Interaccién en la marcha asistida con Caminador Robético: Evaluacién con
pacientes en actividades de la vida diaria y la integracion de clinicos en el
ciclo de control

Estudiante
Natalia del Pilar Silva Suirez

Trabajo Dirigido

Tutor
Prof.Dr.Carlos Andrés Cifuentes Garcia
Cotutor
Prof.Dra.Marcela Cristina Munera Ramirez

ESCUELA
COLOMBIANA
DE INGENIERIA
JULIO GARAVITO

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
ESCUELA COLOMBIANA DE INGENIERIA JULIO GARAVITO
PROGRAMA DE INGENIERIA BIOMEDICA
BOGOTA D.C
2019



Agradecimientos

El trabajo desarrollado y expuesto en el presente documento colabora al avance y alcance
de dos estudios de investigacién los cuales no habrian sido posible sin el apoyo financiero
del departamento de ciencias e innovacién COLCIENCIAS (Contrato 801-2017), junto con
el aporte en instalaciones y pacientes brindados por la Universidad Tecnolégica de Pereira y
del mismo modo reitero mi agradecimiento a los profesionales clinicos de la Universidad del
Rosario que permitierén la realizaciéon de este trabajo.

Ademas del agregado en formacién profesional y personal que me ha entregado la Escuela
Colombiana de Ingenieria Julio Garavito y la Universidad del Rosario a lo largo de la totalidad
del programa de ingenieria Biomédica.

Los dos estudios liderados por el Prof.Dr.Carlos Andrés Cifuentes Garcia quien de igual
manera tomé el papel de tutor y a quien principalmente junto con mi co-tutora la Profa.Dra.
Marcela Cristina Munera Ramirez y MSc(c) Sergio D. Sierra Marin quiero agradecerles por
el apoyo y acompanamiento constante durante el desarrollo de este trabajo.

En segunda instancia y a manera personal quiero agradecer a mi familia, principalmente a
mi padre Rito Silva, a mi madre, Mary Luz Suarez y mis hermanos, Sebastian Silva y Nicolas
Silva, porque sin su apoyo incondicional basado en amor, confianza, paciencia y su formacion
de buenas ensenianzas conforme los principios de humildad, sencillez y cordialidad no seria la
persona que actualmente soy y este logro no habria sido posible.

Finalmente quiero agradecer a Dios por ser el principal cimiento y guia en mi vida puesto
que la fe en él no me ha permitido desfallecer.



Resumen

La proporcién de la poblacién que sufre problemas de movilidad en miembros inferiores con
el paso de los anos se ha venido incrementando y sumado con el crecimiento de la poblaciéon
mayor a 60 afios que corresponde a la comunidad con mayor discapacidad fisica y cognitiva, se
han desarrollo diferentes dispositivos para asistencia en marcha: en este grupo se encuentran
los Caminadores Robdticos, los cuales por medio de la interaccién Humano-Robot (HRI),
permite al usuario comunicacion fisica y cognitiva.

La interaccion HRI es usada en distintos campos como el de la rehabilitacién para po-
tenciar la terapia y colaborar al profesional clinico para reducir el esfuerzo fisico y enfocar
sus capacidades en otras actividades en beneficio del proceso de recuperacién del paciente.
De forma anexa, el caminador robético por medio de su funcionalidad a partir de componen-
tes de tecnologia robodtica y electrénica, y la interaccién natural con el paciente, permite ser
usado como dispositivo de asistencia para movilizacién 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 simulacién de un entorno virtual en donde se desempena el
funcionamiento de un Smart Walker (SW) por una ruta establecida que implementa estrategias
de control de operacién remota generando una respuesta fisica y cognitiva sobre el participante,
que corresponde a profesionales clinicos del campo de la rehabilitacién permitiendo controlar
la direccién de movimiento del SW para reducir el error en contraste con la ruta apropiada
mediante un dispositivo haptico.

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

Esta evaluacion tiene como objetivo evaluar el potencial de integrar a los clinicos en el ciclo
de control en el uso de caminadores robdticos. De los resultados de este estudio se encontré
que existen diferencias significativas entre los dos grupos de profesionales para los modos
de realimentacién correspondientes al visual y el que relaciona la respuesta héaptica-visual.
De modo que son los terapeutas ocupacionales los que tuvieron mejor desempeno en dichas
pruebas, con un error de estimacién cinemadtica para el modo visual de 0,21 inferior al de los
fisioterapeutas (0,25) y para el haptico- visual de 0,25 inferior al 0,48 de los fisioterapeutas.

El segundo estudio investigacién se basa en el funcionamiento del caminador robético
AGoRA Smart Walker para ser probado en la poblacién 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 inclinacién, curvas y terrenos lineales, recreando los espacios
habituales de un lugar de vivienda.

El anélisis es basado en la recoleccién de los datos propuestos por los sensores que adopta el
SW y los del sensor inercial inaldmbrico (G-Walk), de tal forma que se evalien los parametros
de odometria y marcha con la asistencia del caminador tinicamente 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 demostré diferencias significativas y es tomada como un criterio de contraste
para el uso del caminador robético en actividades de la vida diaria.

Teniendo en cuenta el error de estacién cineméatica, la diferencia no es relevante en situa-
cién de subida (0,78) con respecto al trayecto en bajada (0,75), de tal modo que aunque el
desempenio 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 robédtico, en comparaciéon con el valor de 0,79 m/s para la prueba con caminador
roboético, 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 robético (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, rehabilitacion, clinico, entornos cotidianos,entorno virtual, estrate-
gias de control, respuesta fisica, respuesta cognitiva, dispositivo hdptico,AGoRA
Smart Walker,G-Walk.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

1.1 Motivacion

La proporcion de la poblacion mayor de 60 anos era del 8 por ciento en 1950, del 10 por
ciento en 2000, y se estima que alcanzara el 21 por ciento en 2050 [1]. La afectacién 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 deméds para el desarrollo de tareas simples
y personales [2].

Los adultos mayores son la comunidad principal con discapacidades fisicas y cognitivas que
afectan la movilidad [2]. Ademads, la locomocién independiente puede verse afectada por lesio-
nes, enfermedades neuroldgicas o intervenciones quirtrgicas. Las enfermedades son la causa
mas frecuente de alteracién de la locomocién en personas de 65 a 84 anos [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-
cacién intermitente y los trastornos después de una cirugia ortopédica también pueden causar
problemas de locomocion [3].

La afectacion de la movilidad impide el desarrollo de actividades de la vida al desarrollar
tecnologias para ayudar a las personas mayores a mantener su independencia, estos pueden
llegar a ser mas felices y saludables en su vejez. En la actualidad existen muchas tecnologias,
incluidas las robéticas, disefiadas especificamente para ayudar a esta poblacion [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 més lenta, controlada y generando un mayor esfuerzo fisico 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
segin el requerimiento de la persona. Los caminadores de llantas delanteras, por ejemplo,
se adaptan mejor para aquellos que tienen patrones de marcha mas rapidos o que por su
condicién 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 caida.



Los caminadores de 4 ruedas, son de uso especial para personas que requieran apoyo en
términos de estabilidad mas no de soporte, ya que una intensién de movimiento con apoyo
erréneo puede generar aceleraciéon en el dispositivo que junto con una reaccién lenta puede
conducir a una caida [6]. Los caminadores son una gran opcién 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 tecnologicos han permitido la incorporacién 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
navegacion asistida, localizacién 7] y deteccién y evitacion de obstéculos [8].

Estos caminadores se denominan Smart Walker (SW) y permiten también la identificacién
de la intencién 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]. Ademds son capaces de proporcionar apoyo fisico, asistencia sensorial,
asistencia cognitiva, monitoreo de la salud y una avanzada interfaz hombre-maquina [9].

1.2 Proyecto relacionado

El grupo de investigaciéon GiBiome de la Escuela Colombiana de Ingenieria (ECI) y la
Universidad del Rosario, trabaja en conjunto con investigadores del 4drea de la salud y la inge-
nieria resolviendo probleméaticas médicas que sugieren soluciones de ingenieria para el campo
de la rehabilitacién, 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 ambito
clinico.

Adicionalmente, en este grupo proponen soluciones para el procesamiento de senales e
imagenes médicas con el objetivo de generar una vista més clara a los especialistas de salud,
generar asi un diagnéstico y promover el tratamiento correcto, ademéas también enfoca sus
esfuerzos a promover la calidad de vida de las personas generando soluciones de apoyo en
asistencia social. El grupo de investigacién se encuentra clasificado A en Colciencias.

El presente estudio se desarrolla en el marco del proyecto Colciencias bajo el titulo
"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
Munera, con el apoyo de la Clinica Universidad de la Sabana, especificamente con el drea de
trauma y rehabilitacion permitiendo analisis clinico de los dispositivos.

El proyecto de investigacién AGoRa tiene como objetivo desarrollar y estudiar en el &mbito
médico la implementacién de una plataforma robotica ajustada para ser usada en procesos de
rehabilitacién 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 interaccion entre la persona y el dispositivo
robético de asistencia por medio de varios canales de comunicacion. Esta relacién resulta ser de
gran importancia puesto que agrupa la interaccion cognitiva y fisica del paciente, extrayendo
a su vez informacion del ambiente en donde este se desarrolla con el objetivo de interactuar
de manera natural con el robot, permitiendo una navegacién mas segura en el ambiente de



rehabilitacion, brindando soporte y estabilidad durante la marcha controlada.

Con el desarrollo de este proyecto se espera apoyar a los dispositivos de asistencia robética
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 clinicos de
rehabilitacién manejados por las entidades prestadoras de servicios de salud.

1.3 Objetivos del proyecto

1.3.1. General

Evaluar la interaccion en la marcha asistida con Caminador Robdtico enfocandose en
la ejecucién de estudios que permitan entender el potencial de esta herramienta desde la
interaccion con pacientes y clinicos.

1.3.2. Especificos

1. Identicar la relacién Humano-Robot priorizando el vinculo Terapeuta-Paciente, al estu-
diar estrategias de realimentacién que favorezcan la interaccion fisica y cognitiva con el
dispositivo, comparando de igual modo el desempernio entre profesionales clinicos.

2. Analizar el efecto del uso del caminador robdtico como dispositivo de asistencia en entor-
nos cotidianos que involucren trayectos con cambio de direccién, inclinacién 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 interacciéon con el caminador robético
virtual y fisico.

