtenidas por el sensor inercial inalámbrico
para el desplazamiento lineal de 10 metros con SW y sin asistencia de SW.

Descriptivos
MARCHA Estadístico

Duración
[s]

Con SW Media 21,92
Mediana 21,30

SinCamin Media 15,61
Mediana 14,90

Cadencia
de Paso
[pies/min]

Con SW Media 101,18
Mediana 106,30

Sin SW Media 119,54
Mediana 118,90

Velocidad
[m/s]

Con SW Media 0,79
Mediana 0,77

Sin SW Media 1,34
Mediana 1,30

longitud
de
Zancada
[m]

Con SW Media 1,08
Mediana 1,09

Sin SW Media 1,09
Mediana 1,06

Para negar o aceptar las diferentes hipótesis nulas de las variables anteriormente mencio-
nadas se debe evaluar la normalidad y la igualdad de varianzas. Inicialmente para el estudio
de normalidad, al tener una muestra de 15 sujetos se debe optar por la prueba de normalidad
de Shapiro-Wilk en variables independientes, los resultados se muestran en la tabla 4.16

51



Tabla 4.16: Resultados obtenidos al aplicar la prueba de normalidad Shapiro-Wilk para va-
riables independientes a las variables obtenidas del G-Walk.

MARCHA
Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadístico gl Sig.

Duración [s] Caminador 0,88 15 0,06
Sin
Caminador 0,86 15 0,02

Cadencia
de Paso
[pasos/min]

Caminador 0,68 15 0,00
Sin
Caminador 0,95 15 0,62

Velocidad
[m/s]

Caminador 0,97 15 0,92
Sin
Caminador 0,91 15 0,15

longitud
Zancada
[m]

Caminador 0,87 15 0,03
Sin
Caminador 0,95 15 0,67

De los resultados obtenidos en la tabla 4.16 se establece que para un valor de confiablidad
del 95 por ciento las variables Duración, Cadencia de paso y longitud de zancado no siguen
una distribución normal.

Tabla 4.17: Comprobación de igualdad de varianzas a partir de la prueba de Levene y prueba
T para igualdad de medias en velocidad para marcha con SW y sin SW.

Velocidad

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas

Prueba T para la
igualdad de medias

F Sig. t gl Sig.
(bilateral)

Se asumen varianzas
iguales 5,71 0,02 -4,01 28 0

Teniendo en cuenta la información de la tabla 4.17, la velocidad cumple con el criterio
de normalidad puesto que por medio de la prueba de Levene de igualdad de varianzas se
comprueba que se asumen varianzas iguales y del mismo modo con un valor de significancia
de 0 para la prueba T de comparación de medias se rechaza la hipótesis nula para la variable
de velocidad, de tal manera que existen diferencias significativas entre la media de velocidad
del recorrido con caminador, y la media de la velocidad sin caminador.
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Tabla 4.18: Prueba U de Mann-Whitney para variables independientes (duración, cadencia
de paso y longitud de zancada).

Prueba U de Mann-Whitney
de muestras independientes
Duración Cadencia de paso Longitud de zancada

Sig. asintótica
(prueba bilateral) 0,00 0,02 0,91

Sig. exacta
(prueba bilateral) 0,00 0,01 0,93

Como se demostró con anterioridad las variables Duración, Cadencia de paso y Longitud de
zancada no siguen una distribución normal, por lo tanto se realizó una prueba no paramétrica
para comparar las medias entre las muestras (marcha con SW y marcha sin SW), optando
por realizar la prueba de Mann-Whitney para muestras independientes y los resultados se
evidencian en la tabla 4.18

De los resultados obtenidos se rechaza la hipótesis nula tanto para la variable Duración
como para Cadencia de pasos, de tal manera que existen diferencias significativas entre la
marcha con Caminador robótico y sin él. Teniendo en cuenta la información de los valores
descriptivos representados en 4.15 la velocidad es mayor para el desplazamiento sin asistencia
del caminador robótico, de la misma manera el tiempo que tarda el participante en recorrer el
trayecto es menor para el caso sin caminador, y la cadencia de pasos expone un valor inferior
para el caso con caminador robótico.

