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Resumen

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 15 % de la poblacién mundial tiene
algun tipo de discapacidad, generada en su mayoria por patologias asociadas a accidentes
cerebrovasculares (ACV) y lesiones medulares que conducen a deficiencias en las funciones
motoras, afectando de esta manera la independencia de la persona, su calidad de vida e
inclusion dentro de la sociedad [1][2].

En Colombia el sistema de salud ofrece la rehabilitacion fisica como una de las estrategias
para brindar un proceso continuo que involucre la identificacion de problemas en la funcién
motora del paciente e intervenir en la patologia con el fin de brindarle un tratamiento que
favorezca la recuperacion funcional de los pacientes de la manera méas 6ptima posible[3]. Sin
embargo, a pesar del servicio de rehabilitacién que ofrece el sistema, existe por parte de los
pacientes una baja adherencia a las diferentes terapias de rehabilitacion fisica y deserciéon del
proceso, motivado principalmente por factores econdmicos y socioculturales afectando
negativamente la recuperacion[6].

Existen dos tipos de terapias de rehabilitacion fisica; Terapia fisica convencional: La terapia
gue se realiza Unicamente con la asistencia del terapeuta y la Terapia fisica con tecnologia:
La terapia que se realiza con la asistencia del terapeuta y de la tecnologia a través del uso de
robots. La terapia fisica acompafiada con tecnologia genera mayor adherencia, motivacion y
ayudan a acelerar el proceso de recuperacién en los pacientes. Una de las tecnologias
utilizada en las terapias de rehabilitacion de marcha es Lokomat[6]. Lokomat es una ortesis
de marcha robotizada y automatizada que dirige las piernas del paciente sobre una cinta
rodante ofreciendo una amplia variedad de entrenamientos para uso terapéutico en pacientes
gue tienen limitaciones de la marcha, como pacientes que han sufrido ACV o lesiones
medulares.

La terapia de rehabilitacion fisica puede ser potencializada aun mas, mediante la
implementacion de dispositivos externos que proporcionen mediciones precisas y confiables
a lo largo de la terapia, ofreciéndole una realimentacién al paciente, con valores que son de
importancia para el fisioterapeuta y le ayudan a encaminar la terapia al éxito. De esta manera
la terapia de rehabilitacion fisica de marcha se vuelve interactiva 'y permite evaluar su progreso
y evolucion desde el comienzo de la rehabilitacién hasta la finalizacion de la misma en el
paciente[8].

La integracion del robot de asistencia social se hace mediante una interfaz humano-robot, la
cual busca potencializar los beneficios de la terapia en adultos con trastornos de marcha,
brindando una realimentacion en tiempo real durante el desarrollo de las sesiones, de
parametros fisioldgicos en el paciente, como la correccion de la postura cervical y toracica en
los planos sagital y coronal, la frecuencia cardiaca y la evaluacion de parametros cognitivos
como la escala de Borg [10]. Estos valores ofrecen informacion confiable al fisioterapeuta, de
manera que éste pueda regular las actividades durante la sesién para que, asimismo el
paciente se mantenga en los parametros normales y la sesion sea satisfactoria para el
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paciente.

Por lo tanto, el objetivo general del proyecto es evaluar el efecto a largo plazo y la percepcion
de los pacientes frente a la integracion de la robética de asistencia en rehabilitacion fisica de
marcha asistida por Lokomat, diseflando y ejecutando un estudio de la percepcion de los
clinicos sobre la aplicabilidad de la robdtica de asistencia social en la rehabilitacion de marcha
asistida por Lokomat, ademas de disefar y ejecutar un estudio a largo plazo para analizar los
efectos de la implementacion de un robot de asistencia social en el proceso de rehabilitacién
de marcha asistida por Lokomat, para posteriormente evaluar y presentar los resultados de
los dos estudios anteriores para estudiar el potencial de los robots de asistencia social en la
rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat.

El presente trabajo evidencia el desarrollo del estudio a largo plazo de la integracion de
un robot de asistencia social en rehabilitacion fisica de marcha asistida por Lokomat, ademas
de los resultados estadisticos de las variables fisioldgicas y cognitivas medidas a lo largo de
15 sesiones, y de un cuestionario de percepciéon de la robética implementada durante el
estudio. Asi como, los resultados estadisticos obtenidos a partir del cuestionario de
percepcion de la tecnologia de asistencia social (RAS), orientado a terapeutas, fisiatras y
pacientes, que no hayan sido asistidos o apoyados por un robot social durante los procesos
de rehabilitacion, el cual fue desarrollado en instituciones de Colombia y Espafia.

Hasta la fecha, la integracion del robot social en la rehabilitacién fisica ha demostrado efectos
positivos ya que el robot asistié asertivamente a los eventos de mala postura y el porcentaje
de tiempo en que el paciente permanece en una mala postura en la sesion asistida por el
robot tiende a reducirse en comparacion con la asistencia Unicamente del terapeuta, una vez
finalizado el estudio, se aplicd una encuesta de percepcion a los pacientes que finalizaron el
estudio, evaluando 7 dimensiones de aceptacion de la tecnologia en las terapias. el 60% de
los pacientes califico como satisfactorio la interaccion del robot en 6 de las 7 dimensiones
evaluadas.

A su vez se evalud la percepcién de pacientes y clinicos que no han utilizado un RAS en sus
terapias de rehabilitacion dando como resultado una aceptacion de mas del 60%. Al subdividir
ésta en dos grupos (pacientes vs clinicos), se tuvo como resultado una mayor aceptacion por
parte de los pacientes en 3 de las 7 dimensiones que involucran el entretenimiento y la
interaccion del robot como elemento favorecedor de las terapias. Y en cuanto a los clinicos,
la incidencia de aceptacion fue mayor en las dimensiones que involucran el aspecto técnico
de uso, es decir el robot como elemento de apoyo en la profesién.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

1.1. Motivacion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 15 % de la poblacién mundial tiene
alguna discapacidad, esto es aproximadamente 800 millones de personas. De éstas, el 80 %
de las personas con discapacidad vive en paises pobres y corresponde a personas de bajos
ingresos, con lo cual no tienen acceso a servicios de rehabilitacion [1].

A niel nacional las estadisticas del Censo Nacionalde Poblacion y vivienda en 2010 muestran
gue aproximadamente 3 millones de personas padecian algun tipo de discapacidad grave, lo
cual equivale a 6.3 % de la poblacion del mismo afio. De esto se estima que el 43,2 % de las
personastenian limitaciones visuales, seguidosde problemas paralamarchayla movilidad (35
%) en el mismo afio. De este modo, la incidencia de discapacidad cada afio es del 8%,
siendo mayor en el género masculino [3].

Tanto a nivel mundial como en Colombia se han creado politicas de proteccién y de ayuda a
la persona con discapacidad para que aumente su participacion en la sociedad. La OMS tiene
como objetivo promocionar los derechos humanos de las personas con discapacidad,
particularmente implementando 3 reglas estandares en la equidad de oportunidades, las
cuales son[4]:Cuidado médico Rehabilitacion, Servicio de apoyo en instrumentacion para la
rehabilitacién. Siguiendo las reglas estandares de la OMS, en Colombia se ha creado un Plan
Obligatorio de Salud Contributivo (POS) y Administradora de Régimen Subsidiado (ARS) el
cual en materia de atencibn en salud para las personas con discapacidad establece
actividades, intervenciones y procedimientos de medicina fisica y rehabilitacion, ortopedia,
psiquiatria, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, terapia para rehabilitacion
cardiaca, estimulacién temprana, terapia respiratoria y psicologia, entre otros, los cuales se
deben realizar de acuerdo a las necesidades de los usuarios [5].

Actualmente, se han ido involucrando tecnologias de asistencia en las terapias de
rehabilitacién fisica, ello ha permitido el uso de dispositivos automatizados para la asistencia
de la marcha, como es el caso del Lokomat, que ha sido evaluado clinicamente y ha mostrado
resultados significativos en la rehabilitacion de la marcha en pacientes con algun tipo de lesion
neuroldgica [6].

El primer trabajo de grado en este contexto, tuvo como objetivo desarrollar una interfaz
sensorial e integracion de un robot de asistencia social en las terapias de rehabilitacién de
marcha asistida por Lokomat, ademas de una evaluacion preliminar de una interfaz Humano-
Robot en rehabilitacién cardiaca, junto con la definicién de una propuesta de la integracion de
robots de asistencia social en entrenamiento fisico enfocada a sobrevivientes de cancer
[10].Posteriormente se realiz6 una prueba piloto con la interfaz desarrollada en un ambiente
clinico, dicha evaluacién preliminar permitié6 entender y ajustar adecuadamente la interfaz
desarrollada en el contexto clinico [11].
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De acuerdo con lo anterior, el presente proyecto se enfoco en evaluar la percepcion y el efecto
a largo plazo de la implementacion de un robot social de asistencia en terapias de
rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat, por lo tanto, el robot social de asistencia tiene
una interfaz compuesta por sensores ubicados en la parte cefalica y toracica del paciente, que
permiten medir las variables fisiol6gicas como las posturales, espacio temporales y la
frecuencia cardiaca durante la terapia. A partir de la medicion con los sensores, el robot realiza
control de las mismas, realizando realimentaciones de correccion cuando los valores de las
variables fisiol6gicas sobrepasaran un limite establecido segun estandares médicos. Estos
controles son de suma importancia para el terapeuta y el paciente, siendo un apoyo hacia la
ejecucion del trabajo del terapeuta evitando eventos adversos de sobre-exigencia cardiaca,
lesiones por realizar fuerzas con mala postura y de esta manera ralentizar el proceso de
rehabilitacion en el paciente; y por otro lado incentivando al paciente durante las terapias a
corregir los eventos de mala postura de aumentando el nivel de interaccion, de manera que
se genera una adherencia a la terapia gracias a la incidencia positiva sobre los parametros
cognitivos como la atencion y motivacion en los pacientes [12] [13] [14].

Es por ello, que la motivacion del proyecto es aportar beneficios a las terapias de
rehabilitacién fisica en adultos con trastornos de la marcha, a partir de la realimentaciéon en
linea de parametros fisiol6gicos como la correccion de la postura cervical y toracica, que si no
son controlados y corregidos a tiempo, el paciente puede sufrir algtn tipo de lesion por la
realizacion de movimientos y fuerzas con una inadecuada postura, y parametros cognitivos
como la escala de Borg, ademas de analizar el impacto de la robética de asistencia social en
las terapias de rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat.

1.1. Proyecto relacionado

Las terapias convencionales de rehabilitacion en latinoamérica inician en los afios 40, estas
surgieron en primer lugar para cubrir necesidades ortopédicas en las personas con lesiones
musculo esqueléticas, que en su mayoria si no se trataban a tiempo las secuelas musculo
esqueléticas terminaban en deformaciones de resolucion quirdrgica, esto implicaba un costo
alto para el gobierno y una disminucion en la calidad de vida de las personas[9].

Es asi, que con el desarrollo de la tecnologia como el RAS, se han ido implementando en
diferentes sectores tales como en la industria, educacion, medicina de rehabilitacion, etc. En
los proceso de rehabilitacion el uso de robots, ha contribuido de forma positiva en las terapias
de rehabilitacion fisica como cognitiva con el objetivo de mejorar la funcién y movilidad de la
deficiencia fisica o mental en las personas [7]. Las terapias de rehabilitacion actualmente son
una estrategia de prevenciony tratamiento de enfermedades, las mas comunes son las lesiones
medulares y los accidentes cerebrovasculares, mejorando asi la calidad de vida de la persona,
ademas de ser un impacto positivo econdmico y social [8].

El presente proyecto estd enmarcado en la robética de asistencia social, la cual consiste en
la implementacion de robots programables que son capaces de interactuar y comunicarse
entre ellos, con los seres humanos y con el medio ambiente dentro de las estructuras social y
cultural en las cuales se desenvuelven.
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En este caso el robot se desenvuelve en un ambiente de terapia fisica asistida por Lokomat,
se pretende que la RAS permita que haya una adherencia a la terapia de rehabilitacién por
parte del paciente, por lo tanto, si hay adherencia, hay motivacion en la terapia y por ende
habra un mayor grado de participacion del paciente en esta, factores necesarios para que la
terapia tenga éxito. Por otro lado, se espera que la implementacion de la robética de asistencia
sea un apoyo para el fisioterapeuta y aporte beneficios en la terapia de rehabilitacion a largo
plazo.
1.2. Objetivos del proyecto

1.2.1. Objetivo general

Evaluar la percepcion y el efecto de largo plazo de la integracién de un robot social en
rehabilitacién fisica de marcha asistida por Lokomat.

1.3.2. Objetivos especificos

e Disefiar y ejecutar un estudio de la percepcion de los clinicos sobre la aplicabilidad
de la robotica de asistencia social en la rehabilitacion de marcha asistida por
Lokomat.

e Disefiar y ejecutar un estudio a largo plazo para analizar los efectos de la
implementacion de un robot de asistencia social en el proceso de rehabilitacion de
marcha asistida por Lokomat.

e Evaluar y presentar los resultados de los dos estudios anteriores para estudiar el
potencial de los robots de asistencia social en la rehabilitacion de marcha asistida
por Lokomat.

1.3. Contribuciones

Las contribuciones realizadas al proyecto de la implementacion de un RAS en rehabilitacién
de marcha asistida por Lokomat, se dieron en las diferentes etapas de este.

e Inicialmente se adecu6 la interfaz teniendo en cuenta las recomendaciones de la
prueba piloto desarrollada en el 2019-1 [11], es decir, se afiadieron mediciones en el
plano coronal.

e Se coordinaron las terapias de rehabilitacién de marcha en el centro de rehabilitacion
Mobility con pacientes que estuvieran dentro de los criterios de inclusién establecidos.
Esto conllevo, a realizar un seguimiento de los datos de cada una de las terapias con
los pacientes del estudio, asi mismo asegurando que el sistema de medicidn
funcionara de manera adecuada durante las sesiones.

e Posterior a la finalizacién del estudio con cada uno de los pacientes se aplicé una
encuesta para conocer la percepcién de los pacientes hacia el RAS y establecer
puntos de mejora en la interaccion humano-robot.
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e En paralelo a este trabajo, se aplicaron encuestas a pacientes y clinicos que no han
tenido interaccién alguna con el RAS en sus terapias de rehabilitacion y de esta
manera conocer la percepcion y sugerencias de los encuestados evaluando diferentes
dimensiones hacia la implementacion del RAS en rehabilitacion.

1.4. Organizacion del documento

El documento esta desarrollado en 7 capitulos, introduccién, estado del arte, metodologia,
resultados, discusion, conclusiones, y recomendaciones. La introduccion se compone de la
motivacion que se tuvo en cuenta describiendo el contexto y la probleméatica que hay a nivel
mundial y en el pais, definiendo una estrategia de implementacién de la RAS en las terapias
de rehabilitacion fisica de marcha asistidas por Lokomat, siendo una herramienta de
innovacion y de apoyo durante la rehabilitacion. El proyecto al que es relacionado, donde se
hace mencion a la robética de asistencia social como el marco del proyecto. Los objetivos del
proyecto, las contribuciones que se realizaron teniendo en cuenta el desarrollo del estudio a
lo largo de dos afios, y la organizacion del documento.

En el capitulo 2, se presenta el estado del arte, es decir el marco tedérico que soporta el estudio,
empezando por definiciones de marcha humana, asi como sus afectaciones, para una
posterior conceptualizacion de las estrategias de rehabilitacién a nivel mundial y nacional,
enfocandose en la rehabilitacion fisica con tecnologia y sin tecnologia. Ademas de involucrar
informacién de la robotica de asistencia social como principal elemento en el presente estudio.

En el capitulo 3 se encuentra la metodologia utilizada para desarrollar el proyecto,
comenzando por un contexto acerca del disefio y enfoque de la investigacion para
posteriormente brindarle al lector un proceso detallado en la toma de datos y en las técnicas
utilizadas para analizarlos. En el capitulo 4 se exponen los resultados obtenidos al seguir la
metodologia planteada, iniciando con los resultados obtenidos de la encuesta de percepcién
de los clinicos y pacientes que no han involucrado en sus terapias RAS, pasando por los
resultados obtenidos de la implementaciéon de RAS en cuando a las variables fisiol6gicas y
cognitivas, asi como la percepcion que tuvieron los pacientes del estudio hacia la RAS.