1.4 Contribuciones

Con el desarrollo de este proyecto se espera evaluar el comportamiento y funcionamiento
del AGoRA Smart Walker con el proposito de brindar otra opcién de movilizacién 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 direccién inclinacion y longitud de trayecto.

Del mismo modo se espera con este proyecto aportar en los procesos de rehabilitacion y
asistencia robdtica en marcha evaluando el potencial de integrar a los clinicos en el control
de los caminadores robéticos, mejorando e innovando sobre la terapia convencional y sobre el
desempeno de los diferentes tipos de profesionales de la salud que involucran en su labor la
rehabilitacién.

1.5 Organizacién del documento

= Capitulo 2: Este capitulo se encuentra estructurado por la compilacién de diferentes estu-
dios de investigacién, sobre los diferentes dispositivos de asistencia en marcha, haciendo
énfasis en el caminador robdtico y las funciones propias del mismo para interaccion fisi-
ca y cognitiva del usuario con el caminador, su funcionamiento tanto en rehabilitacion
como en asistencia en marcha.



= Capitulo 3: En este capitulo se evidencia la metodologia optada para la realizacion de los
dos estudios, de tal forma que sustenten la base para estructurar la informacién necesaria
y efectuar la totalidad de los protocolos de los dos estudios, en donde se especifican los
criterios de inclusién para escogencia de la muestra, los materiales y dispositivos que
tendran lugar en la recoleccion de datos, el tipo de estudio y disefio general, las variables
que se tendran en cuenta para ser calculadas y evaluadas, y finalmente el procedimiento
que tendra lugar en cada sesién practica.

= Capitulo 4: Dentro de este capitulo se registra la informacién procesada y organizada
de los datos junto con las diferentes pruebas estadisticas que validan o descartan las
hipoétesis establecidas, de igual manera el respectivo andlisis de resultados.

= Capitulo 5: En este capitulo se encuentran las conclusiones extraidas de los resultados
obtenidos.

= Capitulo 6: El capitulo 6 trata basicamente de los estudios que se prevén para un futuro
basandose en los resultados obtenidos del presente estudio.



Capitulo 2

ESTADO DEL ARTE

2.1 Trastornos de la marcha

En gran parte de los casos, los problemas en locomocion en adultos mayores se debe a
la integracion de diferentes problematicas médicas, asi 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 alteracién tanto sensorial como motora. [10].Segun cifras un 20
por ciento de las personas mayores establecieron tener dificultad para movilizarse o requieren
de ayuda externa para caminar [11].

En casos especificos en donde la muestra hace referencia a personas mayores de 85 afios, se
evidenci6 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 anos, 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 afios, con la presencia de tres o mas enfermedades crénicas, el evento de un
accidente cerebrovascular, fractura de cadera o cancer advierten de forma explicita la pérdida
total de la posibilidad de caminar.

En cuanto a adultos mayores el término de marcha desordenada es incierto, ya que atun
no se establecen parametros claros y estandarizados para determinar una marcha normal o
no patolégica en esta poblacién [11]. Se tiene la ambigiiedad de considerar como patoldgica
el desplazamiento lento, o antiestético (declinacién en la simetria y sincronia de las fases
de la marcha). Pero dados diversos estudios, la marcha con caracteristicas anteriormente
mencionadas en muchos casos le proporcionan al paciente seguridad y confianza para seguir
realizando sus actividades de forma independiente [10].

Como se menciond, los problemas de locomocién no son solamente asociados a una pato-
logia, 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 unicamente referida al envejecimiento, sino desde un punto de vista mas
objetivo, es asociada a las enfermedades y la gravedad de estas que incrementa con el paso
de los anos. En el caso de los adultos mayores cuyas patologias son de caracter multiple el
trastorno en marcha de igual manera se ve favorecido. [15].

Segtn la opinién de los adultos mayores cuando se refieren al dolor para movilizarse siempre



mencionan el hecho de sentir rigidez, mareo, adormecimiento y la percepcién de movimiento
extrano. Segun lo informado en el centro de atencién primario, las patologias que se atribuyen a
la marcha anormal son enfermedad articular degenerativa, deformidades musculoesqueléticas,
problemas posteriores a una intervencién ortopédica y accidentes cerebrovasculares[11].

Existen también patologias con menor frecuencia de padecimiento pero que se asocian a los
problemas en marcha entre los que se encuentran las enfermedades del higado y rifién, tumores
en el sistema nervioso central (SNC), depresién y la administracién de medicamentos psico-
trépicos [12]. También hay informes que demostraron que en algunos casos el hipotiroidismo,
hipertiroidismo, insuficiencia de vitamina B12 y acido félico son influyentes del acontecimiento
y progresion del trastorno en marcha [14].

2.1.1. Afecciones fisicas-cognitivas-psicologicas en personas mayores

Las principales causas a las que se le atribuye el deterioro del ciclo de la marcha son
patologias neurolégicas o por consecuencia de la edad. Entre las patologias se encuentran por
mencionar algunas, la apoplejia, lemnisco medial (LM), pedunculo cerebral (PC), accidente
cerebrovascular (ACV), artritis, ataxia cerebral, miopias, neuropatias, hemiplejia [16].

Segun el tipo de afeccién sus efectos sobre la persona y la movilidad cambian.Aquellas
que afectan el sistema sensorial periférico atacan directamente la estabilidad y coordinacion
de la locomocién, y en el caso de patologias que afectan el sistema motor periférico se ve
comprometida la simetria del soporte de peso en la marcha [17].

A causa de la edad y el dano inevitable y paulatino a nivel neurolégico, muscular y
osteoarticular la capacidad de movilidad se ve deteriorada también, evidenciandose 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 Disminucién fisica y funcional

Estos dos aspectos por lo general generan la brecha que impide la independencia en las
personas mayores [19]. Por su parte la afeccién fisica afecta directamente la movilidad, lo que
conduce a incrementar el riesgo de caidas 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 cardcter
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, administracién del
hogar y su economia, compras generales, entre otras [20].

La disminucién de la capacidad fisica y de movilidad repercute en una mayor probabilidad
de sufrir una caida, aspecto relevante a la hora de evaluar el ingreso a un hogar para ancianos.
Segun estadisticas una tercera parte de la poblacién mayor a 65 afios que viven de forma
independiente, y sufren una caida en promedio una vez al ano [21].

En muchos casos, la caida no implica fractura, pero las fracturas generadas por caidas
son una de las razones mas relevantes de morbilidad y mortalidad [22], y aunque la caida no
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refiera en una lesién 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 tecnoldgico, las personas mayores tienen a su disposicién méas opciones de
asistencia para vida diaria, las cuales se concentran en mantener la independencia y brindar
apoyo en tareas basicas del hogar. Con el incremento de la poblacion adulto mayor, estos
recursos tecnolégicos colaboran en reducir la carga de los servicios de salud [20].

Se puede organizar la variedad de dispositivos de atencién en cuidado médicos desde lo mas
sencillo como audifonos o anteojos que restablecen el deterioro fisico, 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 més facil y segura, como
barandas en el bano, tapetes con adherente, asientos de inodoros mecéanicos. De igual forma
una computadora con acceso a internet o dispositivos de telecomunicacién convencionales
como el teléfono le permiten a una persona mayor llevar a cabo diferentes tareas cuando salir
de casa no es una opcién [4].

También existen tecnologias mas 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
fisicas o cognitivas[19].

La tecnologia de hogar se desarrollé con el propésito de preservar la independencia y
promover la seguridad de la persona [23]. Dicha técnologia cuenta con una serie dispositivos
para la deteccién de movimiento, el control de iluminacién, manejo motorizado de persianas,
sistemas de apertura de puertas y ventanas, deteccién de humo, gas y control de temperatura,
entre otros [24]. Sin embargo dada su complejidad, esta tecnologia se muestra amenzante y es
descartada por gran parte de la poblacién adulto mayor. [25].

Las tecnologias roboticas para los pacientes adultos han enfocado una parte de sus es-
fuerzos a la atencién médica y la asistencia en actividades del dia a dia promoviendo la
independencia y permitiendo que puedan permanecer en sus hogares habituales [26]. Disposi-
tivos como cucharas robdticas, 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 méas importantes en asistencia en adultos mayores es la movilidad en
donde la robética 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, ddndoles la
posibilidad de transportarse proporcionandoles una constante informaciéon del entorno y los
limitantes del trayecto.

La tecnologia robdtica ya desarrollada y puesta en practica genera una buena base para
trabajos futuros, Estos dispositivos dan frente a diversas necesidades tanto fisiolégicas como
funcionales de los pacientes de edad avanzada apoyandolos en tareas cotidianas, movilidad y
seguridad. Sin embargo muchas de estas tecnologias se enfocan solamente en suplir un dete-
rioro, cuando también deberian centrar sus esfuerzos a la prevencién y el mantenimiento de

la salud [4].
Segun lo desarrollado, existe una carencia en investigacion 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 ambito 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 tamafio del robot, el espacio del entorno donde se desempenara
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 situaciéon 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 fisico son motivo de ingreso a lugares de atencién continua,
el deterioro cognitivo y especialmente la demencia son razones para ingresar a un paciente de
edad avanzada a un hogar geridtrico. Ademas, segin estadisticas las enfermedades asociadas a
demencia, en las que se encuentra el Alzheimer aumentan de forma proporcional al incremento
de la poblacién [27].

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

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

Teniendo en cuenta lo anterior, la tecnologia dispuesta para solucionar esta problematica
en pacientes con deterioro cognitivo no solo debe centrarse en mantener la independencia, sino
debe tener en cuenta tanto al individuo, evitando la progresion de su afeccion 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
informacién 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 tecnologia se podria usar en entrenamiento
cognitivo o se dejaria de lado.

La investigacién 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 problematica que envuelve a las personas mayores, se habla de salud,
atencién médica y asistencia en actividades cotidianas, pero estos no son los tnicos focos
de atencién. Los adultos mayores que viven con algin tipo de afeccién médica por general
también tienen problemas de caracter 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 incomunicacion y la soledad son factores tan importantes
como el mismo estado funcional y cognitivo para que la persona sea admitido en un hogar de
atencién permanente [32]. Segin [33], los adultos mayores que mantienen relaciones sociales
y participan de la interaccién con otras personas tienen menor probabilidad de ser llevados
a un hogar geriatrico, y su mortalidad se ve disminuida. Adicionalmente esta carencia social
también es relacionada con repercusiones en la salud como la presién arterial alta, falta de
sueno, mayor probabilidad de sufrir trastornos de demencia [34] y es un estado inicial que si
se prolonga conduce a la depresién [35].