Respecto a la longitud de zancada se conserva la hipótesis nula, por lo tanto, no existe
diferencia significativa entre la longitud de zancada para el desplazamiento con AGoRAWalker
y sin él.
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Capítulo 5

CONCLUSIONES

El caminador robótico para esta investigación que abarca a su vez dos estudios cumple el
principal papel al ser el objeto de estudio en ambos casos. Se evaluó desde una perspectiva
virtual para comprender su futuro funcionamiento como dispositivo de apoyo en terapia de
rehabilitación y trabajar en conjunto con el profesional clínico potenciando la sesión de terapia,
Tambien se realizó la evaluación de la interacción fisica del SW aprovechando la relación
que promueve la interfaz Humano- Robot,dando prioridad al control unico del usuario pero
manteninedo la seguridad que requiere un paciente de la tercera edad para desplazarse bajo
un entorno controlado y seguro.

El primer estudio involucró una muestra clasificada entre profesionales del área de fisiote-
rapia y terapeutas ocupacionales. Se relacionó de este modo el funcionamiento de diferentes
estategias de control que interactúan de forma natural con los procesos físicos y cognitivos del
usuario para generar una respuesta a favor del ideal de trayecto que se estipuló inicialmente.

Al comparar los resultados entre los profesionales basado en un estudio descriptivo se
concluyó que en los tres modos de realimentación referidos a la respuesta visual, háptica y
háptica-visual, los terapeutas ocupacionales demuestran mejores capacidades para seguir la
ruta y diminuir el error entre la trayectoria esperada.

Sin embargo, puesto que los resultados a simple vista no desmuestran diferencias contun-
dentes para inferir sobre el desempeño de los dos terapeutas se realizó un analisis estadistico
más profundo. A partir de lo anterior, se logró identificar si la diferencia entre el rendimiento
para cada modo de operación es realmente significativa o los fisioterapeutas no se encuentran
notablemente distantes de los terapeutas ocupacionales.

Aunque los resultados descriptivos indicaron que para el modo sin realimentación son
los fisioterapeutas los de mejor desempeño, este resultado respecto al encontrado para los
terapeutas ocupacionales no expone diferencias significativas, por ende para los dos grupos
el trayecto sin realimentación no permite diferenciar entre las habilidades para este enfoque
entre los profesionales.

Respecto a la estrategia de control háptica, los resultados demostraron que aunque los
terapeutas ocupacionales tuvieron mejor desempeño, esta diferencia no es determinante y no
exhibe un criterio de diferenciación contundente.

En cuanto a los modos de realimentación visual y háptico, cuyos resultados descriptivos
se inclinaron por los terapeutas ocupacionales quienes desempeñaron con mayor precisión los
recorridos. Sin embargo el segundo análisis estadístico permitió corroborar que la diferencia
entre ambas profesiones es significativa. Se concluye que tanto para la estrategia de control
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visual y háptica-visual son los terapeutas ocupacionales quienes mejor desempeñan el mane-
jo del SW virtual bajo la influencia del apoyo físico y cognitivo que provee estos tipos de
realimentación.

Teniendo en cuenta lo que se evidencia en [71] y se corrobora en este estudio, al im-
plementar un caminador robótico de tipo multimodal, el apoyo en conjunto de sistemas de
realimentación visuales y hápticos genera un beneficio durante la navegación. Lo anterior
debido a que al disponer de dos canales ninguno se satura.

Esta estrategia multimodal brinda mayor autonomía y mejor desempeño al usuario como
se vio reflejado en los resultados del estudio, ya que en estas pruebas con este tipo de re-
alimentación los clínicos tuvieron mejor desempeño, puesto que como se menciona en [71] se
estimula la capacidad cognitiva al permitirle al profesional decidir respecto a su trayectoria
cuando esta se ve desviada.

En el segundo estudio, con el uso del AGoRA Walker suponiendo un entorno simulado de
vivienda para el desplazamiento de un participante de la tercera edad por diferentes trayectos,
la investigación basó su analisis en las variables obtenidas a partir del AGoRA Smart Walker
y las extraídas por el G-Walk para analisis del movimiento durante la marcha.

Las variables fueron usadas para estudiar la interacción de los adultos mayores y el ca-
minador en un entorno que simula su cotidianidad, logrando desplazamientos habituales y
propios del día día.

Las primeras variables estudiadas involucran la odometria en donde se encuentra la velo-
cidad lineal y angular obtenida por el caminador especificamente para la prueba de desplaza-
miento en ascenso y descenso por rampa.

Se comparó la variable categorica que contiene el desplazamiento en subida y en bajada
respecto de la velocidad lineal, cuyos resultados arrojaron que aunque existen diferencias en la
velocidad lineal para el ascenso y descenso con el uso del caminador, estás no son significativas
y por ende la velocidad lineal no es un item de variabilidad cuando se trata de utilizar el
caminador a diferente inclinación.