Con los resultados obtenidos, se exponen en el capitulo 5 las discusiones realizadas para
concluir finalmente en el capitulo 6 si se cumplieron los objetivos establecidos y a partir de lo
anterior presentar las recomendaciones y los trabajos futuros propuestos en el capitulo 7 que
se enfocaran en el desarrollo de un estudio a largo plazo de la implementacién de RAS en
rehabilitacién fisica de marcha asistida por Lokomat, en una clinica de rehabilitacién pediatrica
(Goleman). Ademas, se propone implementar un sensor de electromiografia para analizar la
activacion muscular de los pacientes que se encuentran en rehabilitaciéon de marcha y que
son asistidos por Lokomat, (a parte de las mediciones fisioldgicas y cognitivas medidas en el
presente estudio) y de esta forma estudiar el efecto a largo plazo que ofrece la tecnologia
utilizada (Lokomat) a lo largo de la rehabilitacion.
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Capitulo 2

ESTADO DEL ARTE

2.1 Marcha Humana

La marcha humana es un proceso de aprendizaje, el cual es adquirido por imitacion,
mediante prueba y error, esta permite el desplazamiento del cuerpo a través de la accién
coordinada del sistema locomotor [10]. Pese al caracter individual de este primer proceso, se
puede hablar de un patron de marcha constituido por cuatro fases (ver Figura 2.1)
caracterizadas por una alternancia de doble apoyo y apoyo unipodal.
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Figura 2.1: Fases de la marcha humana. Plano sagital [15].

<

La primerafase, también denominada primer periodo de doble apoyo, comienza cuando el talén
del pie tomado como referencia entra en contacto con el suelo, frenando la aceleracién del
cuerpo hacia adelante yfinaliza con el despegue del miembro contralateral. En la segunda fase,
también denominada primer apoyo unipodal, el peso del cuerpo recae en la extremidad tomada
como referencia, mientras que el miembro contralateral esta oscilando. La tercera fase o
segundo periodo de doble apoyo, comienza cuando el antepié de la extremidad tomada como
referencia entra en contacto con el suelo y genera una aceleraciéon del cuerpo hacia
adelante. Por altimo, en la cuarta fase, también denominada segundo apoyo unipodal, el peso
del cuerpo recae en la extremidad contralateral, mientras que el miembro de referencia esta
oscilando [15].
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La marcha humana puede afectarse por diferentes factores:

Accidentes cerebro vasculares: Un accidente cerebrovascular (ACV) se define como un
sindrome clinico de origen vascular [16]. Segun los datos de la OMS 15 millones de personas
sufren un ACV cada afo, de las cuales 5 millones de personas mueren y 5 millones quedan
con una discapacidad cognitiva o fisica de manera permanente [17]. La alteracion de la
marcha es una de las principales consecuencias de un accidente cerebro vascular, se estima
gue un 80% de las personas que han sufrido un ACV presentan una alteracion de la marcha,
de los cuales, el 60% tienen limitaciones para deambular en la comunidad y el 40 % requieren
asistencia durante la marcha[18].

La marcha en pacientes que han sufrido ACV se encuentra muy marcada por la disminuciéon del
control y fuerza muscular, alteraciones sensitivas y espasticidad [15].Generando asi la
reduccion de la velocidad y afectaciones en la simetria espaciotemporal, en la eficiencia
energética y en el control del equilibrio [16].

Lesion Medular: Corresponde a la alteracion de la médula espinal por causa traumatica o
debido a alguna enfermedad [16]. Segun la OMS cada afio se producen aproximadamente
de 25 a 30 nuevos casos de lesiones medulares por cada millén de habitantes en el mundo
[17].

Este estado médico se concreta en la pérdida del movimiento voluntario, de la sensibilidad,
ademas se producen trastornos neurovegetativos, alteraciones de las funciones vesical e
intestinal, del sistema cardiovascular, de la funcion sexual, entre otras complicaciones[18],
debido a que la lesion afecta las células nerviosas y sus conexiones, impidiendo el flujo de
las sefales del movimiento que van desde el cerebro a los masculos[19].

Por lo tanto, la marcha se ve afectada completamente, para poder rehabilitar la misma, el
paciente es sometido a un proceso de terapias fisicas a largo plazo en las que se utilizan
diferentes tecnologias con el objetivo de mejorar la marcha en el paciente[20].

2.2. Rehabilitaciéon

El sistema de salud Colombiano se encuentra dividido en tres niveles de atencién, primario,
secundario y terciario, que garantizan la atencién de los pacientes dependiendo su nivel de
afectacion en la salud [24], en cada uno se definen distintas estrategias con el Unico fin de
lograr la atencion segun la coberturas de salud definida a la poblacién que lo requiera [25].

El propdsito de la prevencion primaria es prevenir mediante el control de los factores causales
o de riesgo, en este nivel actda el personal de rehabilitacion que tiene entre sus funciones
actuar en la prevenciéon de discapacidades en su radio de accién. La atencién primaria en
rehabilitacion es una estrategia para la integracion social dela persona discapacitada, su
objetivo primordial es disminuir el impacto de la limitacién por medio de la ampliacién de
coberturas. Las acciones de rehabilitacion alcanzan todas las areas de intervencion de salud
desde las mas simples hasta las mas complejas [26].

Por otro lado, la prevencidon secundaria se encarga de la curacion de los pacientes y la
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reduccion de las consecuencias mas graves de la enfermedad, mediante diagnéstico y
tratamientos precoces; Su finalidad principal es detener o retardar el progreso de una
enfermedad y sus secuelas en cualquier punto de su inicio [26].La atencidn terciaria tiene
como proposito retrasar la aparicion o el progreso de complicaciones de una enfermedad ya
establecida en su etapa clinica es decir consiste en la aplicacion de medidas encaminadas a
reducir secuelas y discapacidades mediante la rehabilitacion [26][27].

En la actualidad existen diferentes métodos de rehabilitacion, entre ellos se encuentran las
terapias convencionales, en donde se realizan ejercicios fisicos repetitivos asistidos por un
terapeuta [21] y algunas otras que involucran tecnologias de asistencia. Estas son llamadas
terapias de rehabilitacion [8].

La rehabilitacion es un proceso globaly continuo de duracién limitada con objetivos definidos,
encaminados a promover y lograr que el paciente mantenga un nivel 6ptimo fisico, sensorial,
intelectual, psicoldgico y social, de esta manera, permitira llevar de forma autbnoma su vida
ante la sociedad [22], el objetivo se mide en parametros funcionales, en el restablecimiento
de su movilidad, cuidado personal, habilidad manual y comunicacién [22]. La rehabilitacion
nace con la aparicién de secuelas invalidantes, donde la etiologia y el tratamiento primario,
se han instituido en el hombre que se encuentra ante su familia y la sociedad desprotegido a
causa de sus deficiencias [23]; Es decir presta un tratamiento ante la pérdida o anormalidades
de la estructura corporal o de lafuncién de un érgano o sistema [23]. Las deficiencias deben ser
parte de un estado de salud, pero no indican necesariamente que esté presente una enfermedad
0 que el individuo se considere enfermo [22].

2.3. Rehabilitacién Fisica

La rehabilitacion fisica se encarga de mejorar la funcionalidad corporal, pretendiendo que el
individuo perfeccione su movilidad y habilidades fisicas a partir de terapias convencionales o
con asistencia tecnoldgica, es decir, involucrando diferentes ejercicios funcionales o
adicionandole a estos tecnologias de asistencia que ayuden en la rehabilitacion del paciente
[28].

Los objetivosterapéuticos y rehabilitadoresson apoyospara el desarrollo, el mantenimiento
y la recuperacion de todas las funciones en el &mbito somatico o para el aprendizaje de
funcionamientos alternativos para las disfunciones que no sean recuperables [7]. Los
procedimientos propuestos sontécnicas fisioterapéuticas especiales para los enfermos, formas
dosificadas de los ejercicios deportivos y gimnasticos para personas sanas, Yy series de
movimientos que se desarrollan durante un dia normal [29]. De manera circunstancial, y
siempre que sea necesario, se combinan otros procedimientos de la terapia fisica para ampliar
el tratamiento, entre los que se incluyen los masajes, la magnetoterapia, la hidroterapia, entre
otros[30].
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2.3.1. Rehabilitacion fisica convencional

El objetivo principal de la terapia fisica convencional, consiste en la mejora y la recuperacion
de la habilidad funcional y la calidad de vida del paciente que tiene dificultades fisicas o cambios
gue afectan al cerebro, medula espinal, nervios, huesos, articulaciones, ligamentos, musculos y
tendones [7].Centrandose en rehabilitar al paciente por medio de diferentes ejercicios y
actividades las cuales segun el objetivo de la terapia, el fisioterapeuta utiliza como método de
recuperacion [31].

Las actividades que realiza el fisioterapeuta varian dependiendo de la necesidad del paciente,
como para tratamiento del dolor, reeducacién de la marcha, mantenimiento fisico general,
rehabilitacién de destrezas manipulativas y reentrenamiento de las actividades basicas de la
vida diaria [32]. Para la estimulaciébn multisensorial se utilizan materiales sensoriales como
luces, olores, pelotas con diferentes pesos, todo esto destinado a aquellos pacientes que
presentan dificultades de comunicacion e interaccion y en la que se utilizan los sentidos para
potenciar el contacto con el entorno y a su vez obtener respuestas de la persona [32].

Especificamente cuando hay alteraciones de la marcha, los muasculos de las piernas en su
mayoria han perdido estabilidad fuerza y coordinacion [33], por lo tanto, los ejercicios en las
terapias convencionales deben estar caracterizados por la ejecucion de lafuerza muscular y de
impacto, es decirdeben ser de altaintensidad y de corta duracion, estos al realizarse de forma
repetitiva ayudan al incremento de la fuerza muscular de la capacidad aerébica y de la
densidad 6sea [33]. Alguna de las terapias convencionales utilizadas para la rehabilitacién de
marcha son las siguientes:

e Entrenamiento de resistencia aerdbico y entrenamiento de la fuerza: Mejora los
movimientos selectivos, fuerza muscular de la pierna mas afectada, velocidad minima
y maxima de la marcha [34].

¢ Entrenamiento de la fuerza muscular de la pierna mas afectada, o de ambas piernas:
Este ejercicio ayuda al incremento de la fuerza muscular mejorando con ello la marcha
del paciente en términos de los parametros espaciotemporales de cadencia, simetria
y longitud del paso [34].

e Entrenamiento de circuitos: Este entrenamiento ayuda a mejorar la distancia y en la
marcha, el equilibrio sentado y de pie y la habilidad para caminar [34].

2.3.2. Rehabilitacion fisica con tecnologia

Las terapias de rehabilitacién fisica son realizadas en una mayoria por el fisioterapeuta que
posee dos herramientas esenciales para desarrollar su trabajo, las cuales son la voz y las
manos[34], sin embargo, a lo largo de los avances tecnolégicos desarrollados por la
humanidad, los terapeutas se han ido adaptando a las nuevas tecnologias, tanto a sistemas
diagnésticos o terapéuticos novedosos como a sistemas informaticos que se han convertido en
imprescindibles en el ambito clinico[7].
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Actualmente existen diferentes tecnologias de asistencia para rehabilitacion en la marcha
humana una de las mas utilizadas es, FisioBCN y Lokomat [35]. FisioBCN permite a los
pacientes rehabilitar la marcha, ayudandoles a soportar la mayoria de su peso, por otro lado,
Lokomat esta compuesta por una ortesis de marcha robética y un sistema avanzado de soporte
de peso corporal combinado con una banda caminadora [6].

Lokomat es una de las tecnologias mas eficaces y completas, la ortesis de marcha robotizada
(ver figura 2.3 ) esté orientada a la rehabilitacion del aparato locomotor con el propésito de
entrenar la capacidad de marcha mediante la repeticién de una tarea especifica, usando el
principio de potenciar la neuroplasticidad. También brinda distintos mecanismos de motivacion
en la terapia por medio de diferentes juegos, los cuales van siempre enfocados en la
rehabilitaciéon [36], ya sea en la mejora de la coordinacion, control la fuerza etc. El sistema
de Lokomat también tiene diferentes parametros de medicién, como la medicién de fuerza
generada por los musculos extensores y flexores del paciente en las articulaciones de la cadera
rodilla, la rigidez mecénica, y el rango de movimiento que posee el paciente a lo largo del
proceso de la marcha, estos valores permiten que el fisioterapeuta adecue la terapia segun el
objetivo de esta sin sobre esforzar al paciente[37].

B

BILITY

Figura 2.2: Terapia de locomocion, Lokomat en Mobility

Para que larehabilitacion fisica tenga efectos positivos en los pacientes es importante que haya
un control por parte del fisioterapeuta ante las posturas no apropiadas en el proceso de la
marcha, ya que esto afecta negativamente la recuperacion del paciente [38]. Cuando se
mantienen posiciones posturales incorrectas como la postura espinal desalineada, cualquier
movimiento supondra un esfuerzo excesivo, es decir generara una tension innecesaria que
puede afectar a todas las estructuras del aparato locomotor [39].
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2.3.3. Ventajas y desventajas de larehabilitacion fisicaconvencional y la
rehabilitacién con el uso de tecnologia

Como se nombr6 anteriormente la rehabilitacion fisica convencional se encarga de realizar
actividades manuales por parte del fisioterapeuta para mejorar la funcionalidad de algun
miembro afectado del paciente. Por otro lado segun diferentes estudios realizados por Hyuk-
Chang [39] la terapia con tecnologia ayuda a la estimulacién de la neuro-plasticidad, a través
de establecimiento de metas, practicas de alta intensidad, cuidados multidisciplinarios y
programas de tareas especificas funcionales [40].

Dichos autores [41] estudiaron un grupo de 34 pacientes a través de un cuestionario tipo Likert
para determinar la aceptabilidad de la rehabilitacion roboética, basados en que las personas
mayores son renuentes a la tecnologia. Las preguntas fueron encaminadas a la comodidad,
presencia de dolor, fatiga, si disfruté la terapia, si cree que le beneficio, deseos de continuar y
si recomendaria la terapia robética [39].

Aunqgue la rehabilitacién robdtica tiene el potencial de incrementar la cantidad de terapia
individual, el mayor gusto por la terapia, y la calidad de la asistencia durante la terapia [39]. Sin
embargo, no se puede decir ain que la terapia robdtica sea superior a la terapia fisica
convencional. La meta no es reemplazar al terapeuta fisico u ocupacional, sino facilitar el trabajo
de ellos, y lograr una rehabilitacion 6ptima [42]. Aungue aun no hay evidencia fuerte acerca de
ser superiora terapia convencional, si disminuyen el esfuerzo, la necesidad de recurso
humano, y optimizan el tiempo.

Para ello, la rehabilitacién roboética ofrece ciertas ventajas, a destacar: reproducibilidad,
programas orientados a tareas especificas, progresién cuantificada, actividades ludicas.

Se han observado diferentes beneficios relacionados con estos dispositivos, entre ellos
reeducacidén motriz, incremento en la fuerza, mejoria de la coordinacion, modificaciones al tono
muscular, disminucion del costo energético, mayor independencia funcional, entre
otras[43][44][45][46].En otro estudio comparando distintos trabajos de entrenamiento robdtico
de marcha en estado subagudo y crénico se encontrd variabilidad entre la eficacia, siendo
algunos igual de efectivo, mas efectivo cuando se combina con terapia convencional y menos
efectivo cuando se realiza sin terapia en algunos estudios [39].

A continuacion la tabla 2.1 muestra las ventajas y desventajas de la implementacion de las
diferentes terapias.

Tabla 2.1: Ventajas y desventajas de la rehabilitacion convencional y con tecnologia.

Ventajas Desventajas
Precision en la|Insuficiente para la rehabilitacion
evaluacion motora intensiva

Los resultados pueden ser
variables, dependiendo de la
formacion y la experiencia que cada
fisioterapeuta posee.