La salud fisica y mental puede verse gravemente afectada por la depresién a causa de la
soledad o la que otorga la edad, perjudicando la interaccion de las personas con los demas
para la formacion de lazos més cercanos [36]. Esta problemética social conduce a la generacién
de un ciclo autosostenible que consiste en que la depresion causada por la edad lleva a que
la persona decida aislarse lo que conlleva al incremento en la depresién.Segun estudios solo
entre el 1 y 2 por ciento de los adultos mayores que viven de forma indepediente presentan
depresion en un estado alto, sin embargo el 10 por ciento presenta sintomas 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 depresién como una consecuencia natural del envejecimiento,
ademas se ve incrementada por el hecho de que esta poblaciéon no suele comunicar sus afec-
ciones ya que de cierta forma se convencieron de aceptar el hecho de que el mismo paso de
los afios conduce a un deterioro de su salud, lo que repercute en estrés psicoldgico [4].

De igual manera que para la asistencia fisica y cognitiva, la tecnologia genera su aporte a
las personas mayores en términos de bienestar psicolégico, 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 compartirian
con un humano por vergiienza [38]. Ademas, 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 tecnologias
abre la brecha de comunicacién y proporciona informacion relevante del estado de salud de
paciente [4].

2.2 Descripcion general de los robots de atencién 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 fisicas o mentales, evitando de igual modo que estas evolucionen [40].

Los problemas que abordan estas tecnologias envuelven aspectos fisicos, mentales, emo-
cionales y psicosociales, por tal motivo se encuentran variedad de robots sociales clasificados
segun su funcionalidad en robots destinados a rehabilitacion o de caracter social [41].

Esta tecnologia aplicada al campo medico fue disenada principalmente para apoyar a
las personas para mantener su independencia, asistiendo en locomocion, tareas del hogar,
controlando la salud y preservando la seguridad del paciente. Un robot de atencién médica
para el &mbito social genera una relacion de interaccion mas cercana con el usuario, y mediante
esta comunicacion el robot logra encaminar su actuar [41].

En el caso de los robots complementarios, su enfoque no es precisamente el de realizar



tareas, sino le permiten a la persona mejorar sus condiciones de vida actuando como un
acompanante. Logrando encontrar un equilibrio entre ambas tecnologias lo que quiere decir
que existen robots que ofrecen al tiempo asistencia y compania. Teniendo en cuenta que todo
gira en torno a la independencia, los robots de atencién médica abarcan labores de monitoreo
funcional, psicoldgico y médico [41].

2.3 Robots de asistencia social

El avance tecnolégico de robots de asistencia médica disminuye el nimero de personal
destinado a estas labores, esto hace que se deba debatir y considerar el gran potencial de
estas tecnologias en el mantenimiento y la mejora de las condiciones, atencion y calidad de
vida de los adultos mayores. Entendiendo de este modo que los robots de atenciéon en salud,
aportan desde su capacidad y calidad la realizacién de tareas especificas con gran precision,
asistiendo o de hecho asumiendo como tal, labores de profesionales [41].

La robética socialmente interactiva (SIR) al principio se fundamenté bajo la base del desa-
rrollo de dispositivos que generaran de algiin modo interaccién con el usuario. Posteriormente
se fue enfocando y diferencidndose de los demés robots que permiten relaciéon con el humano,
desde panoramas como la teleoperacién.

También se determiné la robética de asistencia social (SAR) como el conjunto entre la
robética de asistencia (AR) y la SIR [42]. AR se puede definir como el apoyo que brinda un
robot a un humano, entre estos estan los robots de rehabilitacién, como los de asistencia en
movilidad, robots complementarios y de educacién. En cuanto a SIR, se enfoca en la relacion
y los lazos mas cercanos y fraternos con el usuario. De manera opuesta SAR, brinda apoyo por
medio de la relacién social para el desarrollo en rehabilitacion y aprendizaje y discapacidad,
por consiguiente SAR es una derivacion de SIR [41].

2.4 Robots de atencion médica para personas mayores

Al implementar un dispositivo de asistencia y control en atencién médica la principal
barrera se da en términos de aceptacién. Por lo tanto se han desarrollado variedad de modelos
tedricos 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 podrian generar un aproximado de
la intencién de uso [43].

Diferente a la aceptacién existen otros pardametros como la complejidad del dispositivo y
el escepticismo frente a la tecnologia, estos y demés puntos deben ser considerados a la hora
desarrollar nueva tecnologia 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 aceptaréd para ser implementado a su cotidianidad [34] . Entonces el robot
debera ser disefiado especialmente para adaptarse al paciente y predisponerse a una reaccion
contraria y escéptica [16].

Lo anterior tinicamente 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 atencién
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 relacién es directamente proporcional con la funcionabilidad, es por
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ello que actualmente se trabaja en tareas especificas asociadas a preservar la independencia y
la dignidad [4].

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

Segun 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 comunicacion entre el paciente
y el profesional de la salud brindando apoyo a sus cuidadores directos [18].

Teniendo en cuenta la reaccién positiva que con el tiempo se ha logrado demostrar por
parte de los pacientes de la tercera edad, la investigacién futura segun [4] debe especializarse
en puntos como el diseno estético, la programacién y las funciones, de igual forma se debe
tener especial atencion en identificar las necesidades de los adultos mayores para que el robot
pueda ser aceptado por esta poblacion y se logré un aporte en la atencién 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 értesis y prétesis 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 amplian la base de apoyo en la que se sostiene la persona
para desplazarse [41].

En segunda instancia, las muletas actiian 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 estan disenadas para personas con movilidad restringida tempo-
ral, y las segundas para individuos que requieren apoyo bilateral junto con soporte de peso
eventual[45].

Por ultimo 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 amplia 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 fisico
[4]. Para el caso de los adultos mayores este tltimo criterio es de gran relevancia puesto que
la capacidad aerébica en esta poblacién en especifico es més pequena [10-14].

Se encuentran tres tipos generales de caminadores: 4-ruedas (4W), 2-ruedas (2w) y 4-patas
(4F). Los caminadores con ruedas son mas sencillos de utilizar que los 4F, pero en términos
de estabilidad estos tltimos 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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Segin los estudios presentados en [5] evidencian que incluso en personas jévenes y saluda-
bles, el proceso de marcha con un caminador de 4-patas incrementa el costo de oxigeno 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 oxigeno mas pequefios en comparacién 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
coordinacién y sincronia con el dispositivo y el movimiento corporal, evitando el contacto
con obstaculos animados o inanimados del medio. También existe la necesidad de controlar
con destreza las fuerzas y los momentos aplicados al dispositivo durante la locomociéon 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 rdpidamente a una alteraciéon postural se ve afectada
porque son menos capaces que los jévenes para cambiar rapidamente la atencién de una tarea
continua y recuperar el equilibrio [48].

= Efectos desestabilizadores biomecanicos: Normalmente, durante el inicio de la mar-
cha sin dispositivo de asistencia, la predisposicién 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
locomocién, el equilibrio dinamico 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
obstaculos 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 obstaculos del
entorno estan asociados con caidas [51]. Ademas el contacto del dispositivo con objetos
ambientales, como alfombras y marcos de puertas, que no se considerarian obstaculos
también ocasionan lesiones y son generadores de caidas [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 perturbacién 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 tnico que podria hacer la persona seria dar
un paso rapido o sostenerse de alguna estructura de apoyo[52].

Las reacciones de ¢ambio 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 asociacion con la discapacidad neuromotora, no
pueden hacer frente a situaciones de colisién de este tipo, que implica el choque entre el
pie oscilante y el dispositivo de movilidad [6].

12



» Demandas metabdlicas y fisiolégicas: En [53] se concluyé que el uso de una ayuda
para la movilidad se asocia con un aumento en el costo metabdlico y fisiologico de la
deambulacién. Sin embargo, puede ser dificil 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. Ademaés, 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 especifica
de la patologia [6].

2.7 Caminadores robdticos

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

El problema radica que el desarrollo y la perfeccion con la que se disefian estos dispositivos
generan limitantes de uso para el usuario debido a la complejidad del sistema. Es por eso que
ademaés de tener en cuenta la discapacidad del usuario en términos de locomocién 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 tecnologia a aportado a los SW sistemas més simples y de facil
manejo. Estos dispositivos han adaptado sus funciones para dar apoyo segun las necesidades
de cada usuario. Funciones como: (1) Soporte fisico; (2) Asistencia sensorial; (3) Asistencia
cognitiva; (4) Monitoreo de salud y (5) Interfaz hombre-méaquina avanzada [57].

2.7.1. Soporte fisico

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

2.7.1.1 Soporte fisico pasivo

Se implementan al dispositivo elementos mecanicas o estructurales, potenciando la esta-
bilidad durante la marcha. Es muy comiin encontrar dichas adecuaciones en la ampliacién de
la base del caminador o la distribucién 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 fisico activo

En muchos casos los caminadores cuentan con frenos similares a los utilizados en una
bicicleta exigiendo al usuario de su capacidad fisica, en términos de coordinacién 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 aceleracién desbordada y no controlada que
finaliza en caida.

Realizar el frenado del robot, realizar empuje y movimiento de giro requiere bastante
esfuerzo fisico y de coordinacién puesto que incrementa la demanda de estas capacidades. Por
lo anterior es necesario el soporte fisico activo, ya que genera apoyo adicional en energia 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 navegacion y seguridad. Un
aspecto de gran relevancia al momento de usar un SW es la deteccién de obstaculos. 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 navegacion y la localizacién de obsticulos utilizan sensores ultrasoénicos, de visién o
infrarrojos detectando anomalias estaticas y dinamicas. El sistema estd adaptado para evitar
obstaculos por medio de alertas de sonido o vibracién o decidiendo directamente en los actua-
dores del robot, cambiando a decision del dispositivo la trayectoria inicialmente propuesta.

Las adecuaciones de tipo sensorial se adaptan preferiblemente a usuarios con discapacidad
visual o aquellos con problemas en navegacién 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 estard premeditado para saber reaccionar frente a una situaciéon que implique riesgo
de caida, con la suficiente capacidad para frenar, y el dispositivo a su vez mantendra la
percepcion 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 navegacién y su capacidad de
localizacion. Este tipo asistencia es un requerimiento muy importante en pacientes con dificul-
tades cognitivas y enfermedades que afectan la memoria y la orientacién. Los Smart Walkers
[20] estdn programados para seguir caminos inicialmente establecidos dentro de ambientes
clinicos o para alcanzar una localizacién especifica en un mapa de una casa o instalacién 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 ubicacién en un
mapa [57].