Con respecto a la velocidad angular se utilizó el mismo criterio, en donde se compararón
los desplazamientos en subida y en bajada por rampa con respecto a la variable numerica (
velocidad angular). En este caso y de igual manera que para la velocidad lineal, aunque la
media en el trayecto en bajada es mayor en contraste con el desplazamiento en subida, no
implica una diferencia significativa, por consiguiente la variable velocidad angular, mostró que
no es un criterio de evaluación para contrastar el trayecto en subida con el de bajada.

Finalmente de la información recolectada a partir del SW se estudió la fuerza inicial
con la que la persona comienza el trayecto y le permite el impulso necesario para iniciar el
desplazamiento. En este caso al contrastar la situación en subida y en bajada se obtuvo que
existen diferencias significativas en la fuerza requerida para subir en comparación con la que
se necesita para desplazarse en bajada, de tal manera que al analizar los resultados la fuerza
inical en subida es mayor que la fuerza inicial requerida para realizar el descenso.

En segunda instancia se analizan las variables obtenidas por el sensor incercial inalambrico,
considerando especificamente la duración de la totalidad de cada prueba, la Velocidad de
desplazamiento promedio, la cadencia de paso, y la longitud de zancada. Este analisis se
realiza para la prueba de marcha de 10 metros, la cual emplea el uso del caminador robótico
y lo contrasta con la realización del mismo recorrido sin asistencia del dispositivo.

Se concluye que la variable Longitud de zancada no expone una diferencia significativa al
ser comparado el desplazamiento con y sin el caminador robótico.
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En cuanto a las variables velocidad, duración y cadencia de pasos los resultados concluyen
que existen diferencias significativas entre realizar el trayecto con asistencia del caminador y
sin él. Entendiedo que los criterios de velocidad, duración de la prueba y y cadencia de pasos
son de relevancia para contrastar el uso del caminador en trayectos lineales, se concluye que
para el caso de la velocidad esta se ve dismuida al optar por usar el SW.

Por otro lado con respecto a la duración del desplazamiento con caminador robótico el
tiempo que tarda en completar el trayecto incrementa en contraste a que si lo hiciera sin el
dispositivo de asistencia. Finalmente la cadencia de pasos refleja que el valor de esta variable
disminuye al dar uso del caminador robótico durante el desplazamiento.

Los resultados obtenidos por la interpretación de los datos del caminador robótico y del
sensor inercial inalámbrico exponen como se ha evidenciado en la literatura en [26], [65] y en
[71] que el uso de un dispositivo de asistencia como lo es el caminador robótico y en este caso
el AGoRA Smart Walker en adultos mayores incrementa el tiempo que tarda la persona en
desplazarse, disminuye la velocidad con la que se moviliza y reduce la cantidad de pasos que
realiza en determinado tiempo,

Lo anterior es bien justificado desde una perspectiva positiva puesto que el patrón de
marcha y las fases que la componen se ven mejoradas con el uso del caminador promoviendo
la estabilidad y el equilibrio del usuario durante el desplazamiento, acercandolo a patrones
normales del movimiento y que tienen su máxima expresión en las actividades de la vida
diaria.
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Capítulo 6

RECOMENDACIONES Y
TRABAJOS FUTUROS

Como trabajos futuros se espera implementar los modos de realimentación que involucran
la respuesta háptica y visual en un caminador robótico real, de tal forma que junto con las
capacidades de seguridad y control brindadas por la interacción existente entre el caminador y
el usuario a partir de la interfaz HRI se puede monitorear y controlar la terapia de la marcha
asistida por caminadores robóticos potenciando el trabajo del profesional y aportando en
el proceso de recuperación de la persona. Del mismo modo, ya encuentran trabajando en
estrategias de control compartido para ser aplicado a rehabilitación en marcha. Este tipo de
interfaz de comandos multimodales puede afianzar aún más la comunicación entre el paciente
y el robot generando un entorno de comunicación natural.

Adicionalmente luego de realizar el trabajo con el caminador AGoRA Smart Walker, y
poner a prueba la capacidad de interacción Humano-Robot por medio de una interfaz HRI,
consolidándose como una opción segura y acorde a las necesidades de movilidad del usuario,
se espera que se trabaje en la evaluación de la interfaz Humano-Robot-Medio ambiente, de
tal modo que no solo se estudie la interacción con el caminador sino con el entorno en el que
desenvuelve el individuo.
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