Terapia Convencional
Menor costo
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Seguridad Mayor tiempo en la rehabilitacion
Reproducibilidad | Requieren espacio fisico propio
Pr'ogramas El operador es dependiente de
orientado a tareas capacitacion

Terapia con Tecnologia especificas P
Progresion El producto es dependiente de
cuantificada software y de energia eléctrica
Actividades , .
ladicas Riesgos mecénicos

2.4. Rehabilitacion Fisica a largo y a corto plazo

Para cumplir su objetivo, la rehabilitacion tiene dos metas a corto plazo y a largo plazo, estas
se establecen cuando la lesion o el trauma es lo suficientemente severo como para restringir
la participacion a las actividades diarias por lo menos durante un mes.

Las metas a largo plazo representan el logro final deseado de un programa de ejercicios
terapéuticos. Especificamente, estas metas se encargan de retornar a los pacientes a los
niveles normales de todos los parametros de la aptitud fisica necesarios para regresar a
niveles 6ptimos de autonomia en las acciones de la vida diaria. Estas capacidades incluyen
flexibilidad, fortaleza, coordinacion y ejecucidon motora, se trabaja el aspecto psicolégico y
emocional del paciente para facilitar la inclusién y la escolarizacion, mejorando asi la calidad
de vida [30]. Diferentes estudios han establecido que la rehabilitacion a largo plazo mejora la
capacidad motora de pacientes con distintas patologias, como Parkinson, accidentes cerebro
vasculares, evaluando la espasticidad de los miembros afectados, la postura, el equilibrio y la
marchal48].

Por otro lado, las metas a corto plazo proveen los objetivos que permiten lograr las metas a
largo plazo, se establecen semanal o quincenalmente, dependen de la respuesta del paciente
ante la lesién y la habilidad de progresar, la etapa del proceso de rehabilitacion y la severidad
de la lesiéon[30].Especificamente las metas a corto plazo que propone el fisioterapeuta son:
Mantener alineacién postural, inhibir patrones anormales, fortalecer mudsculos anti
gravitatorios, fortalecer masculos atrofiados, entrenamiento al acompafiante del paciente en
la terapia que se le realiza, estimular y facilitar fases del neuro-desarrollo que aun estan
ausentes o inmaduros en el paciente[30].

En conjunto estas metas proveen al paciente direccién y establecen una progresién logica
para el proceso de rehabilitacion. En algunos casos, la rehabilitacién fisica puede estar
asistida por alguna tecnologia que han ido evolucionando a lo largo del tiempo, cada
tecnologia va enfocada a segun el tratamiento, ya sea para mejorar la movilidad de
miembros superiores o la coordinacién de la marcha en miembros inferiores [28].
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25. Roboética de Asistencia Social

En los ultimos afios, la robética ha experimentado un interés creciente en areas como la
industria, mineria, medicina o el hogar. Con el desarrollo de la robética, han ido surgiendo
diferentes retos sociales, en este sentido, la robdtica actual esta centrando su interés en el
desarrollo de robots sociales, es decir, robots que disponen de mecanismos de interaccion con
el ser humano siguiendo normas y pautas sociales [49].La sociedad actual estd aumentando
el uso de los robots sociales en el campo de la rehabilitacién gracias al desarrollo e instalacién
de esta tecnologia, hace que mejore y facilite la vida de muchas personas con necesidades
especiales (gente mayor, nifios con autismo, personas con discapacidades, etc.)[49].

Una 6ptima terapia de rehabilitacion fisica necesita de un seguimiento constante por parte del
fisioterapeuta, el cual ayuda a que el paciente realice los ejercicios fisicos de manera
adecuada. Sin embargo, son varios parametros que debe tener en cuenta de los cuales muchas
veces no todos son detectados y corregidos por el mismo[50]., como la frecuencia cardiaca,
la postura del paciente a lo largo de la actividad, controlar el nivel de fatiga del paciente, los
cuales, si no son tenidos en cuenta, se puede ocasionar un accidente en el paciente, ya sea
por sobre esfuerzo cardiaco, o por estrés muscular al realizar movimientos con una postura
inadecuad[50].

Con el objetivo de poder interactuar con el entorno, con otros robots o con seres humanos, los
robots de asistencia social estan equipados con un conjunto de sensores que permiten al robot
obtener informacion visual o auditiva, que al procesarse permite la adecuada adaptacién de
su comportamiento y el nivel de interaccién con el paciente y su entorno, lo cual brinda un
apoyo al fisioterapeuta y al mismo tiempo crea una interaccion con el paciente de manera que
los resultados de la terapia tienden a optimizarse [50].

Diferentes clases de robots se han implementado en las terapias de rehabilitacion, en cuanto a
los robots humanoides se encuentran Pepper, Nao, Hovis Lite, RQ-Huno [51] los cuales al
componerse de potentes sistemas de sensores, de camaras etc.(figura 2.3),los cuales permiten
gue haya una interaccién cercana con el paciente [52].
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A principios de los desarrollos tecnoldgicos en los afios 80, se consideraba que era inapropiado
utilizar los robots industriales en el campo de la rehabilitacién médica, debido a la pesadez de
sus movimientos y a su historial de accidentes durante esa época [53]. Sin embargo varios
investigadores de la Universidad de Tecnologia y Economia de Budapest [54] retomaron la
idea de usar robots industriales estandar para la terapia fisica de marcha en humanos en los

afos 90.

En el area de rehabilitacion fisica se han realizado varias aproximaciones de la robética social,
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en 2008 durante terapias de rehabilitacion en pacientes que habian sufrido accidente
cerebrovascular se utilizd un robot social, con el propdsito de investigar el rol de un robot
social encaminado a crear una relacion con el usuario, evidenciando efectos positivos sobre
el comportamiento y la adaptacion del paciente con el robot [40]. En el 2012, con el propésito
de motivar y estimular a pacientes de la tercera edad a realizar actividad fisica se uso la
interaccion humano-robot, llevando a cabo dos estudios, el primero se investigé el rol de un
robot interactivo en comparacion con un entrenador robdtico, y el segundo se estudié sobre
las preferencias del participante con respecto a los dos escenarios planteados anteriormente.
Como resultado se concluyé que los pacientes sentian mas afinidad y preferencia por el robot
interactivo generando efectos positivos sobre la motivacién del paciente [54].

El proyecto REHAROB fue el primero en el mundo que buscaba utilizar robots industriales
estandar, fabricados enserie, para la fisioterapia de individuos con hemiparesia espastica[53],
dentro del desarrollo de investigaciones acerca de la rehabilitacion asistida por robots sociales
con el objetivo de ayudar al paciente en su recuperacién cumpliendo los objetivos propuestos
por el fisioterapeuta en su plan de tratamiento[55], se encontraron ganancia en las
puntuaciones de Flugh-Meyer las cuales valoran la severidad del déficit y describe el margen
de la recuperacién motora, para realizar un planteamiento y seguimiento de la evolucion de
los pacientes que han sufrido un ictus [56], por cambios de conectividad funcional en el area
motora suplementaria, la corteza motora contralateral, y las partes del sistema Visio espacial
y mejoras significativas del tiempo y velocidad del movimiento como resultado de mayores
rangos activos de movimiento y un mejor indice de co-contraccion en el miembro afectado,
ademas de una mejora en la parte cognitiva del paciente al estar interactuando con el robot
social debido a la retroalimentacidén visual y cognitiva que provee el robot al paciente,
generando que la interaccion humano-robot aumente [55].

2.5.2. Terapiarobética social a largo plazo

La terapia robética es utilizada para el tratamiento de diferentes enfermedades tanto cognitivas
como deficiencias fisicas. Para el tratamiento de enfermedades cognitivas como el autismo
actualmente se ha ido imple- mentando la robéticaen las terapias, investigadores del instituto
tecnoldgico de Massachusetts (MIT), han desarrollado un robot equipado con aprendizaje
automatico personalizado para cada nifio lo cual ayuda a que el robot reconozca las
emaociones, el tratamiento a largo plazo permite que haya una interaccion mas cercana entre
el nifio con autismo y el robot, con lo cual el aprendizaje automatico sera mayor y por ende el
progreso de la terapia [57].

Segun diferentes estudios realizados, al implementar la robética en las terapias de
rehabilitacion de marcha, el robot provee. adiestramiento para andar, enseflando a la médula
espinal y cerebro del paciente, con informacion sensorial, a sefializar al cuerpo como volver a
caminar [58]. Si la terapia es intervenida, la recuperacién del paciente no sera la 6ptima, lo que
hace el robot es simular un patron de marcha, las piernas y cadera del paciente son sujetadas
al robot para que los miembros inferiores de la persona identifiqguen el movimiento, las
medidas son monitoreadas en tiempo real lo cual provee al terapeuta y al paciente el estado
de la terapia, el progreso y su realimentacion [59] [60].
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En otras palabras, al utilizar robética en las terapias a largo plazo el entrenamiento de la
marcha del paciente conduce a la reorganizacion en la médula espinal y el cerebro, generando
que la rehabilitacion sea 6ptima [61].
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Capitulo 3

METODOLOGIA

3.1 Generalidades

El proyecto de investigacion, se fundamenta una metodologia implementada, la cual define el
uso de técnicas, instrumentos, estrategias y métodos en el proyecto desarrollado. Diferentes
autores definen la metodologia como el conjunto de procedimientos que se emplean con el fin
de lograr los objetivos de la informacion de forma vélida y con una alta precision [75].

Este capitulo se presenta la metodologia utilizada para la ejecucion del proyecto a largo plazo
el cual consiste en la integracion de un robot social en pacientes que se encuentran en
rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat. Empezando por el método utilizado para la
busqueda bibliografica, pasando al desarrollo de la interfaz de interaccién humano-robot, las
variables fisioldgicas y cognitivas medibles en esta, y la percepcion de los pacientes frente al
Robdtica de Asistencia Social (RAS) al finalizar el estudio. Por otro lado, también se expondra
el proceso ejecutado para comprender la perspectiva que tienen los profesionales de la salud
y pacientes, que no han sido asistidos 0 apoyados por un robot social durante los procesos de
rehabilitacién, a partir de seis conceptos de la robdtica de asistencia social, enfocados a la
rehabilitacién neurolégica.

3.2. Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda sistematica de articulos cientificos publicados en inglés como en
castellano, teniendo en cuenta un rango de tiempo desde el afilo 2007 hasta la fecha. Se
formularon preguntas de investigacion siguiendo el método de PICO [9].

P = Poblacién: Pacientes neuroldgicos, adultos en proceso de rehabilitacion fisica con
Lokomat que hayan aceptado participar de manera voluntaria en el experimento y que
padezcan patologias como lesion medular (ej: hemiplejia, paraplejia) o accidente cerebro
vascular (ACV).

| = Intervenciones: Robots de asistencia social, Lokomat, tecnologias de asistencia.

C = Comparacion: Lesion medular, accidente cerebro vascular, marcha.

O = Resultados: Cualquier salida

La revision bibliografica se realizé en diferentes sistemas de busquedas como PubMed, la
cual es desarrollada por el centro nacional para la informacion biotecnoldgica con sus siglas
en inglés (NCBJI), el centro de recursos para el aprendizaje y la investigacién (CRAI), la red
iberoamericana de innovacion y conocimiento cientifico (REDIB), la base de datos Scopus, y
el sistema de basqueda de revistas de ciencia y medicina ScienceDirect.
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Formulacién de las preguntas de investigacion:

¢, Cudl es la extension y el tipo de estudios y tecnologias de asistencia utilizados y destinados
a la rehabilitacién fisica de la marcha en personas adultas con lesion medular o accidente
cerebro vascular?

¢, Qué tipos de estudios a largo plazo han sido utilizados con Lokomat para la rehabilitacion de
la marcha?

¢,Cudl es la evidencia clinica de los resultados informados de los estudios con robots de
asistencia social, utilizados para la rehabilitacién fisica de la marcha en conjunto con
tecnologias de asistencia en adultos con lesion medular o accidente cerebro vascular?

Criterios de exclusion e inclusién para la busqueda:

INCLUSION:

PICO, afio, lenguaje, tipo de publicaciones.

EXCLUSION:

Pacientes con enfermedades degenerativas (parkinson, esclerosis multiple), con utilizacion de
dispositivos invasivos (marcapasos) y deficiencias cognitivas graves, menores de edad, o con
peso corporal de mas de 135 kg. Ningun participante puede tener algun tipo de trastorno
cognitivo que impida la comprension de las instrucciones dadas en el protocolo o la interaccion
humano-robot. También, no deben presentar lesiones abiertas en la piel, o haber sido
intervenidos quirdrgicamente para artrodesis de cadera, rodilla o tobillo.

La estrategia de busqueda se realiz6 identificando palabras claves utilizando légica Booleana.

° Primera consulta de busqueda en inglés: (Rehabilitation AND technology AND long
term) OR (Lokomat AND Physical rehabilitation AND long term) OR (assistance technology
AND Physical rehabilitation) OR impaired OR disabilities OR disability AND (“assistive robotics”
OR robot OR robotics OR “functional robot”).

° Segunda consulta de busqueda en inglés:(Disabled OR impairment OR impaired OR
disabilities OR disability) AND (“assistive robotics” OR robot OR robotics OR “functional robot”
OR robotic OR “robot supporting”) AND (Stroke or SCI) AND (therapy OR support OR
rehabilitation AND long term)

° Tercera consulta de blsqueda: Rehabilitaciéon fisica AND marcha humana AND largo
plazo AND accidente cerebrovascular AND (Robética de asistencia OR lokomat OR robots)

Una vez implementada la estrategia de blusqueda se procede a la lectura del resumen de cada
articulo, seguido de la clasificacién de articulos que cumplen con el objetivo de blsqueda para
finalmente realizar una lectura completa del articulo y la extracciébn de la informacién
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necesaria. Con la lectura detallada de estos, se elabor6 el estado del arte que se encuentra a
continuacion.
3.3. Disefio de la investigacion

Dado que el objetivo del estudio es evaluar el efecto alargo plazo de la integracion de un robot
social en la rehabilitacion fisica de marcha asistida por Lokomat, se utiliz6 un disefio
experimental de tipo puro, con el fin de evaluar la evolucién por parte del paciente en
rehabilitacion fisica, permitiendo estudiar patrones individuales de cambio, al ser intervenidos
con el tratamiento, en este caso el tratamiento es el RAS. Segun diferentes autores, un disefio
experimental de tipo puro, es un estudio donde se manipulan intencionalmente una o mas
variables independientes (causa) por el investigador, para analizar los efectos sobre las
variables dependientes (consecuencia) en dos grupos, un grupo con el tratamiento y el otro
sin el mismo [76] [77].

El presente estudio fue disefiado a largo plazo, con una duracién aproximada de 5 meses en
la toma de datos con el objetivo de obtener resultados sean estos positivos o negativos de
acuerdo al impacto de la implementacion de robdtica social de asistencia en la rehabilitacion
de marcha asistida por Lokomat.

Por lo tanto, este estudio involucré dos grupos de pacientes, el grupo control (sin robot) y el
grupo tratamiento (con robot). Los pacientes involucrados en el estudio, aceptaron de forma
voluntaria ser parte del mismo, por lo tanto, firmaron un consentimiento informado una vez
comprendida la informacion que se les brind6 acerca de los objetivos de la investigacién, los
beneficios y los posibles riesgos a lo largo del estudio (Anexo 1). Posterior a esto, cada
paciente que se involucraba en el estudio se asignaba a un grupo de manera aleatoria, esto
con el fin de no sesgar los resultados en el estudio a largo plazo.

Cada paciente tuvo 15 sesiones, la primera, una sesion test donde se midieron las variables
fisiol6gicas y cognitivas durante 20 minutos (tiempo de duracion de la terapia), posteriormente
se realizaron 6 sesiones consecutivas, de manera que se garantizara una adherencia al
tratamiento sobre la terapia [79]. Dependiendo del grupo en el que se encontrara el paciente,
se involucraba o no el robot durante las primeras 6 sesiones. Si el paciente se encontraba
dentro del grupo control, las 6 sesiones se realizaban sin robot, es decir se midieron
Unicamente las variables fisiolégicas y cognitivas, asi mismo, a los pacientes que se
encontraban dentro del grupo intervencién, se les realiz6 la misma medicién de variables, con
la adicion de implementar el robot durante 6 sesiones consecutivas, este robot realizd
realimentaciones a cada una de las variables que sobre pasaran los limites estandarizados,
los cuales seran explicados mas adelante.