2.7.4. Beneficios biomecanicos y neuromotores de caminadores robdticos

Para mantener el equilibrio y la estabilidad en una persona se requiere regular la posicion
y el desplazamiento del centro de masa del cuerpo teniendo en cuenta la base de soporte.
Alcanzar el equilibrio postural estatico (no hay fuerza neta que actie 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 relacién con la base de
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apoyo debido a perturbaciones propias de la persona o externas (por ejemplo, resbalones,
tropiezos, empujes) [6].

= Estabilizacion biomecanica: 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. Ademas los caminadores robdticos también contribu-
yen a la estabilidad al permitir que se generen fuerzas de reaccién estabilizadoras en las
manos y momentos bilaterales, permitiendo controlar la posicién del centro de masa, pre-
viniendo inestabilidad y actuando de forma eficiente en caso de que esta se presente [59].

= Reduccién de cargas de miembros inferiores: La reduccién 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 reaccién vertical al suelo ejercida sobre la base de apoyo en una
situacién estatica. [6].

El uso de SW para generar fuerzas horizontales de reaccion en el suelo puede ayudar a
generar fuerzas de propulsién y frenado durante la marcha. Esto podria 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
podria ayudar a un paciente a lograr un movimiento del cuerpo mas suave y eficiente
durante la marcha [10].

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

En [61] se descubrié que la informacion somatosensorial tdctil manual (senales tactiles)
puede contribuir a la estabilizacion postural. La contribucion de las senales tactiles de la
mano al control postural, sugiere que los caminadores robéticos pueden ser 1tiles no solo
para crear ventajas biomecanicas, como se describié anteriormente, sino también para
proporcionar informacién adicional de orientacién espacial para el control del equilibrio
del SNC [6].

2.7.5. Interaccién humano-robot en locomocién asistida

Los humanos desempefniamos diferentes tareas he interactuamos con el entorno por me-
dio de procesos cognitivos, la sucesién de diferentes tareas que involucran el razonamiento,
la planificaciéon y la soluciéon de problemas. Con la ejecucion de estos procesos los robots
pueden extraer informacién de expresiones o patrones fisioldgicos para adecuar y mejorar su
funcionamiento [10].

La interaccién fisica y cognitiva de los robots y los humanos son la clave para adecuar atin
mas la tecnologia a la vida diaria. La interaccién fisica humano-robot (HRI) se da por medio
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de la generacion de fuerzas externas para suplir las carencias en capacidad fisica del usuario
[37] contribuyendo a la sumatoria de fuerzas proporcionada por la persona.

Por otra parte, la interaccién 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 interaccién con el robot se encuentran relacionados a través de una
interfaz multimodal humano-robot (HRi). Una interfaz es aquella que origina una conexién
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 vinculo
que permite la interaccion entre el robot y el ser humano por medio del control del flujo de
informacién proveniente ya sea del entorno, del mismo usuario, o de ambos [18].

2.7.5.1 Interacciéon Cognitiva Humano-Robot

La interaccién 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 locomocién|[42].

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

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

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

2.7.5.2 Interaccién Fisica Humano-Robot

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

La funcién principal de este tipo de robots es la generacién de fuerzas externas que junto
con las del usuario mejoran la movilidad. Esta interaccion permite la fluidez y desenvolvi-
miento de la funcién cognitiva del dispositivo y asi, el SW puede brindar al usuario niveles de
retroalimentacion de fuerza, para ser usados en procesos de rehabilitacién [2].

La implementacién de los dos tipos de interaccién (fisica y cognitiva) en un mismo cami-
nador podria lograr dispositivos méas seguros y adaptables, provocando una interaccién maés
cercana a las necesidades del usuario mejorando su capacidad de locomocién [45].

La tecnologia ha avanzado progresivamente en capacidad y funcionalidad, por lo que ahora
puede ayudar a los humanos en tareas de mayor requerimiento cognitivo y fisico. Los elementos
que establecen un puente entre la interaccién entre humanos y robots, llamadas interfaces,
debe mantener una comunicacion entre los implicados lo mas ficil y eficiente posible [63].

En las interfaces, el papel de los sensores es muy importante, ya que miden el entorno, la
interaccion humana y transmiten la informacién 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 informacién adquirida
por la interaccién cognitiva desarrollada por robot y el usuario. La suma del procesamiento,
manipulaciéon y organizaciéon de los datos dispuestos por los sensores para mediciéon de senales
bioeléctricas y biomecanicos hacen referencia a la informacién que debe ser obtenida para dar
pie a la interaccién cognitiva en la via Humano-Robot [62].

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

2.7.5.4 Interfaces Fisicas Robot-Humano

Una interfaz fisica humano-robot se basa en un conjunto de actuadores y una estructura
estable y sélida para lograr transmitir fuerzas al sistema musculoesquelético del usuario. La
interaccion fisica proporciona al usuario mayor afinidad con el robot incrementando la seguri-
dad [62]. Del mismo modo que en el caso de la interaccién cognitiva, la informacién propuesta
al sistema se evaltia a partir de los datos obtenidos de diferentes sensores, entre los que se
encuentran los de posicién, deteccién de movimiento y de sensibilidad téctil y de fuerza.

2.7.5.5 Interfaz multimodal

Teniendo en cuenta los conceptos de interaccién cognitivo y fisico, se propone una interfaz

multimodal para la marcha asistida por caminador inteligente. Esta interfaz implica la inte-
graciéon de diferentes sistemas para potenciar y fortalecer la marcha natural [64].
La interfaz multimodal combina deteccién activa de alcance (LRF) y captura de movimiento
humano (IMU) para desarrollar el seguimiento de piernas y tronco. Ademds, se incluye la
deteccién de fuerza para obtener informacién sobre las fuerzas de interaccién Humano-Robot
[2].

2.7.6. Interaccion Humano-Robot-Medio Ambiente

La necesidad de encontrar nuevas soluciones a la gran cantidad de personas incluidas los
adultos mayores que requieren apoyo tanto fisico como cognitivo a promovido la innovacion
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 interaccién humano-robot por lo general se basa en el uso de sensores con la intenciéon
de identificar el movimiento. En [5], el SW emplea sensores de fuerza localizados en los mani-
llares para detectar la intencién de movimiento del usuario. Para el caso de los caminadores
dispuestos en [26] y [65] los sensores se encargan de detectar la posicién 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 deteccién de intencién del movimiento estd 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 posicién de las piernas. De esta manera existe una interaccion
tanto fisica como cognitiva por parte del caminante hacia el SW, puesto que el caminador
se mueve con respecto a la velocidad del usuario y la determinacién de la intencién de sus
movimientos, permitiendo una comunicacién més fluida y natural entre los dos.

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

En [65] el SW emplea técnicas para guiar la trayectoria, localizacién y evitar obstéculos.
En conclusién, 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 disefiados para apoyar
a pacientes con discapacidad visual. Su funcionamiento se basa en la realimentacion haptica
de las senales de entrada, las cuales hacen referencia a vibraciones en los manillares para
brindarle al usuario informacién del entorno y de la navegacién. Ademds, presenta asistencia
para la identificacion de obstaculos a partir de un sensor laser. Para este sistema empleado en
ambos caminadores se requiere del proceso cognitivo para la interpretacion de los comandos
durante la navegacion.

La influencia del usuario sobre la toma de decisiones durante la navegacion es de gran
importancia, es por eso que es necesario implementar estrategias que se basen en la interaccion
Humano-Robot-Medio Ambiente, lo que implica necesariamente la intervencién de la funcién
cognitiva del paciente, que requiere necesariamente la participacién dinamica del usuario.

En [66], [69] se emplea un control de admisiéon que implica la interaccién natural entre
el individuo y el robot simulando un entorno de interaccién dindmico, ademas de claramente
proporcionar la informacién para conducir la trayectoria a partir de realimentaciéon haptica.
Por medio de los sensores de fuerza ubicados en el apoyo de antebrazo se puede identificar la
intencién de movimiento relaciondndola 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 relacion entre él y el apoyo de antebrazo a través de sensores de fuerza
tridimensionales. Anadido a lo anterior con ayuda de la realimentacion haptica la persona
nota mayor dificultad en el desplazamiento cuando la direccién 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 realimentacion haptica dispuesta en el apoyo del
brazo, y el segundo por medio de una interfaz visual con la disposicién de dos LED para
guiar de forma correcta la trayectoria. Lo que genera un beneficio durante la navegacion,
yva que al ser dos canales ninguno se satura. Esta estrategia le brinda mayor autonomia al
usuario estimulando su capacidad cognitiva al decidir corregir su trayectoria cuando esta se
ve desviada.
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Capitulo 3

METODOLOGIA

El estudio realizado abarca a su vez dos investigaciones en donde se evidencia e involucra el
dispositivo de asistencia o caminador roboético, desde un punto de interaccién virtual y el fisico,
El primero involucra el accionar del usuario a partir de un dispositivo de interacciéon haptico
denominado Joystick, por medio del cual el participante desarrolla una serie de rutas para
evaluar los modos de operacién y realimentacién del dispositivo para ser usados en actividades
de rehabilitacion especificos para marcha, apoyados sobre el criterio de profesionales de la
salud.

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

El desarrollo de los trayectos involucra actividades que permiten la ejecucion 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
robdtico como dispositivo de asistencia, para ser aplicado en personas cuya marcha se ve dete-
riorada o de dificil ejecucion. La aplicacién de este estudio se da en rehabilitacion, 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 Evaluacion de un Dispositivo Haptico para la Interaccion del Terapeuta en
la Marcha Asistida por Caminadores.

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

Teniendo en cuenta lo anterior y priorizando la estabilidad como criterio importante du-
rante el proceso de rehabilitacién, 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 fisico 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 realizacién de este estudio se establecié un protocolo experimental que tiene como
objetivo identificar el vinculo y la aprobacién entre el profesional de la salud (fisioterapeuta
y terapeuta ocupacional) y el caminador robético en terapias enfocadas a la marcha.

Lo anterior se realiza a partir de la implementacién de una interfaz fisica y cognitiva (Pci),
por medio de la interacciéon entre el profesional de la salud y el uso de un dispositivo con
realimentacion héaptica y visual (Joystick) que permite la relacién directa entre el terapeuta y
el SW virtual. La interfaz inicialmente propone al usuario una ruta predeterminada u optima,
por la cual deberd conducirse de la forma ma&s cercana posible. La interaccién se cumple por
medio del uso del joystick, el cual cuenta con una serie de estrategias de control que provocan
una respuesta fisica, 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 realimentacién tienen como objetivo asesorar
a los participantes sobre como controlar el SW virtual durante una tarea de seguimiento de
trayectoria.

Los terapeutas sélo controlardan la direccion del SW moviendo el Hapkit de un lado a
otro. Este movimiento se utilizarda 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 realizacion 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 preparacion a la rehabilitacion.
Adicionalmente con los resultados y analisis del estudio se espera colaborar a la comunidad
cientifica en el desarrollo de dispositivos mas 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 clinicos de ltimo semestre o relacionados con el area de rehabilita-
ci6én con al menos 6 meses de experiencia y que hayan trabajado con dispositivos de asistencia
como caminadores robodticos o tipo rollator".

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

3.1.2. Materiales y equipos

= Dispositivo Hapkit de un grado de libertad: Para el desarrollo de las pruebas, se dis-
pondréa de un dispositivo haptico, el cual cuenta con 3 modos de operacién a partir de
realimentaciéon permitiendo controlar el caminador robético en el entorno virtual. La
figura 3.1 ilustra el Joistick Hapkit 3.0, que se usara en el estudio.
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Figura 3.1: Hapkit: Un grado de libertad héptica: Es el canal de interaccién fisica y
cognitiva, cuenta con 3 grados de libertad de traduccién (DOF).

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

= Escritorio y silla de oficina.

3.1.3. Tipo de estudio y diseno general

El estudio desarrollado en este trabajo es de caracter transversal, descriptivo y prospectivo,
se encuentra disenado para ser aplicado a profesionales clinicos o relacionados con el area de
rehabilitacion.

3.1.4. Variables

Las variables que tienen lugar en este estudio estan divididas en: (1) Variables de interac-
cién héptica y (2) variables del estudio de expectativas.

3.1.4.1 Variables de Interaccion Haptica

1. Duracién de la prueba: Se almacenara el tiempo que tarda el terapeuta en realizar
cada intervencién dado en segundos [s].

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

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

4. Cuestionario de Aceptacién y Usabilidad: Al final de cada modo de operacién (es
decir, una vez que se hayan realizado los ensayos), se pedird a los participantes que
completen un cuestionario para evaluar sus percepciones durante el modo, cuyo cuestio-
nario se evidencia a continuacién. Las preguntas se dividen en categorias o estructuras
de percepcién: Condiciones Facilitadoras (FC), Desempeno y Expectativa de Actitud
(PAE), Expectativa de Esfuerzo y Ansiedad (EEA), Percepcién del Comportamiento
(BP), Confianza (TR), y Actitud hacia la Tecnologia (AT).

21



Los cuestionarios estan disenados para ser evaluados utilizando las escalas de Likert
del 1 al 5, en donde 1 corresponde a un total desacuerdo con la afirmacién presentada,
y 5 por el contrario hace referencia a que el encuestado se encuentra completamente
conforme con el enunciado del {tem.

Para dar respuesta a esta encuesta se ha optado por la aplicaciéon .2dministracion de
encuestas Google Forms.e donde inicialmente se pide al profesional informacion béasica
que lo incluye dentro de la muestra de trabajo, especificando su edad, género, profesion,
experiencia laboral y la confirmacién de su préctica 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

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

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

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

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

9 Si tuviera que usar un joystick como interfaz

PAE de comandos, me gustaria usar el hapkit.
Usar el hapkit mejoraria mi efectividad con

3 interfaces de comando.

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

5 Creo que dispositivos como el hapkit podrian

permitir una nueva forma de interaccién terapeuta-paciente.
Creo que dispositivos como el hapkit podrian

6 permitir una interaccién remota entre el terapeuta y el
paciente a una distancia espacial.

1 Aprender a manejar el hapkit fue facil para mi
9 Creo que aprendi rapidamente a controlar el
EEA hapkit.
3 Tenia miedo de cometer errores o de romper algo.
Si tuviera que usar el hapkit con un caminante muy
4 inteligente, tendria miedo de perder el control

del sistema
Trabajar con el hapkit fue tan complicado
que es dificil de entender.

1 Me senti entendido por el por el hapkit
2 Creo que el hapkit se estaba comunicando conmigo.

BP
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Creo que controlé el caminador inteligente

3 virtual usando el hapkit como interfaz de
comandos

4 Senti que el hapkit me ayudo6 a controlar el
caminador inteligente virtual.

5 Creo que el modo de retroalimentacion fue
efectivo y apropiado
Creo que el modo de retroalimentacién fue

6 L
facil de entender

TR 1 Confiaria en el hapkit si me diera un consejo.
2 Seguiria el consejo que me da el hapkit.
1 Me diverti usando el hapkit.

AT Creo que es interesante como el hapkit
interactiia conmigo.
Usar el hapkit es frustrante para mi.

w N

Tabla 3.1: Cuestionario de aceptacion 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 relacién entre la terapia fisica y
cognitiva, la comunicacién entre el paciente y la plataforma y la estructura mecanica para el
desarrollo de futuros SWs. Este cuestionario seré desarrollado por los profesionales clinicos al
finalizar la totalidad de las pruebas, y del mismo modo que el cuestionario de aceptacién y
usabilidad, se realizard usando Google Forms.
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Clasificacién No.

Pregunta

1.
Relacion
entre la
terapia 2.
fisica y (PCi)

3.

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

La plataforma me permite
promover la iniciacién y
estimulacién de los movimientos
que tengo establecidos para

las sesiones.

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

3.1.

3.2.

3.5.

3.4.

3.5.

3.6.

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

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

Me es 1til como terapeuta conocer
el valor de desplazamiento total
del dispositivo cuando es usado
por mi paciente.

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

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

E's importante para mi conocer en
qué momento del tiempo especifico
el caminador realiza realimentacion
para conducir de nuevo a la
trayectoria propuesta.
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Me es provechoso conocer el tipo
y magnitud de la realimentacion

3.7 para encaminar nuevamente a mi

paciente.
Considero que el uso de sensores
L, . de orientacion son importantes

Comunicacion Para mi es importante que un 1.1. .

. o . . para ser integrados en un
entre dispositivo de asistencia en . R

. . caminador inteligente.
el paciente terapia como lo son los SW
y la incorporen a su sistema sensores . .
., . Respecto a la terapia estimo

plataforma. de fuerza, presion, agarre y laser. .

19, importante el uso de sensores de
agarre para reconocer los gestos
manuales de mi paciente.
Como terapeuta en marcha
me es importante incluir en un

13 dispositivo de asistencia

" sensores ldser para
detectar la cinemdtica de mi
paciente.
Para mi es importante poder
escoger los sensores que deseo
usar durante las sesiones para
ajustarlos segin los ) )
requerimientos de mi
paciente.
Como terapeuta prefiero escoger
el o los tipos de realimentacién
que deseo aplicar en mi terapia - -
para adaptarla segin las
necesidades de mi paciente.
Considero que la estructura
del caminador es
fundamental para mejorar ) )
Estructura la terapia. .
Mecanica Considero que el tipo de apoyo 2.1. EL apoyo en manillares

es importante para conducir
el caminador y esto influye
sobre la terapia.

es mejor que el de antebrazo.
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2.2.
3 Considero que las partes 3.1.
' del caminador deberian
ser desacoplables para
adecuarlo al paciente
3.2.
Considero que adaptar
el dispositivo al paciente
4. mejora la sesion de terapia 4.1.

y por ende el proceso
de rehabilitacion.

Para mejorar la sesion de
rehabilitacion podria ser
conveniente para el
paciente tener los dos

tipos de apoyo en un mismo
caminador.

Me gustaria poder escoger el

tipo de apoyo que quisiera utilizar,
y remover con facilidad el
restante.

Me gustaria poder escoger el
numero de ruedas en las que
soporte el dispositivo, de tal
manera que pueda anadirlas y
de igual forma removerlas segin
mis pretensiones.

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

Tabla 3.2: Cuestionario de estudio de expectativas

3.1.5. Intervencién propuesta

El trayecto que tendra lugar de modo virtual durante cada sesién se ilustra a continuacion,
el cual estd destinado a ser utilizado tanto con fines de formacién (es decir, los datos no
se registrardn para estas trayectorias), como para la evaluacién de los diferentes modos de

operacion.

La trayectoria y la odometria del SW virtual se utilizaran para estimar el error de segui-
miento de la trayectoria. Se va a implementar [76] para calcular en linea la orientacion SW

deseada (0;) hacia la ruta de referencia.
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y [m]

Figura 3.2: Trayecto del SW para el ensayo de evaluacién.
Dicha orientacién deseada se utilizard para estimar el error de posicion angular (9) entre
la orientacién real del SW (0) y la orientacién deseada (6;4) (Ecuacion 3.1).

0=0;,—0 (3.1)

Los modos de realimentaciéon 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 realimentacion:
En este modo, sélo se percibird la informacion del entorno virtual y la trayectoria propor-
cionada por la pantalla del computador, de tal forma que el hapkit no generara ninguna
respuesta y el mando del trayecto estd completamente dependiente del participante.

2. Modo de realimentacién visual:
En este modo, el error de la direccién del caminador virtual se comunicara al participante
por medio de un conjunto de LEDs ubicados en la base del dispositivo.

Este conjunto de LEDs estan dispuestos de la siguiente manera: un LED blanco en el
lado izquierdo el cual indicara un error negativo de 6, un LED amarillo en el centro que
indicard que el caminador estd correctamente orientado, y un LED blanco en el lado
derecho que proporcionard un error positivo de 6. En este modo, el objetivo es que a
partir del movimiento del joystick se logre encender el LED amarillo.

3. Modo de realimentacién kinestésica. En este modo, el error de orientacién del SW
serd informado al participante por los movimientos del Hapkit. El joystick se movera
proporcionalmente a lo largo del eje del texto utilizando el valor 6 (es decir, si no hay
ningtn error, el Hapkit no se moverd).

Los sujetos tendran que mover el joystick para contrarrestar el error 0 (es decir, el sujeto
dejard de sentir una fuerza opuesta cuando el SW esté correctamente orientado).

4. Modo de realimentacién visual y kinestésica:
En este modo, el error de orientaciéon del SW se devolverd al participante mediante
las dos estrategias descritas en el modo de retroalimentacién visual y en el modo de
retroalimentacion kinestésica.
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3.1.6. Procedimiento

Los voluntarios, solo tendran que acudir a una sesién experimental, la cual estara com-
puesta por un total de ocho ensayos (es decir, 3 ensayos para cada modo de operacién) y la
realizacién de cuatro cuestionarios.