Luego de las 6 sesiones, se realiza de huevo una sesion test y posterior a esta, se invirtieron
los grupos, es decir los pacientes que empezaron las primeras 6 sesiones con robot, tuvieron
las 6 sesiones finales sin intervencidn del mismo, de igual forma los pacientes que empezaron
sin intervencién del robot tuvieron una realimentacién por parte del mismo durante las 6
sesiones consecutivas finales. Cuando los pacientes completaran las 14 sesiones, se
procedié a realizar una ultima medicidn en la sesién test. La organizacién del estudio, se
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expone de forma gréfica en la tabla 3.1.

Tabla 3.1: Organizacion del estudio, involucrando las sesiones test, las sesiones control, y
las sesiones intervencion de cada uno de los grupos de pacientes.

S.?:'S(in sl |s2|s3|s4|s5|s6| Sesiontest |sl|s2|s3|s4|s5|s6 |Sesion test
Sesiones control (sin Sesiones intervencion
robot) (con robot)

Sesiones Sesiones Sesiones
Test test test
Sesiones intervencion Sesiones control (sin

(con robot) robot)

Las variables fisiol6gicas son parametros que pueden ser medidos y estan determinados por
el funcionamiento bioldgico de un ser vivo [62], entre ellas se encuentra la frecuencia cardiaca,
la postura corporal y los parametros espacio temporales de la marcha, en conjunto cada uno
de estos parametros deben ser controlados constantemente para que estén dentro de los
limites de estabilidad.

La frecuencia cardiaca es el nimero de veces que se contrae el corazon durante un minuto
(latidos por minuto). Para el correcto funcionamiento del organismo es necesario que el
corazén actie bombeando la sangre hacia todos los 6rganos, pero ademas debe hacerlo a
una determinada presion esta es llamada presién arterial y a una determinada frecuencia[64].

Dada la importancia de este proceso, es normal que el corazén necesite en cada latido un alto
consumo de energia, sin embargo la frecuencia cardiaca tiene limites, este limite varia
dependiendo de cada persona[64].Las ecuaciones para el calculo de la frecuencia cardiaca
maxima involucran la edad como Unica variable, tal como se muestra en las ecuaciones (3.1,
3.2y 3.3).

FCM=212-(0,775*edad) (3.1)
FCM=208,75-(0,73*edad) (3.2)
FCM=220-edad (3.3)

Segun estudios realizados por Maria Agustina Miragaya y Osvaldo Federico Magri
investigadores de la revista Insuficiencia Cardiaca, la ecuacién mas precisa para personas
menores de 40 afos es la ecuaciéon 3.2, por otro lado, la ecuacién que calcula la frecuencia
cardiaca de forma mas exacta para personas mayores de 40 afios es la ecuacion 3.3.
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Esta variable es importante durante las sesiones de rehabilitacién, debido a que ofrece valores
que el fisioterapeuta necesita para disminuir, subir la actividad fisica, o cancelarla ya que
cuando la frecuencia cardiaca realiza cambios abruptos de valores puede que el paciente esté
presentando una infeccién urinaria, lo cual es comin en los pacientes con lesion medular[64],
y no se pueda tener la sesién de terapia fisica por las mismas condiciones, asi que es una
variable importante, que si no es controlada puede llegar a que el paciente sufra algun
accidente dentro de la sesion.

Por otro lado, el cuerpo humano consta de estructuras 6seas para una estabilidad y postura
adecuada, en otras palabras, la postura corporal esta asociada a la correlaciéon entre las
extremidades, el tronco y a las posiciones de las articulaciones. Si esta variable no es
controlada por parte del fisioterapeuta, el paciente puede sufrir alguna fractura o dislocacion
por realizar fuerzas o movimientos inadecuados y puede causar dafios graves[64].El cuerpo
excesivamente inclinado hacia delante, en cambio, dificulta la respiracién, comprime los
organos de la digestiéon y puede generar problemas como escoliosis o lumbago[65].

Dado que el cuerpo humano puede adoptar varias posturas, es posible hablar de ciertas
posturas corporales deseadas o beneficiosas. Se considera que una buena postura corporal es
aquella en que el cuerpo se mantiene erguido y con la espalda recta, lo que permite tener una
oxigenacion adecuada y evitar los problemas de columna y de los musculos [64].

La postura corporal correcta, en definitiva, implica la alineacioén simétrica y proporcional de los
segmentos corporales alrededores del eje de la gravedad[65] .De este modo, la persona no
exagera la curva lumbar, dorsal o cervical, sino que conserva las curvas fisiolégicas normales
de la columna vertebral[65].Para que la persona tenga una adecuada postura corporal, es
necesario que conserve la postura cervical y toracica de forma apropiada como se observa
en lafigura 3.1, la postura cervical y toracica es el angulo de inclinacién que permite conocer
el estado cefélico y toracico respectivamente, con respecto al eje de referencia que es el eje
de la columna vertebral en posicion erguida.

Postura cervical y Postura cervical y
C toracica adecuada. torécica errénea.

—® o =< o

DO O D> O H

(¢
Figura 3.1: Mala postura toracica y cervical comparada con una buena postura corporal,
en el plano sagital [65].
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Existen estandares médicos de las medidas posturales en personas sanas, es decir el
angulo maximo y minimo quetiene una persona encadauno de los planosfisiologicos
medidos en grados como se muestra en la figura 3.2.

j j ‘\‘ /"1

Flexion plano sagital

9 3

Figura 3.2: Angulos maximos de flexion e inclinacion de la postura toracica y cervical en dos
planos.

Cuando el ser humano realiza la accién de marcha en la vida cotidiana, mantiene una postura
dentro del rango explicado anteriormente, de manera que los musculos no estén sometidos a
estrés y provoque alguna lesion [50].

Ademas de las variables descritas anteriormente, también se tuvieron en cuenta los
pardmetros espaciotemporales de la marcha, los cuales al ser pardmetros que varian de
manera relevante entre los pacientes, suelen ser de suma importancia cuando los factores
gue afectan la marcha son constantes, permitiendo realizar una identificacion de falencias que
inciden en la marcha o de limitaciones en la actividad [77]. En pacientes con trastornos
esqueléticos 0 neuromusculares, la semiologia mas comun es el dolor, la limitacién del
movimiento, debilidad muscular y un bajo control neurolégico, en consecuencia, una
disminucion de la velocidad, de la cadencia y una menor longitud de paso. De acuerdo a las
condiciones anteriormente descritas de los pacientes, los parametros espaciotemporales de
interés son:

. La longitud de Paso, la cudl es la distancia lineal en metros entre el contacto inicial del
talon de una extremidad y el de la extremidad contralateral [77].

° La cadencia siendo el nUmero de pasos por unidad de tiempo, la cual, es medida durante
un minuto. Y también es (til para determinar el ritmo y rapidez de la marcha [77].

° La velocidad: Es la relacion de la distancia recorrida en un tiempo determinado. [77].
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Por lo tanto, el andlisis de la marcha del paciente con trastornos esqueléticos o
neuromusculares permitié hacer un seguimiento de las alteraciones y lesiones que afectan la
marcha.

Por otro lado las variables subjetivas se caracterizan por ser parametros que estan
relacionados con procesos de cognicién y la informacibn como la motivacion y la
percepcion[63], entre estas variables se encuentra la Escala de Borg, la cual es solicitada
tres veces durante de la terapia, la primera, 6.5 minutos después de comenzar la sesion, la
segunda en el tiempo intermedio del entrenamiento (13 minutos) y la tercera a los Gltimos 19,5
minutos.

La escala de Borg permite cuantificar de manera subjetiva el esfuerzo percibido por una
persona al realizar ejercicio fisico, mediante una escala de 0 a 10 para medir la intensidad
de la actividad a través de la percepcion [67]. La marcha al ser un entrenamiento fisico con
diferentes actividades en la terapia propuesta por el fisioterapeuta, enfocadas a cumplir un
objetivo, puede hacer que la frecuencia cardiaca sea variable durante la sesion, segun
investigaciones realizadas la frecuencia cardiaca y la Escala de Borg estan directamente
relacionadas, siempre y cuando la frecuencia cardiaca varie exclusivamente por la actividad
gue se realiza, en este caso la marcha, es decir al aumentar la frecuencia cardiaca durante la
marcha, aumenta el nivel de fatiga.

3.4. Enfoque de la investigacion

El presente trabajo fue disefiado bajo el planteamiento metodoldgico del enfoque cuantitativo,
puesto que este es el que mejor se adapta a las caracteristicas y necesidades de la
investigacion. El enfoque cuantitativo, utiliza la recoleccién y el andlisis de datos para cumplir
los objetivos establecidos en la investigacion, y confia en la medicion numeérica, el conteo y
en la estadistica para establecer con exactitud patrones de comportamiento en una poblacion
[76]

Del enfoque cuantitativo se tomé la técnica de encuestas para medir la percepcion frente a la
RAS en una poblacion de pacientes y profesionales de la salud que no hayan trabajado con
esta tecnologia en las terapias de rehabilitacion, y también para de esta manera, medir la
percepcion de los pacientes que finalizaron el estudio, frente al RAS.

3.5. Poblacién

La poblacion se define como un conjunto de todos los elementos que se esta estudiando,
acerca de los cuales se esperan obtener conclusiones acerca del estudio implementado [76].

La poblacion que hizo parte de esta investigacion, es una poblacién finita, la cual pertenece a
pacientes adultos con discapacidad fisica, a causa de accidentes cerebro vasculares, o
lesiones medulares, que estén en proceso de recuperacion, en un centro de rehabilitacion que
involucre tecnologias de rehabilitacion como el Lokomat, de ambos géneros y cualquier nivel
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de escolaridad. Para establecer una muestra util para el estudio, se establecen criterios de
inclusion y de exclusion una breve descripcion.

3.5.1. Criterios de Inclusion

Al inicio de la investigacion, se han establecido diferentes criterios de inclusion, los cuales en
general involucran el poder comprender claramente las instrucciones del robot, en términos
técnicos se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion.

Los pacientes incluidos en el estudio son adultos en proceso de rehabilitacion fisica de marcha
asistida con Lokomat que hayan aceptado participar de manera voluntaria en el estudio a largo
plazo y que padezcan patologias como lesion medular (hemiplejia, paraplejia) y accidente
cerebro vascular (ACV). Los cuales tengan la capacidad cognitiva, auditiva y visual de entender
las realimentaciones del robot durante la terapia.

3.5.2. Criterios de Exclusion

Como criterios de exclusién para el estudio a largo plazo de la implementacion de robética de
asistencia social, se excluyen los pacientes con enfermedades neuro-degenerativas como lo
son la esclerosis multiple, el Alzheimer, el Parkinson etc., ademas de pacientes que tengan
dispositivos electronicos invasivos como los marcapasos, pacientes menores de edad, no haber
tenido lesiones abiertas en la piel, o haber sido recientemente intervenidos quirdrgicamente en
rodilla, cadera o tobillo, debido a que no pueden realizar la terapia de rehabilitacion en
Lokomat, ya que hay un porcentaje alto de probabilidad de que el paciente al someterse a un
movimiento repetitivo sufra algun tipo de lesion en la region intervenida quirdrgicamente.[78]

Por otro lado, en cuanto a la encuesta realizada para conocer la percepcion frente a la RAS,
el cuestionario fue orientado a terapeutas, fisiatras y pacientes que no hayan sido asistidos o
apoyados por un robot social durante los procesos de rehabilitacion. Si el encuestado es
menor de 18 afios, serd el padre/madre o tutor legal quien llene completamente el
cuestionario.

3.6. Muestray muestreo

La muestra es definida como un subconjunto de una poblacién o grupo de sujetos que forman
parte de una misma poblacién. En ese mismo sentido una muestra es el subconjunto de la
poblacién e que se llevara a cabo la investigacion con el fin posterior de generalizar los
hallazgos del todo. En este trabajo se utilizd6 un muestreo no probabilistico [65], en el cual, de
acuerdo a los criterios de inclusion, de exclusion y en funcién de su accesibilidad, los sujetos
fueron seleccionados.

Teniendo en cuenta los criterios de inclusién y de exclusién, la muestra al inicio del estudio
estuvo conformada por 10 pacientes [80] con terapias de rehabilitacién fisica de marcha
asistida por Lokomat, en el centro de rehabilitacion Mobility Group, involucrados en el estudio
desde el mes junio hasta octubre del presente afio. De los cuales, 4 pacientes habian sufrido
lesion medular y 6 accidente cerebro vascular. De los 10 (100%) pacientes que iniciaron el
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estudio, el 60% de ellos lograron terminar el estudio. La mayor causa de no finalizaciéon del
estudio con el 40% de los pacientes faltantes, fue por la baja asistencia a las terapias.

Ahora, teniendo en cuenta la encuesta de percepcion aplicada a clinicos, se utilizé un
muestreo probabilistico [65], en el que, segln la poblacién establecida, todos tenian la misma
probabilidad de ser aplicantes para el cuestionario realizado.

3.7. Instrumentos de recoleccién de datos

Un instrumento de recoleccién de datos es en principio, cualquier recurso con el que el
investigador pueda valerse para realizar las medidas correspondientes.

3.7.1. Encuestas de percepcion

Por otro lado, para conocer la perspectiva frente al RAS, tanto de los pacientes que terminaron
el estudio como de los clinicos y pacientes que no han tenido implementacion de un RAS en
las terapias, el instrumento utilizado fue un cuestionario disefiado como preguntas cerradas
bajo escala de Likert. La categorizacion de la escala tipo Likert es un método de mediciéon
comunmente utilizado por investigadores, con el fin de conocer la opinion de la poblacién
enfoque frente al estudio realizado [75].

La escala de Likert, asume que la intensidad de la experiencia es lineal, por lo tanto, la
respuesta de la poblacion encuestada va desde un totalmente de acuerdo hasta un totalmente
desacuerdo, involucrando siempre un elemento neutral para aquellos usuarios que no estén
de acuerdo ni en desacuerdo [75].

Por lo tanto, este cuestionario se ha adaptado al modelo de teoria unificada de aceptacion y
uso de la tecnologia (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT), la cual
tiene como objetivo explicar las intenciones de la poblacién para utilizar una tecnologia o un
sistema de informacién y su comportamiento en su uso subsiguiente [82]. Para el cuestionario
enfocado a los pacientes que terminaron el estudio, es decir que tuvieron interaccién con el
robot de asistencia, se evaluaron 7 dimensiones:

1. Uso

2. Utilidad percibida
3. Seguridad

4. Facilidad de uso

5. Confianza percibida
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6. Sociabilidad percibida
7. Presencia social

Ademas de dos preguntas abiertas con las cuales, segin su experiencia se realizaron con el
fin de conocer la opiniéon hacia cambios en la terapia asistida por el robot, y la utilidad
observada durante el estudio a largo plazo. Por otro lado, en el cuestionario enfocado a
clinicos y pacientes que no han tenido interaccion con el robot, se evaluaron 6 dimensiones
dentro del cuestionario, las cuales involucran cada uno de los factores necesarios para
determinar la aceptacion de una tecnologia las dimensiones son las siguientes:

1. Factor Psicolégico

2. Percepcion social

3. Nivel de recreacion

4. Expectativa de esfuerzo

5. Expectativa de desempefio
6. Condiciones facilitadoras

Ademds de tener una serie de preguntas evaluando la perspectiva hacia la robética de
asistencia social, se involucraron preguntas abiertas, las cuales tenian como objetivo conocer
la opinién hacia los cambios o adiciones que se deberian realizar al robot para mejorar la
interaccion con el paciente y con el terapeuta. Para le encuesta enfocada a los clinicos y
pacientes que no han involucrado un robot de asistencia social en sus terapias, se realizaron
las siguientes preguntas:

Pregunta 1. ¢ Qué le inspira el robot?
Pregunta 2. ¢ Como percibe al robot?

Pregunta 3. ¢ Qué tipo de interacciones o gestos deberia tener un robot para una interaccion
mas cercana?

Pregunta 4. ¢ Qué cambios fisicos le haria al robot?