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

Cada sesion tendra una duracion total de 60 minutos, dentro de los cuales entre 5-10
minutos seran para la introduccién del experimento, 15 minutos para probar cada modo de
operacion 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) Explicacién del estudio y organizacién de la sesién, (2) interaccién con el
dispositivo haptico, y (3) Evaluacién de expectativas y opiniones.

3.1.6.1 Explicacién del estudio y configuracion de la prueba

El participante inicialmente deberd ubicarse en frente a la pantalla del computador, seguido
de ello se le hard entrega de la informacién 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
conexion.

3.1.6.2 Interaccion con Dispositivo Haptico

Una vez explicado el estudio al participante y configurado el dispositivo se selecciona el
modo de operacién que se utilizara en la prueba el cual posteriormente debe ser explicado en
detalle al participante antes de la ejecucién, luego de ello se da inicio al software y de forma
simultdnea 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 operacion especifico se le pide al
participante completar el cuestionario de aceptacién y usabilidad (Tabla: 3.1). En cada modo
de realimentacién se debe repetir lo mencionado en esta seccién.

3.1.6.3 Evaluaciéon de Expectativas y Opiniones

Finalmente, se le pedira 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
robdticos y las terapias asistidas por medio de estos dispositivos de asistencia.
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3.2 Evaluacién biomecanica durante la marcha asistida en actividades de la
vida diaria con Smart Walker.

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

El AGoRA Smart Walker basa su interfaz (imagen 3.3) en la interaccion fisica de las
extremidades superiores del usuario y el manillar como soporte de apoyo y conduccién del
dispositivo permitiendo la estimacion de los parametros 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 pardmetros
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 investigaciéon propone una metodologia para probar un caminador robético
en la poblacién referente a adultos mayores con el fin de caracterizar el modo de marcha bajo
diferentes situaciones: cambio de inclinacién, curvas y terrenos lineales, recreando los espacios
habituales de un lugar de vivienda.

ﬁ. /N
HRI Interface

9

Figura 3.3: Modelo de interfaz de la interaccién Humano-Robot: 1) Estimacion de las fuerzas
de interaccién del usuario; (2) reglas de seguridad de bajo nivel; (3) estimacién basada en
laser del pardmetro de observacién del usuario; (4) esquema de fusién de cdmara laser para
la deteccion de personas; (5) navegacion basada en laser [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 intervencién 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 evaluacion de la interacciéon del sujeto con el robot se requiere claramente del
mismo, de tal forma que el principal equipo para la obtencién de datos sera el AGoRA
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Walker, el cual dispone de sensores 2D (LIDAR) para la deteccién de piernas, de obstaculos y
del entorno, sensores de fuerza 3D para evaluar la distribucién de peso e IMU para la postura
del tronco, placas de ultrasonido para deteccién del usuario y de obstaculos de baja altura
como se evidencia en la figura: 3.4.

User
(x2) Handlebars

2D LRF
(x2) Tri-Axial Force Sensors
- HD Camera

- 2D LiDAR

Back Ultrasonic Board
- Bumper Board
- Front Ultrasonic Board

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

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

= Laptop con ROS Kinetic.

= G- Walk.

3.2.3. Variables

Para obtener los parametros necesarios se mediran 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 interaccién con el caminador robético

1. Fuerzas de interaccidon: Se almacenaran las fuerzas de interaccion entre el paciente y
el caminador obtenidas especificamente del interaccion fisica 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 almacenaréd la velocidad lineal generada por el controlador en
metros/segundo [m/s].

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

4. Posicién relativa: Se almacenara la posicion relativa de las dos componentes (X y Y)
dadas en metros [m].

5. Tiempo total: Se almacenara el tiempo que tarda en desplazarse el sujeto para com-
pletar cada trayecto en segundos [s].
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3.2.3.2 Variables de interaccién con el caminador robético

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

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

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

4. Duracioén: Se almacenara 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 serd descriptivo de caracter transversal,
se encuentra disefiado para ser ejecutado por personas pertenecientes a la poblacién adulto
Mayor.

3.2.5. Intervencién propuesta

Durante este estudio se llevaran 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 deberan desempefiarse en tres tareas diferentes de desplazamiento asociadas a
actividades cotidianas en condiciones variables, incluyendo el cambio repentino de inclinacion.

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
interaccion segura al usuario con el medio ambiente.

Se tiene en cuenta la participacién de 15 sujetos. Respecto a la sesion experimental, esta
estd 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 continuacién:

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 méaxima.

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 inclinacién estandar unidas a partir de un giro cerrado. La ruta estd disenada para ser
llevada a cabo a un ritmo en velocidad de marcha natural.

3.2.6. Procedimiento

Se realizaran tres circuitos con el apoyo de AGoRA Smart Walker y sin la asistencia de
ningun 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 deberan desempeniarse en tres tareas diferentes de desplazamiento asociadas a
actividades cotidianas en condiciones variables, en las que se encuentra el cambio repentino
inclinacion.

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 interaccién 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-
accion segura al usuario con el medio ambiente.

(a)

4m

10m ®)

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

Respecto a la participacion de los voluntarios se estiman 15 individuos, estos solo tendran
que acudir a una sesidén experimental, la cual estard compuesta por un total de 12 ensayos
(es decir, 3 ensayos para cada trayecto). Una vez se le es comunicado al participante de la
informacién basica 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 seran analizados con la informacién
proveniente del dispositivo inercial inalambrico 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 evaluacion de las variables descritas.

2. Se verifican la informacion obtenida de los sensores con el proposito de ser validados
para una correcta ejecucién de las pruebas.

3. Se informa al individuo detalladamente del circuito que se encuentra préximo 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 detras del caminador.
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D.
6.
7.

Se ejecuta el programa de adquisicion y almacenamiento de datos.
A la llegada del participante al final del recorrido se da fin a la prueba.

Comprobacién del estado del participante y su disposicién para continuar con la prueba.

3.2.6.2 Desplazamiento en ascenso con giro intermedio

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

1.

Se informa al individuo detalladamente del circuito que se encuentra proximo 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
inclinacién estandar unidas por medio de un giro cerrado.

. Se conduce a la persona hasta el punto de inicio del ensayo justo detras del caminador.
. Ejecucion del programa de adquisicién y almacenamiento de datos.

. Ejecucion de los algoritmos de control y procesamiento.

. Inicio de la prueba.

. 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 realizaran tres repeticiones con el uso de AGoRA Smart Walker.

1.

Se informa al individuo detalladamente del circuito que se encuentra proximo 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 inclinacién estandar unidas por medio de un giro cerrado.

. Se conduce a la persona hasta el punto de inicio del ensayo justo detras del caminador.
. Ejecucion del programa de adquisicién y almacenamiento de datos.

. Ejecucion de los algoritmos de control y procesamiento.

. Inicio de la prueba.

. 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 obstdculos para alcan-
zar los objetivos propuestos inicialmente. En el primer estudio que comprende el uso de un
dispositivo haptico para interaccién en un entorno virtual guiado por un profesional clinico,
supuso diferentes limitantes, entre los cuales se encontraron la disminuciéon de la muestra,
puesto que suponia elegir un total de 20 individuos clasificados entre fisioterapeutas, terapeu-
tas ocupacionales y fisiatras, dicho ntimero 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
requerian 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 encontré a lo largo del estudio un limitante en funcionamiento del Jois-
tick héptico, puesto que inicialmente se esperaba configurar y evaluar 4 modos de operacién
pero resultaron en 3 puesto que el funcionamiento del dltimo modo de realimentaciéon no
resulté 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 requeria un proceso logistico méas
complejo que en el caso de una persona joven.

Dada la complejidad de las pruebas el tiempo que se estimaba para finalizarlas se extendié
en todos los casos, incrementando el tiempo que se habia propuesto en un principio para la
recoleccién de datos e impacientando a los participantes.
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Capitulo 4

RESULTADOS Y DISCUSION

En esta seccion tienen lugar los resultados del estudio, involucrando las dos investigacio-
nes, de las cuales inicialmente se evaliia el comportamiento de un dispositivo de interaccion
virtual por profesionales clinicos del area de rehabilitacion, evaluando sus habilidades fisicas
y cognitivas a partir de los 3 modos de realimentaciéon que ofrece el dispositivo.

Seguidamente se muestran en este capitulo los resultados obtenidos de la evaluacion 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 inclinacién, dngulo y longitud.

4.1 Evaluacion de un Dispositivo Haptico para la Interaccién 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 realimentacion del dispositivo de interaccion virtual, como es
bien evidencia en la figura 4.1, que ilustra los recorridos que realizé un terapeuta bajo los
modos de realimentaciéon optados por la investigacion anadida a una trayectoria sin ningin
tipo de realimentacioén.
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Recorrido sin realimentacion Recorrido con apoyo en realimentacion visual
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Recorrido con apoyo en realimentacion haptica
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Figura 4.1: Representacién grafica del total de una sesién en donde se evidencian las pruebas
desarrolladas por uno de los profesionales clinicos.

Para realizar un analisis correcto de los datos obtenidos de posicion durante cada trayecto
en las diferentes estrategias de realimentacién se recurre al KTE definido como el error de
estimacién cinematica, por medio del cual se puede valorar el error entre la trayectoria ideal
y la alcanzada por el clinico durante la experimentaciéon. El valor de KTE es obtenido de la
siguiente manera:

KTE =/ (|e]* + 02) (4.1)

En 4.1 |¢|?corresponde al cuadrado medio de los errores entre la ruta establecida inicial-
mente y la ruta que direcciona el terapeuta con el caminador virtual, o2 Sera la varianza de
esos datos. De tal manera que se estime y evalué la distribucién 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 idénea que se establecié inicialmente.
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Yim]

X{m]

Figura 4.2: Representacion grafica de la trayectoria ideal formada en dos dimensiones.

Trayectorial ideal- Trayectoria experimental
T T

Figura 4.3: Comparacion gréafica de la trayectoria ideal y la recorrida por un terapeuta durante
la experimentacion.

4.1.1. Calculo del error de estimacién cinemaéatica de los modos de reali-
mentacion

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 robético virtual.

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

Sujeto MODO DE REALIMENTACIOJIVI —
, T
LIBRE[m] | VISUAL[m] | HAPTICO[m] | "y ap; a1 iy
1 0,78 0,18 0,5905 0,21
2 0,25 0,21 0,2765 0,20
5 04 0.31 0,51 0,60
) 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 operacién en Terapeutas
Ocupacionales.

Sujeto MODO DE REALIMENTACIOJI\; U
LIBRE[m] | VISUAL[m] | HAPTICO[m] | "7 ot m]

7 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

y 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 estadisticamente cada modo de operacién de acuerdo a la variable categérica profesion
conformada por los profesionales del area de fisioterapia, y los de terapia ocupacional. Inicial-
mente se realiza un analisis descriptivo para cada modo de operacién como se evidencia en la

tabla 4.15.

4.1.2. Analisis descriptivo de los modos de operaciéon a partir del valor de
KTE

Tabla 4.3: Resultados descriptivos obtenidos del error de estimacién cinematica (KTE) para
cada modo de realimentacién en cada subgrupo de la muestra de profesionales.

Descriptivos
Modo , . . p .
.. Media | Mediana | Desviacion Min. | Mdazx.
de Profesion .,

realimentacion [m] [m] estdndar/m] | [m] [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 Fisto 0,48 0,60 0,20 0,2 0,71
-Visual Teo 0,25 0,25 0,11 0,09 0,47
Haptico Fisio 0,41 0,42 0,10 0,28 0,59
Teo 0,36 0,35 0,10 0,23 0,53
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LIBRE

fisio teo

PROFESION

Figura 4.4: Representacion de KTE sin realimentacion en fisioterapeutas y terapeutas ocupa-
cionales. El * indica el valor atipico 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 operacion, el valor de la media de KTE es mayor para los terapeutas ocupacionales
lo que quiere decir que la muestra de fisioterapeutas realizé con mayor facilidad el recorrido,
sin embargo la diferencia entre estos datos no es considerable.

80 *
A0
A0

a0

VISUAL

20

00

fisio teo

PROFESION

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

Para el primer modo de operacién y teniendo en cuenta los resultados descriptivos y los
ilustrados en la figura anterior 4.5 se obtiene que en configuracién de realimentacién visual la
muestra de terapeutas ocupacionales se encontrarén mas cercanos a la ruta idénea.
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fisio teo
PROFESION

Figura 4.6: Representacién de KTE en el modo héaptico en fisioterapeutas y terapeutas ocu-
pacionales. El * indica el valor atipico de la muestra.

Teniendo en cuenta los valores de KTE obtenidos para la segunda estrategia de control
(realimentacién haptica) 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.

B0
50
40

o

HAPTICO-VISUAL

fisio teo
PROFESION

Figura 4.7: Representacion de KTE en el modo haptico-visual en fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales. El * indica el valor atipico de la muestra.

Finalmente se evaliian los resultados descriptivos del tltimo modo de operacién, corres-
pondiente a la realimentacién tanto haptica como visual, de la cual se obtiene que son los
terapeutas ocupacionales la muestra que efecttia con més precision el recorrido con el cami-
nador virtual bajo este modo.

Es importante no solo contrastar los resultados entre los dos tipos de profesionales clinicos,
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 mas 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 comparacion con la ideal.

4.1.3. Analisis de hipd6tesis mediante pruebas de comparaciéon de medias

Una vez realizado el anélisis 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 realiza el estudio de igualdad de medias.

4.1.3.1 Planteamiento de hipdtesis para las variables: modos de operaciéon

Inicialmente se establecen las hipétesis sobre las cuales se fundamentan los resultados
estadisticos como se enuncian a continuacién.

= Sin realimentacion:
H, = Existe una diferencia significativa en la media del modo sin realimentaciéon del
grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo sin realimentacién del grupo
correspondiente a terapeutas ocupacionales..

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

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

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

= Haptico:
H, = Existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentacién hap-
tico del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentacion
héaptico del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

Hy = No existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentacién hép-
tico del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentacién
héaptico del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

= Haptico-Visual:
H; = Existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentaciéon visual
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentacién visual
del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.

Hy = No existe una diferencia significativa en la media del modo de realimentacién visual
del grupo correspondiente a fisioterapeutas y la media del modo de realimentacién visual
del grupo correspondiente a terapeutas ocupacionales.
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4.1.3.2 Comprobacion de hipétesis

Una vez determinadas las hipdtesis, se debe verificar que las variables tengan una distri-
bucién normal, por ende se opt6 por la prueba de normalizaciéon 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 comprobacién de normalidad por el método Shapiro-Wilk con un nivel
de confianza del 95 por ciento.

Prueba de normalidad
Modo Profesién Shapiro- Wilk

realimentacion FEstadistico | gl | Sig.
Libre Fisio 0,72 7 | 0,007

Teo 0,94 7 | 0,66

Visual Fisio 0,95 7 1078

Teo 0,73 7 10,01

.. . Fisio 0,84 7 1011

Hadptico- Visual Teo 0.93 7 10.56

Haptico Fisio 0,97 7 | 0,93

Teo 0,96 7 10,83

De los resultados obtenidos de comprobacién de normalidad en las variables se encuentra
que el modo de realimentacién Haptico y Haptico-Visual siguen una distribucién normal, el
caso es contrario para el modo de operacién sin realimentacion y el visual, que lo corrobora
el valor de significancia inferior a 0,05.

Bajo la certificacién de que tanto la estrategia de control haptica y hatica-visual siguen
una distribucién 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 hipotesis. Los resultados de lo anterior se evidencian
en las tablas 4.5 4.6.

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

Prueba de muestras independientes
Modo de 1.-"1'ueba de Leve1:i,e de %’rueba t para la.
. .. igualdad de varianzas | igualdad de medias
realimentacion Sig
F Sig. t gl (bilateral)
Se asumen
Hdptico | varianzas 0,02 | 0,87 1,00 | 12 | 0,33
iguales
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Tabla 4.6: Comprobacién de igualdad de varianzas por la Prueba de Levene y comprobaciéon
de igualdad de medias a partir de la prueba t destinada a la variable: modo de realimentacién
héptico-visual para ser comparada entre fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de | Prueba t para la

Modo de . . . ,
. . igualdad de varianzas | igualdad de medias

realimentacion Sig

F| Sig. t gt (bilateral)
Héntico Se asumen

.p Varianzas 4,5 1 0,055 2,57 | 12 | 0,02
-Visual | .
iguales

Una vez realizada la prueba de Levene y la prueba t para igualdad de medias se obtiene
que para el modo de realimentacion hdptico se acepta la hipodtesis 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 realimentacién haptica y visual con
un valor de significancia inferior a 0,05 se rechaza la hip6tesis nula, por lo tanto se concluye que
existen diferencias significativas para este modo de operacién 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 realimentacién y al visual no son normales, por ende se efectud el anélisis
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: Comprobacién de igualdad de medias para variables no normales e independientes
a partir de la prueba U de Mann-Whitney para las variables modo de realimentacién visual y
libre realizando comparacion entre la muestra de fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
MOC%O de .. Sig. | Decision
realimentacion
Visual 0,07 | Conserve la
hipotesis nula.
Libre 0,90 C'.On/se@e la
hipotesis nula.

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

Con respecto al modo de operacién sin realimentacion con un pvalor mayor a 0,05 se
acepta la hipotesis nula y se establece que no existen diferencias significativas para este modo
de operacién entre los dos grupos de profesionales clinicos.
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4.2 Evaluacién biomecanica 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 robético se
extraen los datos de Velocidad lineal, velocidad angular, fuerza y los vectores correspondientes
a la posicion en X y Y del recorrido.

y[m]

Trayectoria- Rampa Subiendo

Velocidad[m/s]

Velocidad[m/s]

06 [
04

0z}

02

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

Velocidad Lineal Rampa Subiendo

\ o B
N A
T /\'I/ LA
i M \
\

| AL
[N

20 40 60
Tiempo[s]

Velocidad Angular Rampa Subiendo

A LV . 5
SV SN . VAT A

20 40 60
Tiempo[s]

Velocidad[m/s]

0.8

0.6

o
<

02

Fuerza Rampa Subiendo

20 40 60 80
Tiempo[s]

Figura 4.8: Representacién grafica 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 posicién, velocidad lineal, velocidad angular y fuerza, con localizacion de los maximos

caracteristicos de cada variable.
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Figura 4.9: Representacién grafica 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 posicién, velocidad lineal, velocidad angular y fuerza, con localizacion de los maximos
caracteristicos 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 robético (Velocidad lineal, velocidad angular, fuerza y posicién 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 maximo
promedio de los tres recorridos en ascenso y los tres recorridos en descenso, La variable fuerza
determina el promedio del primer maximo que detecta el sensor al iniciar el trayecto tanto en
subida como en bajada, y finalmente para 1 posicién 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
calculd el error de estimacién cinemético (KTE).

KTE es obtenido de la ecuacién 4.1, en donde |e|?corresponde al cuadrado medio de los
errores entre la ruta establecida inicialmente y la ruta que toma el participante con el cami-
nador, o2 Ser4 la varianza de esos datos. De tal manera que se estime y evalué la distribucién
que toma KTE para cada recorrido en subida y en bajada.

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

Suj. Rampa Subiendo Rampa Bajando
Vel. Vel. Fuer. Vel. Vel. Fuer.
Lineal | Ang IN] KTE | Lineal | Ang IN] KTE
[m/s] | [m/s] [m/s] | [m/s]
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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Figura 4.10: Representaciéon 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 mas ceraca a la
ideal cuando realizarén el desplazamiento en subida de la rampa,Respecto al valor maximo
de KTE para de la rampa en bajada (0,94) es menor que el méximo de la prueba en ascenso
de la rampa (0,98), Los resultados obtenidos tanto para el valor medio como maximo 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.

Trayectoria

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 | 0,090 050 | 0,58 | 0,80
9 0,08 0,68 |0,74 |033 |098 0,66 | 0,47 | 028
10 0,01 0,45 | 0,74 | 080 |0,63 0,43 | 0,46 | 0,59
11 0,01 057 10,76 |091 |0,73 058 |0,19 | 083
12 1,20 0,72 10,92 |094 | 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
Valor observado
Rampa Ba Rampa Su

4.2.1.1 Planteamineto de hipd4tesis para las variables extraidas de SW

Con respecto a los valores resultantes de las variables del caminador robético: velocidad
lineal, velocidad angular y fuerza, para la actividad de desplazamiento que implica subir y
bajar la rampa se establecen las siguientes hipdtesis (alterna y nula correspondientemente):

46




s Velocidad lineal:

H, = 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.

Hy = 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:

H, = 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.

Hy = 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:

H, = 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.