Por otro lado, las preguntas abiertas realizadas a los pacientes que finalizaron el estudio para
conocer la perspectiva que tuvieron frente al robot, fueron las siguientes:
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Pregunta 1. ¢(Recomendaria usted el uso del robot a otros pacientes que ingresen al
programa de rehabilitacion cardiaca?

Pregunta 2. Segun su experiencia, ¢ Cémo podriamos mejorar la terapia asistida por el robot?

3.6.2 Instrumentos de recoleccion de datos en el estudio a largo plazo de la
implementacion de un RAS en rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat

Para la implementacion del RAS en las terapias de rehabilitacion de marcha asistida por
Lokomat, se realizé una arquitectura del sistema utilizada para la recoleccion de datos durante
el estudio.

Arquitectura del sistema

En el desarrollo del proyecto se implemento una interfaz caracterizada por un control positivo,
esta consta de diferentes sensores que ayudan a medir las variables fisioldgicas del paciente.

A continuacion, en la tabla 3.2, se explicara el uso de cada uno de ellos, en términos
técnicos.

Tabla 3.2: Elementos utilizados para el desarrollo de la interfaz, definicién técnica.

Elemento Funcion

Robot NAO (SoftBank Robotics, Francia):
Es un robot humanoide, totalmente
programable, capaz de interactuar con las
personas. Es capaz de percibir el entorno
a partir de sus multiples sensores. Es
utilizado en ambitos educativos,
motivando la participacion de los
estudiantes, ademas de ser implementado
en la parte de rehabilitacibn ya sea
motivando al paciente en la terapia o
apoyando en las tareas que realiza el
terapeuta [57].

Conversor  analdgico-digital FTD232
(FTDI,Escocia): Es un circuito integrado, el
cual tiene la funcién de recepcion y envio
de datos a la interfaz realizada, por medio
de la conexion de diferentes pines de
transmision y recepcion [63].
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El sensor ZephyrHxMBT (Medtronic,
Estados Unidos): es un monitor de ritmo
cardiaco con protocolo de comunicacion
Bluetooth [52]y contiene un rango de
medicion entre 25 y 24 latidos por minuto
[53].

Interfaz: Se define interfaz como el
dispositivo capaz de transformar las
sefiales o los datos generados en un
lenguaje comprensible para el usurario
[64]

Unidad inercial de medicion BNO 055
(Adafruit, Estados Unidos): consta de un
sistema que integra un giroscopio, un
acelerometro y un magnetoémetro de tres
ejes, la precisién y la transmision en
tiempo real de los datos son algunas de las
ventajas que ofrecen estos sensores [53].

Raspberry Pi (Raspberry Pi Foundation,
Reino unido): es una placa reducida con
funciones similares a la de un computador,
posee 256MB de RAM, diferentes puertos
de conexién y es utilizada en su mayoria
para aplicaciones en robdética [58].
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Laser URG-04LX-UG01(Hokuyo
Automatic, Japon) Este laser permite la
adquisicion de datos en tiempo real,
cuenta con un rango de deteccion de 20
milimetros (mm) a 5600 mm y un rango de
escaneo de hasta 240, su aplicacion es


https://www.raspberrypi.org/
https://www.raspberrypi.org/
https://www.raspberrypi.org/
https://www.raspberrypi.org/
https://www.raspberrypi.org/
https://www.raspberrypi.org/

recomendada para uso investigativo y
académicos en el area de la robdtica [61].

Una vez entendido el concepto técnico de cada uno de los sensores utilizados para medir las
variables descritas en el estudio, se definiran los mismos sensores en cuanto a su
funcionalidad dentro de la investigacion realizada.

Integraciéon del robot NAO: Como se ha explicado en varias ocasiones de este trabajo, y
segun diferentes estudios, se ha demostrado que la robética de asistencia social puede incidir
de manera positiva sobre los parametros cognitivos como la atencién y motivacion de los
pacientes [43] [58] [62], brindandoles apoyo no solo a ellos sino a los terapeutas también, para
la rehabilitacion sea mas 6ptima. Ademas del apoyo profesional brindado al terapeuta, gracias
a las caracteristicas de software que éste posee, permite que se pueda adaptar a cualquier
ambiente, en este caso al ambiente de rehabilitacion fisica de marcha.

La funcion que desempefia NAO en la interfaz humano-robot es la realimentacion de
parametros fisioldgicos y cognitivos durante el desarrollo de la terapia, relacionandose de
manera adecuada con el paciente y apoyando al terapeuta mientras él realiza otra tarea
durante la sesion. La variable fisioloégica que sera realimentada es la postura cervical y
toracica, y la variable cognitiva es la motivacion, generando de esta manera frases a lo largo
de las sesiones, las cuales serdn expuestas en la tabla 3.3.

Tabla 3.3: Intervencion del robot NAO en funcion del tiempo en la rehabilitacion fisica con

Lokomat.
Tipo de .
realimentacion Tiempo Frases
Hola (NOMBRE DEL PACIENTE), mi nombre
Presentacion Al inicio de la sesién es N,AO’ te estare, acompanando dur_ante la
sesion. Estoy aqui para cuidar tus signos y
ayudarte a mejorar en tu rehabilitacion.
o Tiempos aleatorios iSigue asi!
Motivacional - - —
Tiempos aleatorios iQué bien lo haces!
Medicién de la A inicio de la sesién y después con|¢Qué tan cansado te sientes?, responde
escala de Borg intervalos de 2 minutos segun la escala
Control frecuencia | Cuando el valor enviado del ECG sobrepase | Parece que estas empezando a estar
cardiaca la frecuencia cardiaca méaxima del paciente |cansado, ¢ Todo esta bien?
Correcciones Quaqdo el valor enwado'dc.e los sensores . L
inerciales sobre pasa el limite de angulos | Mejora la posicion de tu cabeza
posturales . .
toracicos en el plano sagital
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Cuando el valor enviado de los sensores
inerciales sobre pasa el limite de angulos | Trata de enderezarte, pon la espalda resta
cervicales en el plano sagital

Cuando el valor enviado de los sensores
inerciales sobre pasa el limite de angulos
toracicos en el plano coronal

Te estas inclinando hacia el lado derecho,
trata de enderezarte

Cuando el valor enviado de los sensores
inerciales sobre pasa el limite de angulos
toracicos en el plano coronal

Te estas inclinando hacia el lado izquierdo,
trata de enderezarte

Cuando el valor enviado de los sensores
inerciales sobre pasa el limite de angulos
cervicales en el plano coronal

Tu cabeza esta inclinada hacia el lado
derecho, trata de enderezarla

Cuando el valor enviado de los sensores
inerciales sobre pasa el limite de angulos
cervicales en el plano coronal

Tu cabeza esta inclinada hacia el lado
izquierdo, trata de enderezarla

(NOMBRE DEL PACIENTE), fue un placer
Despedida Al finalizar la sesion acompaiiarte durante la sesion. Nos vemos la
préxima ocasion.

Sensor de frecuencia cardiaca: Este sensor tiene la funciéon de medir la frecuencia
cardiaca mediante una banda conductora, el valor de la frecuencia cardiaca es enviado por via
Bluetooth a la interfaz y de ahi el valor correspondiente es interpretado por el robot
programado para que realimente al paciente, de esta manera el fisioterapeuta puede tomar las
correspondientes correcciones para que el paciente no se sobre esfuerce y pueda sufrir algiin
accidente cardiaco durante la sesion.

Otro sensor que se utiliza en la interfaz, es el sensor de orientacion absoluta IMUBNOO055, el cual
utiliza tres sensores de triple eje para medir simultineamente la aceleracién tangencial
mediante un acelerémetro, la aceleracion rotacional a través de un giroscopio y la intensidad
del campo magnético local por medio de un magnetémetro. Los datos son enviados aun
microprocesador externo que ejecuta un algoritmo de fusion patentado.[68] En el presente
proyecto, estos sensores, son utilizados para medir la postura del paciente a lo largo de la sesion
de rehabilitacion.

Integracion del laser Hokuyo:

En base a trabajos previos relacionados a la integraciéon de robots de asistencia social en
sesiones de rehabilitacion y entrenamiento fisico [9], desarrollados por Nathalia Céspedes, se
integra un sensor adicional a la interfaz lo cual permite la medicién de los parametros
espaciotemporales de la marcha con el objetivo de analizar si existe una mejoria en el patron
de la marcha a lo largo de las terapias [10].
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El laser Hokuyo, permite evaluar la marcha de forma cuantitativa y permite extraer
informacion sobre el patrén de marcha de forma mas exacta que la obtenida con la simple
observacion de los eventos a lo largo de la terapia [60].

3.8. Técnicas de recoleccion de datos
3.8.1. Encuestas de percepcion

Por medio de este ciclo el sistema recolecta los datos para un posterior analisis estadistico de
la postura de los pacientes con y sin implementacién del robot de asistencia social en las
terapias de rehabilitacién de marcha. Ademas, al realizar el cuestionario de percepcion, este
involucra una regla o aclaracion, la cual es “responder a cada una de las preguntas si esta de
acuerdo o no con la afirmacién mediante una puntuacion de 1 a 5, donde, 1 equivale a
Totalmente desacuerdo,?2 Desacuerdo, 3 Neutro, 4 De acuerdo, 5 Totalmente de acuerdo”,
aquella, debe ser cumplida por el paciente, para obtener resultados adecuados.

Para la recoleccion de respuestas en el cuestionario de percepcion realizado a pacientes y
clinicos que no han tenido interaccién con un robot social de asistencia, como se menciond
las técnicas de recoleccién de datos, se entiende como los procesos o las reglas que se tienen
en cuenta para el proceso de recoleccidn de datos, las cuales son indicadas en la introduccién
de la encuesta, con el fin de cumplir con el objetivo de la encuesta, estas reglas son las
siguientes:

° Previamente a la realizacién de la encuesta, los participantes que respondan el
cuestionario deben ver el video que se encuentra adjunto, esto con el objetivo de conocer
preliminarmente el funcionamiento del robot durante la terapia.

° Si el encuestado es menor de 18 afios, serd el padre/madre o tutor legal quien llene
completamente el cuestionario.

° Leer la introduccion con el fin que todos los encuestados posean la misma informacién
acerca del robot, su funcionamiento y el proposito de este tipo de terapia.

° Todas las preguntas deben ser contestadas en la hoja de puntuaciones ubicada en cada
numeral, indicando si estd de acuerdo o no con la afirmacidon presentada mediante una
puntuacion de 1 a 5, donde, 1 equivale a Totalmente desacuerdo,2 Desacuerdo, 3 Neutro, 4
De acuerdo, 5 Totalmente de acuerdo.

El video al que se hace referencia en la primer regla o aclaraciéon antes de comenzar a
responder la encuesta, muestra el primer estudio de la implementacién de robética de
asistencia social en rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat [10]. Del mismo modo, la 3
aclaracioén, hace referencia a la introduccién enfocada a la rehabilitacién neurolbgica y la
implementacién de la robética de asistencia en la misma, describiendo cada una de las
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variables capaces de medir con los sensores involucrados en la interfaz con el RAS y
presentando el propésito de la encuesta.

3.8.2. Interfaz del estudio a largo plazo de la implementacion de RAS en rehabilitacion
de marcha

Es el proceso con el cual se obtiene la informacién a evaluar. De acuerdo a lo descrito en los
instrumentos utilizados cada uno de los sensores requeridos, son utilizados para el
funcionamiento de la interfaz, esta tiene como objetivo medir diferentes variables fisioldgicas,
las cuales, segun el valor, el robot hara una realimentaciéon en tiempo real al paciente, ya sea
para corregir la postura, motivarlo o hacer control del nivel de fatiga presentado a lo largo de
la sesion. En la figura 3.4 , se observa el proceso utilizado para la toma de datos en cada una
de las sesiones, empezando por la colocacion de la red de sensores inerciales en el paciente,
para posteriormente el fisioterapeuta realizar el montaje de Lokomat en el paciente, de manera
simultanea se realiza la conexion unificada para la activacion de la interfaz, es decir conectar
el laser, los sensores inerciales, a la raspberry, y el conversor analdgico digital siendo puente
entre el computador y la raspberry, adicionalmente, si la sesion del paciente involucra robot,
se hace la inicializacion del mismo y se ubica en frente al paciente. Una vez realizado el
montaje y la conexién, se procede a la activacién de la interfaz la cual comenzara a adquirir
los datos y si se estd trabajando con el robot, este empezara a realizar frases de
realimentacion, este proceso se ilustrara a partir del flujograma de la figura 3.3.
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Finalizar la toma de datos.

¢El paciente ya cumplié
con las 15 sesiones del
estudio?

Aplicar la encuesta de percepcion al

paciente. Anexo 2

Figura 3.3: Flujograma del estudio a largo de la implementacion de un RAS en terapias de
rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat, involucrando la toma de datos y la aplicacion
de la encuesta de percepcion a los pacientes que finalizaron el estudio.

3.9. Técnicas del procesamiento de datos
3.9.1. Encuestas de percepcion

La técnica que se utilizar4 en el procesamiento de los datos sera la estadistica descriptiva,
gue consiste en un conjunto de procedimientos que tienen por objeto presentar masas de
datos por medio de tablas, graficos y/o medidas de resumen. [76]

Para el procesamiento de las encuestas se tuvo en cuenta el siguiente proceso:
1. Conocer la fiabilidad de la encuesta aplicada.

2. Establecer los valores cuantitativos de la encuesta.

2.1 Plantear las hipétesis a probar.

2.2 Determinar las variables estadisticas.
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2.3 Aplicar estadistica descriptiva.
3. Establecer los valores cualitativos de la encuesta.
3.1 Aplicar estadistica descriptiva

Cada uno de los pasos para el procesamiento de la informacion, se explicara detalladamente
a continuacion.

1. Conocer la fiabilidad de la encuesta aplicada.

Los cuestionarios, constituyen el instrumento mas utilizado por los investigadores, para
evaluar la perspectiva de la poblacion hacia un tema en estudio, ya que con el analisis
estadistico de ala informacion obtenida a través de los mismos, permite inferir conclusiones a
los investigadores de forma sencilla y de gran significancia para el estudio. Sin embargo,
muchas veces al centrarse solo en los datos recolectados, se pasa por alto el disefio de la
encuesta, si los datos que se obtendran de la encuesta seran realmente confiables o no [84].
Los principales criterios de calidad exigibles a los instrumentos de investigacion son la
fiabilidad y la validez [85].

Por lo tanto, para determinar la fiabilidad de las encuestas aplicadas en este proyecto, se
utiliza el método de determinacion del Alpha de Cronbanch, este es un modelo de consistencia
interna, el cual se basa en el promedio de las correlaciones entre los items de una encuesta.
Entre las ventajas de esta medida, se encuentra la posibilidad de evaluar cuanto mejoraria (0
empeoraria) la fiabilidad del cuestionario [86]. La fiabilidad hace referencia a la precision que
tiene un instrumento, concretamente, los coeficientes de fiabilidad informan la consistencia y
estabilidad de las medidas tomadas con el instrumento de medicion, que en este caso son los
cuestionarios [85]. El coeficiente de Cronbanch, se determina con la ecuacién 3.4, la cual
involucra las varianzas de cada una de las preguntas de la encuesta (Vi), la varianza total(Vt),
y el nimero de items (k) [69].

~k f 1 [1 N ZV?] 34

Al aplicar la ecuacién anterior, se obtendra un valor dentro del rango de [0-1], segun el valor
obtenido se clasifica la fiabilidad de la encuesta, teniendo en cuenta que a un valor mayor a
0.6 se considera que la encuesta implementada tiene un buen nivel de fiabilidad (Fig.3.4)
[69].
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Muy baja ‘ Baja | Moderada | Buena | Alta |

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Figura. 3.4: Clasificacion del Alpha obtenido para la fiabilidad de un instrumento tipo encuesta.
2. Establecer valores cuantitativos.

Las variables cuantitativas, son aquellas que adoptan valores numéricos, es decir cifras, en
otras palabras, que tienen en cuenta tanto el tiempo como la cantidad [75]. Estos indicadores
se pueden utilizar con la intencion de medir el nivel de percepcion o aceptacion de la
tecnologia en el presente estudio.

En el presente estudio, se tomaron como variables cuantitativas, cada una de las preguntas
cerradas, a las cuales segun el modelo de Likert tienen un puntaje determinado de 1 a5y con
los cuales se podran determinar cada uno de los valores estadisticos los cuales seran
descritos a continuacion.