Hy = 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 Validacién de las variables.

Al realizar el andlisis 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 Prueba de' normahdad
Lineal Shapiro- Wilk
inea FEstadistico | gl | Sig.
Rampa 0,98 151099 | > | a =005
Bajada
Rampa -
Subida | 90 15| 077 | > | o =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 Prueba de. nor@ahdad
Anaul Shapiro- Wilk

nIWAT T Bstadistico gl | Sig.
Rampa 1 4 g) 15| 0,15 | > | o =0,05
Bajada
Rampa _
Subida 0,96 151 0,71 | > | a =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

Prueba de normalidad
Fuerza Shapiro- Wilk

Estadistico | gl | Sig.
Bampa |, o 15 | 0,67 | > | a =0,05
Bajada
Rampa -
Subida 0,90 151 0,09 | > | o =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 confirmacion 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
Prueba de Levene

Conclusion de igualdad de varianzas
F Sig.

erloczdad Se asumen 0.40 | 0,52 > | a=0.05
Lineal varianzas iguales
Velocidad | Se asumen 012 | 0.72 > | =005
angular varianzas tguales
Fuerza | O¢ 95umen 3,07 | 0,07 > | a=0,05

varianzas iguales
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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 hipétesis 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
Sig.

t gl (bilateral)
Velocidad |, o5 | 98 | 0,52 > | a=0,05
Lineal
Velocidad | | .40 | 0,53 > | a=0,05
angular
Fuerza 6,38 | 28 0 < | a=0,05

Teniendo en cuenta los resultados de la Tabla: 4.13 para el caso de la Velocidad Lineal se
acepta la hipétesis 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 hipdtesis 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 hipétesis 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 (duracién, 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 debié efectuar 3 veces cada recorrida, por
lo tanto para estd 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 robético y en ausencia del mismo.

MARCHA
Suj Con Caminador Robdético Sin Caminador Robético
Tiem. Cad. Vel. long. Tiem. Cad. Vel. long.
s] del Pa,3(.1 [m/s] zanc. s] del P(J,S? [m/s] zanc.
[pasos/min] [m] [pasos/min] [m]
1 26,4 101,6 0,6 0,7 17,0 107,2 1,0 1,1
2 | 242 | 821 0,7 1,1 150 | 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 | 1041 0,9 1,1 138 | 118,9 1.4 14
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 11 1,0 14,7 | 140,0 1,9 0,9
11 | 21,2 | 107,1 1,0 1,1 149 | 1235 1.2 1,1
12 | 20,1 120,1 0,7 1,0 142 | 1524 1,7 0,8
13 | 289 123,5 0,8 0,8 21,2 123,1 0,8 0,8
17 | 21,8 | 111,0 0,8 1,2 126 | 1235 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: duracién, 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
robético se establecen las siguientes hipotesis (alterna y nula correspondientemente):

4.2.2.1 Planteamiento de hipotesis para las variables extraidas del G-Walk.

Duracién:

H, = Existe una diferencia significativa entre la media de duraciéon del grupo corres-
pondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de duracién del grupo co-
rrespondiente al desplazamiento de marcha sin SW.

Hy = No existe una diferencia significativa entre la media de duracién del grupo co-
rrespondiente al desplazamiento de marcha con SW y la media de duracién del grupo
correspondiente al desplazamiento de marcha sin SW.

Cadencia de paso:

H, = 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.

Hy = 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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s Velocidad:

H, = 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.

Hy = 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

H, = 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.

Hy = 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 Validacion de hipotesis

Tabla 4.15: Valores descriptivos de las variables obtenidas por el sensor inercial inaldmbrico

para el desplazamiento lineal de 10 metros con SW y sin asistencia de SW.

Descriptivos
MARCHA Estadistico
Media 21,92
Duracién | C° SV Nediana | 21,30
[s] . .| Media 15,61
SinCamin Mediana | 14,90
) Media 101,18
g:%e;f;a Con SW fediana | 106,30
[pies/min] | Sin SW Media 119,54
PIes/tiin ) ot Mediana | 118,90
Media 0,79
Velocidad | C°* W' [Mediana [ 0.7
[m/s] . Media 1,34
Sin SW S ediana | 1,30
longitud Media 1,08
de Con SW Mediana | 1,09
Zancada . Media 1,09
(] St SW e diana [ 1,06
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Para negar o aceptar las diferentes hipétesis 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




Tabla 4.16: Resultados obtenidos al aplicar la prueba de normalidad Shapiro-Wilk para va-

riables independientes a las variables obtenidas del G-Walk.

Pruebas de normalidad
MARCHA Shapiro- Wilk
Estadistico | gl | Sig.
Duracién [s] g;bmmador 0,88 15 | 0,06
Caminador 0,86 151 0,02
Cadencia Caminador | 0,68 15 | 0,00
de Paso Sin 0.95 15 | 0.62
[pasos/min] | Caminador | ’
Velocidad Caminador | 0,97 15 | 0,92
[m/s] Sin 0,91 15 | 0,15
Caminador
longitud Caminador | 0,87 15 | 0,03
Zancada Sin
[m] 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 Duracién, Cadencia de paso y longitud de zancado no siguen
una distribucién normal.

Tabla 4.17: Comprobacion 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.

Prueba de Levene

de igualdad de Prueba T para la

Velocidad h igualdad de medias
varianzas
] Sig.
d Sig. ! gl (bilateral)
,'S*e asumen varianzas 571 | 0,02 401 | 28| 0
iquales

Teniendo en cuenta la informacién 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 comparacion de medias se rechaza la hipdtesis 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 (duracién, cadencia
de paso y longitud de zancada).

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

Sig. asintotica
(prueba bilateral)
Sig. exacta
(prueba bilateral)

0,00 0,02 0,91

0,00 0,01 0,93

Como se demostro con anterioridad las variables Duracion, Cadencia de paso y Longitud de
zancada no siguen una distribucién normal, por lo tanto se realizé 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 hipdtesis nula tanto para la variable Duracion
como para Cadencia de pasos, de tal manera que existen diferencias significativas entre la
marcha con Caminador robdtico y sin él. Teniendo en cuenta la informacién de los valores
descriptivos representados en 4.15 la velocidad es mayor para el desplazamiento sin asistencia
del caminador robético, 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 robético.

Respecto a la longitud de zancada se conserva la hipdtesis nula, por lo tanto, no existe
diferencia significativa entre la longitud de zancada para el desplazamiento con AGoRA Walker
y sin él.
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Capitulo 5

CONCLUSIONES

El caminador robdtico para esta investigaciéon que abarca a su vez dos estudios cumple el
principal papel al ser el objeto de estudio en ambos casos. Se evalué desde una perspectiva
virtual para comprender su futuro funcionamiento como dispositivo de apoyo en terapia de
rehabilitacion y trabajar en conjunto con el profesional clinico potenciando la sesién de terapia,
Tambien se realiz6é la evaluaciéon de la interaccién fisica del SW aprovechando la relacion
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 involucré una muestra clasificada entre profesionales del area de fisiote-
rapia y terapeutas ocupacionales. Se relacion6 de este modo el funcionamiento de diferentes
estategias de control que interactian de forma natural con los procesos fisicos y cognitivos del
usuario para generar una respuesta a favor del ideal de trayecto que se estipuld inicialmente.

Al comparar los resultados entre los profesionales basado en un estudio descriptivo se
concluyé que en los tres modos de realimentacion referidos a la respuesta visual, haptica y
héptica-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 desempeno de los dos terapeutas se realizé un analisis estadistico
més profundo. A partir de lo anterior, se logré identificar si la diferencia entre el rendimiento
para cada modo de operacion 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 realimentacién son
los fisioterapeutas los de mejor desemperio, este resultado respecto al encontrado para los
terapeutas ocupacionales no expone diferencias significativas, por ende para los dos grupos
el trayecto sin realimentacion no permite diferenciar entre las habilidades para este enfoque
entre los profesionales.

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

En cuanto a los modos de realimentacién visual y haptico, cuyos resultados descriptivos
se inclinaron por los terapeutas ocupacionales quienes desempenaron con mayor precision los
recorridos. Sin embargo el segundo andlisis estadistico permitié corroborar que la diferencia
entre ambas profesiones es significativa. Se concluye que tanto para la estrategia de control
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visual y héptica-visual son los terapeutas ocupacionales quienes mejor desempenan el mane-
jo del SW virtual bajo la influencia del apoyo fisico y cognitivo que provee estos tipos de
realimentacion.

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

Esta estrategia multimodal brinda mayor autonomia y mejor desempeno al usuario como
se vio reflejado en los resultados del estudio, ya que en estas pruebas con este tipo de re-
alimentacién los clinicos tuvieron mejor desemperio, 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 investigacion bas6 su analisis en las variables obtenidas a partir del AGoRA Smart Walker
y las extraidas por el G-Walk para analisis del movimiento durante la marcha.

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

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 comparé 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, estas no son significativas
y por ende la velocidad lineal no es un item de variabilidad cuando se trata de utilizar el
caminador a diferente inclinacién.

Con respecto a la velocidad angular se utilizé el mismo criterio, en donde se compararén
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, mostrd que
no es un criterio de evaluacién para contrastar el trayecto en subida con el de bajada.

Finalmente de la informacién recolectada a partir del SW se estudié 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 situacién en subida y en bajada se obtuvo que
existen diferencias significativas en la fuerza requerida para subir en comparaciéon 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 duracién 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 robético
y lo contrasta con la realizacion 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 robético.
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En cuanto a las variables velocidad, duracién 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, duracién 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 duracién del desplazamiento con caminador robdtico 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 robdtico durante el desplazamiento.

Los resultados obtenidos por la interpretacion de los datos del caminador robdtico y del
sensor inercial inaldmbrico 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 robético 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 patrén 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 maxima expresion en las actividades de la vida
diaria.
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Capitulo 6

RECOMENDACIONES Y
TRABAJOS FUTUROS

Como trabajos futuros se espera implementar los modos de realimentacién que involucran
la respuesta héaptica y visual en un caminador robdtico real, de tal forma que junto con las
capacidades de seguridad y control brindadas por la interaccién 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 robodticos potenciando el trabajo del profesional y aportando en
el proceso de recuperacién de la persona. Del mismo modo, ya encuentran trabajando en
estrategias de control compartido para ser aplicado a rehabilitacién en marcha. Este tipo de
interfaz de comandos multimodales puede afianzar aiin méas la comunicacién entre el paciente
y el robot generando un entorno de comunicacién natural.

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