2.1 Plantear las hipotesis a probar.

Las hipotesis son suposiciones hechas a partir de los datos obtenidos de un estudio, dichas
hipbtesis seran confirmadas o negadas una vez analizados los resultados al finalizar la
investigacion. Las hip6tesis se caracterizan, por ser enunciados simples y faciles de entender,
es decir su planteamiento conciso evita que haya divergencia de opiniones [75].

El planteamiento de hipétesis es de gran importancia, debido a que orienta y delimita una
investigacion, dandole una direccién definitiva a la busqueda de la solucion de un problema
[86]. Para elaborar una buena hipétesis es importante seguir el siguiente proceso:

1. Tener claro el tema que se va a abordar.

2. Establecer de manera correcta el objetivo que se quiere lograr con la investigacion.

3. Identificar las variables conocidas dentro del estudio.
4, Identificar lo que se quiere probar, teniendo en cuenta cada una de las variables ya
conocidas.
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5. Escribir una suposicién de lo que se quiere probar obteniendo asi la hipétesis alternativa
y al negar la suposicién se obtiene la hipétesis nula. En otras palabras, la hipotesis nula, es la
hipotesis que se trata de rechazar, y la hipotesis alternativa es la que el investigador plantea
suponiendo que es cierta y es la que se espera aceptar [87].

2.2 Aplicar la prueba de hipotesis.

Una prueba de hipotesis es una regla que especifica si se puede aceptar o rechazar una
afirmacion acerca de una poblacion dependiendo de la evidencia proporcionada por una
muestra de datos. La prueba de hip6tesis evalla dos hipétesis opuestas sobre una poblacion
la hip6tesis nula (Ho) y la hipotesis alternativa (H1).

Para poder aplicar una prueba de hip6tesis es necesario establecer los valores estadisticos a
tener en cuenta, entre ellos esta el nivel de significancia, este consiste en la probabilidad de
rechazar la hip6tesis nula cuando es verdadera, se le denota con la letra griega Alpha (a) y
generalmente tiene un valor de 0,05 es decir un 5% [87].

Dependiendo de las hip6tesis planteadas, se realiza una prueba de hipétesis, es decir siH1y
Ho establecen hipoétesis de igualdad, se aplica una prueba bilateral, por otro lado, si Ho y H1
establecen hipétesis de desigualdad se realizan las pruebas de cola inferior o superior segun
corresponda. En la figura 35 se presentan cada una de las pruebas a realizar dependiendo de
las hipétesis de ejemplo planteadas, dentro de una campana de gauss, la cual es una
representacion grafica de la distribucion normal de un grupo de datos. Estos se reparten en
valores bajos, medios y altos, creando un grafico de forma acampanada y simétrica con
respecto a un determinado parametro [87].
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Figura 3.5: Campana de Gauss con cada una de las pruebas de hipotesis

Valor p:

Al aplicar la prueba correspondiente a las hipétesis planteadas se obtiene un p-valor, el p-
valor, es una medida estadistica entre 0 y 1. Se usa para el contraste de hipotesis. El valor p
obtenido al aplicar estadistica se compara con el nivel de significancia (a) el cual, dependiendo
de la prueba de hipoétesis realizada, se realiza una condicién, como se observa en la tabla 3.4.

Tabla 3.4 condiciones para la toma de decisiones en las pruebas de hip6tesis con el valor p.

Condicion Prueba Decision
cola
p valor < alpha superior Rechazo
Valor p p valor >alpha cola inferior Ho
alpha <p valor < -alpha bilateral

Valor Z:

A parte del nivel de significancia, es importante tener en cuenta la muestra del estudio, si la
muestra es mayor a 30, se aplica una estadistica de prueba ‘Z’' o distribucién normal, de esta
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prueba se obtiene el valor z, el cual mide la diferencia entre un estadistico observado y la
hipotesis de la poblacién en unidades de la desviacion estandar, este valor es calculado con
la ecuacion 3.5 [87].

o (3.5)

Donde:

Z=Valor estadistico de la curva normal.
X=Valor aleatorio de la muestra.
X=Mediana de la muestra estadistica.
X=Desviacion estandar

De esta prueba se obtienen dos valores de Z, el Z critico el cual se determina por medio de
tablas estadisticas [82] y es el correspondiente al nivel de significancia, como en el presente
estudio se establecié un nivel de significancia de 0,05 el valor del Z critico es 1,64, de igual
forma, existe un valor Z calculado, este es el valor determinado por la ecuacion anterior.
Dependiendo de la prueba utilizada (cola superior, inferior o prueba bilateral), se obtiene un
valor de Z critico, si el valor del Z critico es negativo, la comparacion para rechazar Ho es Z
critico>Z calculado, si el valor de Z critico es positivo la condicion para que se rechace Ho es
Z critico < Z calculado, y por ultimo si Z critico < Z calculado < -Z critico se rechaza Ho. Cada
una de estas condiciones se muestran de manera concreta en la tabla 3.5.

Tabla 3.5 Condiciones para la toma de decisiones en las pruebas de hipétesis con el valor z.

Condicién Prueba Decision
Z critico>Z calculado cola superior
Valor 7 Z critico<Z calculado cola inferior Rechazo
Z critico<Z calculado<-Z Ho
critico bilateral

Valor U:

Por otro lado, para determinar si existen diferencias significativas entre dos grupos de
muestras independientes, ya sea comparando entre hombres y mujeres, o clinicos y
pacientes, se aplica la prueba U de Mann-Whitney determina el valor U, al obtener el valor de
U para cada uno de los grupos con las ecuaciones 3.6 y 3.7, se realiza una aproximacion
lineal, es decir se calcula el valor Z en relacion a los valores obtenidos de U 3.8 y teniendo el
valor z, se calcula el valor-p para tomar la decisién de aceptar o rechazar Ho.
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nl(nl1+1
m@l+1) o

Ul=nl+*n2+ 2

(3.6)
n2(n2+1) B

U2=nl+*n2+ 2

R2
(3.7)

Donde:

Ul y U2= valores estadisticos de U Mann-Whitney.
nl=tamafo de la muestra del grupo 1.

n2=tamafio de la muestra del grupo 2.
R1=sumatoria de los rangos del grupo 1.

R2=sumatoria de los rangos del grupo 2.

n2 *nl
U- ( 2 )
Z = (3.8)
\/nl *xn2xMml+n2+1)
12

Al obtener el valor de Z, se realiza la comparacion de condiciones y se toma la decision de
aceptar o rechazar Ho.

3. Establecer los valores cualitativos de la encuesta.

En cada una de las encuestas, se involucran variables que son cualitativas, las cuales
permiten que caracteristicas, cualidades o categorias no numéricas sean expresadas [88].
Como lo son las preguntas abiertas, estas ofrecen a los encuestados la libertad para decir
exactamente lo que piensan sobre un tema, lo cual brindan datos exploratorios al investigador
gue pueden revelar oportunidades, problemas o expresiones textuales no previstos [88].

3.2 Aplicar estadistica descriptiva

Las respuestas a preguntas abiertas se utilizan en diferentes campos de estudio, como la
educacion, la medicina, la economia etc. Estas respuestas constituyen una parte importante
de las investigaciones, ya que con estas respuestas se busca profundizar y conocer la
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perspectiva de una poblacion frente a un estudio desarrollado [89]

Para el andlisis de este tipo de variables cualitativas, se implementa una técnica estadistica
conocida como el andlisis de datos textuales, desarrollada inicialmente por Ludovic Lebart
[89]. Este analisis, se puede implementar mediante una tabla de gran particularidad; la tabla
Iéxica, esta involucra la frecuencia relativa con la que cada palabra es utilizada dentro de los
individuos en el cuerpo de las respuestas de una entrevista 0 cuestionario de preguntas
abiertas. La tabla 3.6 es un ejemplo del andlisis de datos textuales planteado, la cual muestra
algunas de las palabras utilizadas con su nimero de frecuencia en este parrafo.

Tabla 3.6: Tabla Iéxica de ejemplo para el analisis de datos textuales con palabras utilizadas
en un parrafo.

Palabras Frecuencia
empleadas

analisis 4
textuales 2
cualitativas 1
frecuencia 2

Una vez determinadas las palabras utilizadas en la respuesta de los encuestados para
responder a la pregunta realizada por el investigador, se procede a realizar una simplificacion,
dejando asi las palabras con mayor frecuencia en las respuestas, es decir las palabras que
tengan una frecuencia dentro del cuerpo de la respuesta mayor a 4 [89]. Por otro lado, cuando
dentro de la repuesta existen palabras que por si solas no aportan mucho, se crean los
llamados “segmentos” de palabras, estos son compuestos en su mayoria por un conjunto de
dos palabras, siendo una de ellas un adjetivo, verbo o adverbio que complementa al sujeto
acompafante y brinda informacion de alta relevancia para la investigacion como se muestra
en la tabla de ejemplo 3.7.

Tabla 3.7: Tabla léxica para el andlisis de datos textuales, con segmentos ejemplo dentro de
las respuestas.

Frecuencia Segmento
8 Mas tiempo
7 Recyrs_os
economicos
9 Muy repetitivo
11 Poco repetitivo

De esta manera se puede determinar mediante la frecuencia del uso de la palabra o de los
segmentos, la respuesta con mayor impacto en el estudio, y la de menor impacto, con lo cual
se pueden concluir diferentes respuestas segun de frecuencia de las palabras.
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3.9.2. Procesamiento de los resultados posturales del estudio a largo plazo

En otro orden de ideas, para procesar los datos de la postura de los pacientes a lo largo del
estudio, se determinaron los valores de mala postura, es decir los datos que estuvieran por
encima de 10° y por debajo de -10°, con lo cual al obtener el nimero de pacientes con mala
postura obtuvo también el tiempo de mala postura.

Por lo tanto, para cada una de las sesiones se obtuvo un tiempo total de mala postura cervical
y toracica en cada uno de los planos evaluados, expresado también de forma porcentual.
Posterior a esto, cada uno de los valores se estandarizaron, teniendo como valor de referencia
el porcentaje de mala postura en las sesiones test, por lo tanto, al valor obtenido durante la
primera sesidn control o intervencion en el eje sagital de la cabeza se le aplicé la ecuacién
3.9.
(3.9
%TMPcnorm = (%TMPc1 — %TMPct)/%TMPct

Donde:

%TMPcnorm= Tiempo de mala postura cervical normalizada.
%TMPcl= Tiempo de mala postura cervical en la primera sesion.
%TMPct= Tiempo de mala postura cervical en sesion test.

Una vez estandarizados los valores de la postura toracica y cervical, en cada uno de los
planos, se procedié a graficar en este orden, la primera sesién test, las 6 sesiones de
intervencion (o control segun corresponda), la segunda sesion test, 6 sesiones de control (o
intervencidn segun corresponda), y la tercera sesion test, de manera que se observa de forma
gréfica las diferencias del porcentaje de tiempo de mala postura sin intervencion del robot y
con intervencion del mismo.

Posterior a este andlisis, se implementa el uso de la estadistica, ésta para determinar si
existen diferencias significativas entre dos grupos, los pacientes del grupo control y los
pacientes del grupo intervencién. Al ser la comparacion de dos grupos se procede a realizar
la prueba de U de Mann Whitney explicada anteriormente.
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3.10. Herramientas para el procesamiento de datos

Para llevar a cabo la tabulacion de las respuestas de cada uno de los cuestionarios, y la
graficacién postural, se utilizé el programa Microsoft office Excel, que es una hoja de célculo
desarrollada por Windows, y cuenta con herramientas gréficas, tablas dinAmicas y es utilizada
para cualquier tipo de aplicacién[90], por otro lado, para realizar el analisis estadistico, se
implementd el software estadistico SPSS, este es un formato que ofrece IBM para un analisis
completo de la informacion [91]. Y en cuanto al procesamiento postural, la obtencion del
porcentaje de mala postura y la estandarizacion de los valores, de los pacientes en el estudio
a largo plazo, se utiliz6 el sistema de cédmputo numérico, que ofrece un entorno de desarrollo
integrado con un lenguaje de programacion propio laboratorio de matrices (MATrix
LABoratory, MATLAB) [91], que con la ayuda de su lenguaje de programaciéon se logré
optimizar el tiempo en el procesamiento de datos.
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Capitulo 4

RESULTADOS

El presente capitulo muestra los resultados obtenidos, a lo largo del estudio. Los resultados se
mostraran en el siguiente orden, empezando con los resultados estadisticos obtenidos de la
encuesta de percepcién de la tecnologia de asistencia social, realizada a clinicos y pacientes
que no han tenido interaccion alguna con un RAS en las terapias de rehabilitacion, pasando
por los resultados que se obtuvieron en el estudio a largo plazo de la implementacion del RAS
en las terapias de rehabilitacion de marcha asistidas por Lokomat en cuanto a la variable
postural del paciente medible en cada una de las sesiones. Por ultimo, se presentaran los
resultados de la encuesta de percepcion realizada a los pacientes que finalizaron el estudio.
Cada uno de los resultados seran analizados en el capitulo de discusion.

4.1 Resultados Encuesta de percepcion

Desde la perspectiva de la investigacion, para que una tecnologia sea aceptada en el area, en
primer lugar, se debe determinar la percepcion que tiene la poblacién enfoque, frente a la
tecnologia. Por consiguiente, se implement6 una evaluacion de robética de asistencia social,
la cual consta de diferentes preguntas que conllevan a una aceptacion o no aceptacion de la
tecnologia.

4.1.1. Alpha de Cronbanch

Como se expuso en el capitulo anterior, para obtener resultados confiables de una encuesta
a lo largo de un estudio, es importante conocer el nivel de fiabilidad del cuestionario,
determinando este valor, mediante el método de Cronbanch. Valor que fue calculado al aplicar
la ecuacion 3.4, con los valores obtenidos en Excel, (aplicando la funcién =VAR(rango de
valores para calcular la varianza), para calcular los valores de la varianza):

k=36

Y Vi=45,07
Vt=286,41
k MVi
K= [1 - ]
k—1 Vt
x= 1,02 = 0,34
x= 0,86
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4.1.1.1 Resultados Cuantitativos

En los resultados cuantitativos se obtuvieron resultados a partir de dos andlisis diferentes,
estos involucran en primera instancia, el andlisis de la perspectiva hacia el RAS de la
poblacién total encuestada (andlisis no paramétrico) y en segunda instancia un andlisis
paramétrico [70], es decir un andlisis con los resultados obtenidos al comparar la perspectiva
del RAS en rehabilitacién entre dos grupos, en este caso los grupos a comparar son pacientes
vs clinicos. En la muestra no paramétrica, es decir en la poblacion total encuestada los
resultados obtenidos para cada dimensién evaluada en el cuestionario, son los mostrados en
la figura 4.1.

Percepcion en cada dimension

Condiciones facilitadoras

300
L 200 Expectativa de
Factor Psicoldgico N
desempefio
Q/
Percepcion social Expectativa de esfuerzo
Nivel de recreacion

e Totalmente de acuerdo === De acuerdo Neutro
e Desacuerdo Totalmente desacuerdo

Figura 4.1: Percepcién de la poblacion para cada una de las secciones evaluadas.

A nivel estadistico, se realiz6 una prueba de hipétesis, definiendo una hipétesis nula (Ho) y
una hipétesis alternativa (H1):

Ho=La robdética de asistencia social es aceptada por menos del 60 % de la poblacion
encuestada para la implementaciéon en rehabilitacién fisica de marcha asistida por
Lokomat.

Ho=p <60 %
H1l=La robdtica de asistencia social es aceptada por mas del 60 % de la poblacién

encuestada para la implementaciéon en rehabilitacién fisica de marcha asistida por
Lokomat.

H1=p260%
Una vez determinadas las hipétesis se determinan las variables estadisticas a tener en cuenta
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(Tabla 4.1). Como el N es mayor a 20, se procede a realizar una prueba normal
estandarizada, ademas como las hip6tesis muestran una desigualdad, se realiza una prueba
de cola superior.

Tabla 4.1: Valores estadisticos a tener en cuenta

N(Poblacion total) 77
Nivel de significancia 0,05
z 11,96

Debido a que el nivel de significancia es de 0,05, el valor correspondiente del limite de la cola
inferior es decir el Z critico (Zc) es igual a - 1,96 [71]. Ahora, para saber si la hipétesis nula es
aceptada o rechazada es necesario obtener el valor de Z calculado (Zcal) de cada una de
las secciones a evaluar en la encuesta, que en total son 6, dichos valores, son mostrados
en la tabla 42. Ademas, también se calculé el p-valor para cada una de las secciones y para
la encuestaen general, valores que son presentados en latabla 4.3.

Tabla 4.2. Valores Z calculados para la prueba de hipotesis

Valor Z
seccion 1 seccion 2 seccion 3 seccion 4 seccién 5 General
1,70 1,95 1,92 1,77 1,68 1,99
Rechazo la Rechazo la Rechazo la Rechazo la Rechazo la Rechazo la
Ho Ho Ho Ho Ho Ho

Tabla 4.3. P-Valores de cada seccién teniendo en cuenta el valor Z calculado para la prueba

de hipétesis
P-valor
Z seccion 1 Z seccion 2 Z seccion 3 Z seccion 4 Z seccion 5 Z Total
0,04 0,02 0,02 0,03 0,04 0,02

Rechazo la Ho

Rechazo la Ho

Rechazo la Ho

Rechazo la Ho

Rechazo la Ho

Rechazo la Ho

A parte de la prueba de hipétesis, también se hicieron comparaciones entre dos grupos
(pacientes/acudientes vs clinicos) de manera gue se conociera por cual parte de la poblacién,
la tecnologia es mas aceptada, si por parte de la poblacion que usaria la tecnologia como
mecanismo de rehabilitacién en sus terapias (pacientes-acudientes), o como herramienta de
trabajo (clinicos), evaluando la percepcion en cada una de las dimensiones evaluadas. Los
resultados obtenidos a partir de la cuantificacién de los datos se muestran en la figura 4.2.
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Perspectiva clinicos vs pacientes

-Factor Psicolégico ] S
-Percepcion social ] —
-Nivel de recreacion ] [ —
-Expectativa de esfuerzo

| —
-Expectativa de
desempefio | | E—
-Condiciones facilitadoras  p—— s —— [ .

Totalmente de acuerdo De acuerdo Neutro Desacuerdo Totalmente €—— Pa)cu.antes
" u B desacuerdo «¢—— Clinicos

Figura 4.2: Percepcioén de clinicos vs pacientes para cada una de las secciones evaluadas.

Ademds, se realizaron pruebas para muestras paramétricas (MannWhitney-Wilcoxon),
planteando las hipétesis (Ho y H1).

Ho=Hay diferencias significativas entrelos dos grupos.

H1=No hay diferenciassignificativas entre los dos grupos.

Una vez planteadas las hipétesis, se aplica la prueba de Mann Whitney mediante el software
estadistico SPSS para determinar los valores de mediana y del P-valor para de esta manera
aceptar o rechazar la hip6tesis nula en cada una de las secciones, valores mostrados en la
tabla 4.4.

Tabla 4.4. Mediana y P-Valores de cada seccion para la prueba de hipétesis calculados con la
prueba de Mann Whitney

Seccibn mes;i?:n%é:po medgﬁgﬁ:g;um p-valor Decision
1 4 4 0,16 No rechazo Ho
2 5 4 0,06 No rechazo Ho
3 5 4 0,003 Rechazo Ho
4 4 3 0,57 No rechazo Ho
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0,002 Rechazo Ho

0,27 No rechazo Ho

4.1.1.1. Resultados Cualitativos

Por otra parte, la encuesta aplicada tiene también una parte cualitativa con la cual se queria
conocer la perspectiva que tiene la poblacion encuestada al ver al robot, que les inspiraba y
de la misma forma que le cambiarian para mejorar la interaccién, todo esto mediante 4
preguntas abiertas, las cuales, para obtener resultados concisos de ellas, se utilizé el método
descrito en el capitulo anterior el analisis de datos textuales, por lo tanto, los resultados
obtenidos en la parte cualitativa de la encuesta, se muestran en las tablas 4.5y 4.6.

Tabla 4.5 Palabras caracteristicas en las respuestas de la encuesta 1

Palabras o segmentos caracteristicos
Pregunta 1 Frecuencia| Pregunta3 |Frecuencia
curiosidad 12 reconocimiento 29

alegria 15 \Yey4 23
expectativas 1 saludo 17
pacientes 2 facial 6

ayuda 2 movimiento 5
ansiedad 4 sentimientos 3
nada 1 nombre 17
confianza 5 saludo 17
motivacion 4 personalizado 2
seguridad 3 humanoide 1
ayuda 2 nada 1
confort 1 respuesta 17
reto 1 conversaciones 2
expectativas 1 pacientes 3
colaboracion 1 sonrisa 2
tranquilidad 4 tono 2
ternura 5 Pregunta4 | Frecuencia
aprendizaje 1 humanoide 2
Intriga 1 estatura 10
animo 1 vestimenta 7
Paciencia 1 ninguno 27
Optimismo 1 genero 1
Satisfaccion 1 animaciones 15
felicidad 1 adaptable 1
innovacion 1 sencillo 1
entusiasmo 1 color 10
Pregunta 2 Frecuencia expresion 1
Magquina 41 pacientes 2
Compafiero 39 vOZ 2

La tabla 4.5 muestra la frecuencia de las palabras en la respuesta dada por los encuestados a
cada una de las preguntas, asociado cada palabra con la frecuencia de repeticién y con la
longitud de la misma. Para que el andlisis sea mas preciso, se realiza una seleccién de palabras
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y la agrupacién de segmentos (Tabla 4.6).

Tabla 4.6 Seleccién de palabras y segmentos con frecuencia mayor a 4.

Palabras pregunta 1 Palabras pregunta 3
SVe ?g?ng;fo Frecuencia Vocabulario Seleccionado Frecuencia
curiosidad 13 Reconocimiento de voz 23
alegria 16 Reconocimiento facial 17
ansiedad 5 Respuesta por nombre 17
confianza 8 Saludo 17
ayuda 3 Palabras pregunta 4
ternura 5
Tranquilidad 5
Motivacion 6 vestimenta 7
Palabras pregunta 2 ninguno 32
S\;?gc?cl:)iglr?:c?o Frecuencia animaciones 15
Maquina 41 color 10
Comparfiero 36 estatura 10

Para cada una de las preguntas se obtuvo un porcentaje determinado de palabras con mayor

frecuencia, este valor se presenta en los graficos de la figura 4.3.

Pregunta 1

Pregunta 2

| _

0 20% 40% 60% 80%

% . . .

m curiosidad g alegria g  ansiedad

- confianza - ayuda m termura
Motivacién

m Tranquilidad
|

100%

0 20%
%

40%

® Maquinam
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Pregunta 3 Pregunta 4

| _

0 20% 40% 60% 80% 100% 0 20% 40% 80% 100
% % _ %
@ Reconocimiento de voz B Reconocimiento facial m Estatura @ vestimenta @ ninguno

Respuesta por nombre ] Saludo n animaciones @ color

Figura. 4.3: Porcentaje de palabras con mayor frecuencia en cada pregunta.

4.1.Resultados del estudio a largo plazo implementando RAS
4.2.1. Resultados posturales

En cuanto al estudio a largo plazo de la implementacién del RAS en rehabilitacion de marcha
asistida por Lokomat, se obtuvieron resultados, en cuanto a la postura del paciente a lo largo
del estudio, es decir la postura cuando se implement6 el robot y cuando no.

Para cada uno de los casos se mostraran los resultados mas significativos del estudio,
teniendo en cuenta la referencia de colores de la grafica que representan el porcentaje de
tiempo de mala postura para cada una de las sesiones.

&= 1ra Sesién [r— Sesiones control == 2da Sesién Sesiones intervencion == 3raSesion
test (sin robot) test (con robot) test

Para la postura cervical en el plano sagital del paciente 1 que pertenece al grupo control, se
obtuvieron los siguientes resultados (Fig. 4.4).

PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA POSTURA
CERVICAL (eje sagital) P1 control

o 40

£

g 30

Q ~

£820

QL x

g é 10

g7 0@ © e-9-0-0-0-0 ©
g 100 5 10 15 20
5 . .

o NUmero de sesiones

Figura 4.4. Porcentaje del tiempo de mala postura cervical en el eje sagital del paciente 1.
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En el grupo control 3 de los 4 pacientes tuvieron el mismo comportamiento de la gréfica
anterior, es decir cuando no hubo intervencion del robot, el tiempo de mala postura
aumentaba. Por otro lado, de las sesiones 8 a la 14 en las cuales hubo intervencién del robot,
el porcentaje del tiempo de mala postura disminuy6 en los pacientes 1, 2y 3.

En cuanto al paciente 4, perteneciente al grupo control, los resultados fueron diferentes, es
decir, cuando el paciente tuvo las sesiones con intervencion del robot (linea morada Fig. 4.5)
el porcentaje del tiempo de mala postura aumento, esto debido a las actividades propuestas
por el fisioterapeuta que en esas sesiones fueron de fuerza, un paciente con lesion medular
para compensar el movimiento o la fuerza requerida, necesita del apoyo de otras partes del
cuerpo, como cabeza y térax [86].

PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA POSTURA
CERVICAL (eje sagital) P4 control

0,5

©
©
IS
8
° 0,0 { L
=S 0 5 10 15 20
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p=)
5% -05
L O
[
o
[
e -10 . :
&) NuUumero de sesiones

Figura 4.5. Porcentaje del tiempo de mala postura cervical en el eje sagital del paciente 4
con la patologia de lesién medular.

En cuanto a los pacientes del grupo intervencién uno de los dos pacientes tuvo un
comportamiento similar a los pacientes del grupo control al ser intervenido por el robot, es
decir hubo una mejora en la postura cervical del eje sagital con respecto a las sesiones sin
intervencion del robot como se observa en la figura 4.6.

PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA POSTURA
CERVICAL (eje sagital) P6

©
£
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©
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o

-1 5
NuUmero de sesiones

Figura 4.6.Porcentaje del tiempo de mala postura cervical en el eje sagital del paciente
6 del grupo intervencion.
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De la misma forma, el comportamiento cefalico en el eje coronal de tres pacientes del grupo
control y de uno de los dos pacientes del grupo intervencion fue similar al del eje sagital, es
decir hubo una mejora en la postural al implementar el robot, como se observa en la figura 4.7
del paciente 1 del grupo control y el paciente 6 del grupo intervencion.

PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA
POSTURA CERVICAL (eje coronal) P1 g. control @ POSTURA CERVICAL (eje coronal) P6 g.
3 ko] intervencion
< o
< a2 50,6
£ £
3 2 _g S0,4
o ~ .
28 ol
28 03 9¢ *
3 2 T w0,2 0 5 15 20
08 S S04
£ ® o Ege
§ 0Oe 5 X
5 0 5 10 15 20 0o 08
. -1
-1 . , NUmero de sesiones
Ndmero de sesiones

Figura 4.7 porcentaje del tiempo de mala postura cervical en el eje coronal del paciente 1 y
paciente 6.

De igual manera, se realizaron mediciones en cuanto a la postura toracica en el plano sagital
de los pacientes 2 y 6, pertenecientes a cada uno de los dos grupos del estudio como se
muestra en la figura 4.8

-5

'
=

NUmero de sesiones NUmero de sesiones

PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA POSTURA PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA
TORACICA (eje sagital) P2 g.control POSTURA TORACICA (eje sagital)P6 g.
° intervencion
= ©
g o
s <
£ s 22 s
o Qg ’
[N =2
E < T 2
g = 0 [ 0-v*. 3 q 0Oe @
T 2 oL 2 0 5 10 15 20
TS 0 5 10 15 S« 0,5
2 A c ©
= g 1S
g 5
3 a
[

Figura 4.8 porcentaje del tiempo de mala postura toracica en el eje coronal del paciente 2 y
paciente 6.
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Y de la misma forma se presentan los resultados obtenidos a partir del plano coronal de la
postura torécica para los pacientes 2 y 5 del grupo control e intervencién
respectivamente(Fig. 4.9).

PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA PORCENTAJE DEL TIEMPO DE MALA
POSTURA TORACICA (eje coronal)P2 POSTURA TORACICA (eje coronal) P5
2]
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« © 1,5
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< 5 § 1 !
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28 e % 0,5
22 o0e g5 o °
— B 00— %90 =
g 0 5 10 15 2 50 5 15
- 3 ’
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b
o

Figura 4.9: Postura toracica en el plano coronal del paciente 2y 5
4.2.Resultados Estadisticos del estudio a largo plazo implementando RAS

A continuacion, se presentan los resultados estadisticos, a partir de la prueba de hipétesis de
Mann Whitney-Wilcoxon (Tabla 4.7), teniendo en cuenta las siguientes hipétesis planteadas.

Ho=No hay diferencias significativas de la postura al intervenir el robot en los dos
grupos.

H1= Hay diferencias significativas de la postura al intervenir el robot en los dos

grupos.

Tabla 4.7. Mediana y P-Valores de cada plano para la prueba de hipoétesis calculados con la
prueba de Mann Whitney.

mediana mediana
control intervencion p-valor Decision
cervical en 1 5,5 0 Rechazo Ho
plano sagital
cervical en 1 0 0,01 Rechazo Ho
plano coronal
torécico en
plano sagital -0,2819 0,079 0,0407 Rechazo Ho
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toréacico en
plano coronal -0,96 -0,02 0,0392 Rechazo Ho

La prueba implementada también se realizé graficamente (figura 4.10) para observar con
mayor detalle si existen o no, diferencias significativas entre los dos grupos.

Postura cervical (plano sagital) Postura cervical (plano coronal)

15,0 40

) st fss
g 50 | | g 20 el b
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Grupo control Grupo tratamiento ’ Grupo control  Grupo tratamiento
Postura toracica (plano sagital) Postura toracica (plano coronal)
4,0 3,0
3,0 25
< - - - 2,0 S Y.
. p— gy gy -§ 4
s S|
$ 10 o 1,0
= =
0,0 T T 0°
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0 I G i 05 ‘ :
Tupo contro rupo tratamiento Grupo control Grupo tratamiento

Figura 4.10: Graficos al implementar la prueba de Mann Whitney.

En esta figura se puede observar la mediana del tiempo de mala postura cefélica o toracica
en diferentes planos de cada uno de los grupos (control e intervencion). El recuadro color
naranja enmarca los valores de mediana del tiempo de mala postura durante las primeras 6
sesiones para el grupo control, la barra subsiguiente es el valor de la mediana del tiempo de
mala postura durante las Ultima 6 sesiones en las cuales se involucra robot. Asi mismo, el
recuadro color naranja enmarca los valores obtenidos en el grupo tratamiento, siendo la barra
de color verde el valor de la mediana del tiempo de mala postura obtenido en las primeras 6
sesiones al implementar el robot, y la barra morada siendo el valor determinado en las 6
sesiones terminantes que no involucran robot.

4.2.2, Resultados Encuesta de percepcion del estudio a largo plazo imple-
mentando RAS

Por ultimo, al finalizar el estudio a largo plazo, se aplicé una encuesta de percepcion, esto
para conocer qué tan aceptable fue la tecnologia involucrada en el estudio por parte de los
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pacientes que lo involucraron en sus terapias de rehabilitacibn de marcha asistida por
Lokomat.

4.2.2.1 Alpha de Cronbanch

De la misma forma, a la encuesta de percepcion aplicada a los pacientes del estudio, se
determind el coeficiente de Cronbanch, el cual al aplicar las ecuaciones se obtuvo un valor de
0,64.

Al haber determinado el valor del coeficiente de Cronbanch, se pasara a mostrar los resulta- dos
de la perspectiva que tuvieron los pacientes, estos resultados se mostraran en dos partes, la
parte cuantitativa y la parte cualitativa de la encuesta.

4.2.2.2 Resultados cuantitativos
Para la seccion cuantitativa se obtuvo la cuantificacion de los resultados para cada una de las

7 categorias de la encuesta (Fig. 4.11) esto para saber cual seccion tuvo mayor
aceptacion por parte de los pacientes.

Porcentaje del nimero de respuestas para cada categoria

g) Uso

a)Presencia social f) Utilidad percibida

b)Sociabilidad percibida e) Seguridad

c) confianza percibida d) Facilidad de uso

=@=Totalmente de acuerdo ==@=De acuerdo Neutro

==@==Desacuerdo =@=Totalmente desacuerdo

Figura. 4.11 Gréfico del porcentaje del nUmero de respuestas para cada categoria
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4.2.2.3 Resultados cualitativos

Por otro lado, para la parte cualitativa se realizé el método de la frecuencia de palabras,
resultados que se muestran en la tabla 4.8.

Tabla 4.8. Palabras caracteristicas en las respuestas de la encuesta 2

Palabras o segmentos caracteristicos en las preguntas 1y

2

.| Pregunta .
Pregunta 1 Frecuencia 2(cgntinuacién) Frecuencia
ayuda 8|nada 1
postura 4 [aumentar 1
motivador 5| sesiones 1
concentrarse 1 [ piernas 1
interactivo 1 |fuerza 1
enderezar 1| medicion 1
exacto 1| repetitivo 2
confiable 3| preguntas 2
preciso 2 | precisas 1
caminar 2 | momento 1
bueno 1| tiempo 2
corregir 2 | preguntas 2
pasos 1 | distanciando 1
Pregunta 2 Frecuencia | velocidad 1
direccionalidad 1 | terapia 1
sensores 3| siempre 1

De lamisma forma, se realizé una eleccién de las palabras mas frecuentes en las respuestas
de los pacientes (Tabla 4.9).

Tabla 4.9. Palabras caracteristicas en las respuestas de la encuesta 2.

Pregunta 1
Vocabulario Seleccionado Frecue
ncia
ayuda 8
postura 4
motivador 6
confiable 9
Pregunta 2
Vocabulario Seleccionado Frecue
ncia
sensores 3
Distanciar el tiempo de las 6
preguntas
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Los resultados cualitativos expuestos en las anteriores tablas, se ilustran en la figura 4.12.

Pregunta 1 Pregunta 2

Frecuencia

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

. ) m sensores W Distanciar el tiempo de las preguntas
mayuda mpostura mmotivador ® confiable

Figura 4.12: Resultados cualitativos, encuesta de percepcién a pacientes, palabras con
mayor frecuencia en las respuestas.
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Capitulo 5

DISCUSIONES
Teniendo en cuenta los resultados determinados en el anterior capitulo, se procedera a realizar
el analisis de cada uno de los valores determinados, los cuéles seran de gran importancia para
determinar el impacto que genero el proyecto.

5.1.Encuesta de Percepcion

Como se muestra en el capitulo anterior para tener confiabilidad de la encuesta y de tal forma
de los resultados obtenidos de la misma, se determiné el alpha de Cronbanch, el cual dio un
valor de 0,87 aproximadamente, valor que se encuentra dentro del rango de aceptacion y se
acerca a 1, es decir que tiene una fiabilidad muy buena.

Sabiendo que la encuesta aplicada tiene un nivel alto de confiabilidad, se puede analizar los
resultados obtenidos de esta. Estos resultados estan divididos en cuantitativos y cualitativos,
se analizara primero la parte cuantitativa. En los resultados cuantitativos se observa la figura
4.1 del porcentaje de percepcién de la poblacion frente a las diferentes categorias a evaluar
en la encuesta, la categoria con mayor aceptacion es la percepcion social, seguida del factor
psicologico. Esto quiere decir que la gente en realidad se ve mayormente motivada por la
interaccion que puede haber durante la terapia al usar el robot, como lo nombra las preguntas
contenidas en esta categoria.

Por otro lado, la categoria que tuvo una menor aceptacion por parte de la poblacién
encuestada fue la categoria de condiciones facilitadoras. Esto es debido a que la mayor parte
de la poblacién considera que puede ser dificil controlar el robot y que no se puede usar sin
ayuda de alguien gue tenga conocimiento en su uso. En cuanto al analisis de los resultados
estadisticos, se puede observar en las tablas 4.2 y 4.3 que los valores Z y P, dieron valores
gue llevaban a la conclusién de un “Rechazo de la Ho”, teniendo en cuenta las hipotesis
planteadas en la primera encuesta con la muestra no parameétrica, el rechazo de Ho es
correspondiente a la aceptacion de H1, es decir la robética de asistencia social es aceptada
por mas del 60% de la poblacion encuestada para la implementacion en rehabilitacién fisica
de marcha asistida por Lokomat.

En el caso de los resultados obtenidos a partir de la muestra paramétrica, es decir la
comparacion entre dos grupos, en la figura 4.2 se observa que las opiniones son muy
similares, sin embargo, existen diferencias, que podrian ser las esperadas. Los pacientes
tienen una mayor perspectiva positiva en cuanto a las categorias de nivel de recreaciéon
percepcion social y factor psicoldgico, por otro lado los clinicos tienen una perspectiva positiva
mayor en las secciones de la percepcion social y la expectativa de desempefio, lo cual es algo
interesante, debido a que como se dijo anteriormente, es algo esperado, que los pacientes se
interesen mas por la parte de la interaccion y de cémo el robot podria ayudarlos dentro de
las terapias de rehabilitacion y que los clinicos le vean un mayor interés en “; Coémo el robot
me ayudaria a mejorar las terapias de rehabilitacion? Y esto, ; Como ayuda al paciente?”, en
otras palabras, en el apoyo que brindaria el robot para realizar un mejor trabajo.

El analisis anterior va fundamentado mas a profundidad con el analisis estadistico obtenido
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de los resultados de las pruebas de hip6tesis mediante Mann Whitney-Wilcoxon en las
cuales, de acuerdo a la tabla 4.4, las secciones 1,2,4,6 no rechazan la hipétesis nula es decir
no hay diferencias significativas entre los dos grupos referente a esas categorias, no
obstante las secciones 3 y 5 obtuvieron un p-valor menor al valor de significancia, con lo
cual la hipétesis alterna es aceptada, es decir existen diferencias significativas entre los dos
grupos en las secciones 3 y 5, lo cual tiene sentido segun lo analizado en la figura 4.2.

Conrespecto a los resultados cualitativos de las tablas 4.5 y 4.6 de la encuesta
de percepcidn, se puede llegar a una respuesta comun entre la mayoria de los encuestados.
En la pregunta 1 las palabras con mayor frecuencia fueron “curiosidad” y “alegria”, con lo
cual se establece que el robot le inspira a la mayoria de la poblacion curiosidad y alegria.

De igual forma, para la pregunta 2 la palabra con mayor frecuencia fue maquina, es decir
que el 52% de la poblaciéon encuestada percibe al robot como una maquina, sin embargo, el
porcentaje de personas que perciben al robot como compafiero es del 48%, valor que es alto
y no tiene una diferencia significativa en cuanto a la otra respuesta, como se ilustro en el grafico
de la figura 4.3.Para la pregunta 3, se realizé la union de varias palabras, es decir se formé un
segmento para que la respuesta fuera mejor comprendida, el segmento con mayor frecuencia
a lo largo de las respuestas dadas es el “Reconocimiento de voz”, segun la respuesta de la
mayoria de personas, para que haya una interaccion mas cercana del robot con la persona,
este, debe ser capaz de reconocer lo que el paciente o el terapeuta le dice. Sin embargo, las
otras opciones no estan tan alejadas del valor de frecuencia del segmento descrito (figura
4.3), estas opciones involucran el reconocimiento facial, la respuesta por nombre y el saludo,
opciones que van enmarcadas dentro del reconocimiento de voz, ya que, si hay
reconocimiento de voz, hay un saludo y por ende una respuesta por el nombre de la persona
a la que se le ha reconocido la voz.

Por Utimo, para la pregunta 4, la cual aborda los cambios que harian al robot, con una
frecuencia de 32 dentro de las respuestas, los encuestados no creen necesario un cambio en
el robot, seguido de involucrar animaciones y aumentar la estatura y el cambio de color ffig.
4.3).

5.2 Estudio a largo plazo de la implementacion de un RAS en rehabilitacion de marcha
asistida por Lokomat

En relacion con los resultados obtenidos a partir del estudio a largo plazo de la implementacion
del RAS en rehabilitacion de marcha asistida por Lokomat, se observan las figuras 4.4 -4.9,las
cuales muestran los resultados de mayor significancia en el estudio. La figura 4.4 muestra el
porcentaje del tiempo de mala postura cervical en el eje sagital del paciente 1 perteneciente
al grupo control, se observa que en las primeras seis sesiones el porcentaje del tiempo de
mala postura va aumentando, llegando a un valor pico del 30% de mala postura en el eje
medido, por otro lado al implementar el robot en las sesiones de la 8 a la 14, se observa una
disminucién inmediata con respecto al porcentaje del tiempo de mala postura que tenia el
paciente al no implementar robot en las sesiones. Este comportamiento es similar con 3 de
los 4 pacientes del grupo control. La figura 4.5 muestra el porcentaje del tiempo de mala
postura cervical en el eje sagital del paciente 4 perteneciente al grupo control, en esta grafica
se observa un comportamiento contrario al descrito anteriormente con 3 de los pacientes del
grupo control, es decir hubo un aumento en el tiempo de mala postura al implementar robot
en las sesiones, esto a la actividad de fuerza propuesta por el fisioterapeuta a lo largo de
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dichas sesiones que para cumplirla el paciente al haber lesibn medular utiliza como
mecanismo de compensacion de fuerza el movimiento del térax y de la cabeza [73].

Por otro lado, el grupo intervencion tuvo una postura adecuada en las primeras seis sesiones,
las cuales fueron intervenidas por el robot, y posteriormente hubo un incremento en el
porcentaje del tiempo de mala postura al no ser intervenidos por el robot, como se observa en
la figura 4.6.

Analizando los resultados obtenidos de las posturas para cada paciente a lo largo del estudio
mediante pruebas de hipotesis, se obtuvieron los valores de la tabla 4.7, los cuales muestran
gue en la postura cervical y toracica se rechaza la hip6tesis nula, es decir se acepta la
hip6tesis alternativa la cual sefiala que existen diferencias significativas entre la postura al ser
intervenida por el robot en los dos grupos, los valores se pueden corroborar graficamente a
través de la figura 4.8. Con todo esto, se puede decir que el robot asisti6 asertivamente la
postura del paciente a lo largo del estudio a largo plazo.

5.3 Percepcion de los pacientes frente a la implementacion del RAS

Una vez los pacientes terminaron de realizar el estudio, se les aplicé una encuesta de
percepcion, la cual tiene como finalidad conocer que tanta aceptacion tuvo el robot durante
las terapias. Para analizar esto, es necesario, primeramente, evaluar la fiabilidad de la
encuesta, la cual tuvo un valor de 0,64, lo cual sobre pasa el limite de aceptacién que es 0.6,
sin embargo, la encuesta podria mejorar, para estudios futuros. Teniendo el valor de la
fiabilidad, otro punto para analizar son los resultados cuantitativos, los cuales a partir de la
figura 4.10 se puede decir que hubo una gran aceptacion por parte de los pacientes
involucrados en el estudio, para 6 de las 7 categorias propuestas en el cuestionario. Se
observa que la categoria con menor aceptacion fue la presencia social, debido a que esta
se enfoca a comparar al robot con un humano, algo que para la mayoria de personas no es
aceptable ni légico. [74]

Ahora bien, para la parte cualitativa de la encuesta, obtuvieron los resultados de frecuencia
de palabras (tablas 4.8 y 4.19), a partir de la respuesta dada a la pregunta “; Recomendaria
usted, el uso del robot a otros pacientes que ingresen a terapias de rehabilitacion de marcha
asistida por Lokomat?”, la palabra con mayor frecuencia fue “confiable”, seguida de la palabra
“ayuda”, es decir los pacientes recomiendan al robot porque es confiable y preciso, el
porcentaje de error es bajo, con lo cual los pacientes se sienten mas seguros de su terapia
asistida por el robot y por el personal de salud. Asi mismo, se obtuvo la respuesta a la segunda
pregunta, el segmento con mayor frecuencia en las respuestas fue un sinébnimo de lo siguiente
“Distanciar el tiempo de las preguntas”, debido a que los pacientes consideran, que el robot
tiene un tiempo muy corto de espera entre una pregunta enfocada a la escala de Borg y otra,
lo cual es un factor que se podria cambiar. Lo anterior se puede ver ilustrado en el gréafico de
la figura 4.11, la palabra “confiable” de la pregunta 1, es representada por el 35%, seguida de
la palabra “ayuda” con un 25%, y en cuanto a la pregunta 2 con un valor significativo del 65%,
lo que se recomienda mejorar en la terapia asistida con el robot es aumentar el tiempo entre
repeticiones del cuestionamiento de la escala de Borg.
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Capitulo 6

CONCLUSIONES

La discapacidad fisica, ha ido incrementando en los ultimos afios, lo cual genera que haya un
namero mayor de personas que necesiten de servicios de salud, como rehabilitacion fisica y
cognitiva. Debido al incremento de estas discapacidades, se ha empezado a implementar
robdtica de asistencia social en las areas de salud, esto con el fin de apoyar las actividades
del fisioterapeuta y brindar al paciente una recuperacién con una confiabilidad mayor es decir
con un nivel de éxito mayor.

Con el propésito de evaluar el impacto que tiene la implementacion del robot social de
asistencia en las terapias de rehabilitacién de marcha, con la ayuda de diferentes dispositivos
que mediran diferentes variables fisiolégicas y cognitivas con el fin de monitorear la actividad
realizada por el paciente y posteriormente realizar correcciones que apoyen al psicoterapeuta
en su rol, reduciendo el nimero de tareas y ofreciendo una atencién mas completa al paciente.

En este orden de ideas, se desarroll6 el estudio a largo plazo de la interfaz propuesta en el
ambiente clinico llevada a cabo en el centro de rehabilitacién Mobility Group con el objetivo
de: implementar la interfaz desarrollada, y procesar los datos obtenidos de cada una de las
variables, para asi observar el impacto que tiene el robot a lo largo del estudio.

De esta manera, se comenz0 el estudio a largo plazo, el cual finalizé con 6 pacientes. Al
analizar los eventos posturales con y sin asistencia del robot se observaron diferencias
significativas al implementar el robot en cuanto a la variable postural, es decir el porcentaje
del tiempo de mala postura disminuyo en el 66.6% de los pacientes involucrados al
implementar el robot en las sesiones, sin embargo en el 33.3% de los pacientes se observo
un porcentaje del tiempo de mala postura mayor al ser intervenidos por el robot, esto debido
a la patologia del paciente y al mecanismo de compensacion de fuerza que realiza para poder
cumplir con la actividad propuesta por el. Ademas, se pudo conocer la percepcion que tuvieron
cada uno de los pacientes que finalizaron el estudio frente a la implementacion del robot en
sus terapias de rehabilitacion, siendo aceptada por mas del 60% de los pacientes. Estos
resultados fueron de gran importancia para conocer la aceptacion del robot en las terapias por
parte del grupo trabajado.

Al realizar el estudio de percepcion por parte de profesionales en el area de la salud y
pacientes que no ha involucrado en sus terapias RAS, los resultados fueron prometedores,
debido a que la robética de asistencia social fue aceptada por mas del 60% de la poblacion
encuestada, la cual al realizar un analisis dividiendo la muestra total en dos grupos (pacientes
y clinicos), el grupo de clinicos, inclind su aceptaciéon hacia la categoria de expectativa de
desempefio y dimensiones que van enfocadas en el apoyo del robot hacia la profesién. Por
otro lado, los pacientes tuvieron una aceptacion mayor en las dimensiones de recreacion y
percepcion social, enfocados en la interaccion con el robot. Concluyendo que la robética de
asistencia social, satisface las necesidades de la poblacion enfoque en cuanto al apoyo en la
profesién y en las terapias de rehabilitacion fisica.

Como conclusion general, la robética de asistencia social permite un apoyo confiable en la
profesién, debido al sistema de sensores que se pueden incluir en la interfaz, ademas de ser
una herramienta de interaccién y motivacion en la terapia de rehabilitacién .
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Capitulo 7

RECOMENDACIONES Y TRABAJOS FUTUROS

Recomendaciones

A lo largo del tiempo en el que se desarroll6 el proyecto, y teniendo en cuenta los resultados
obtenidos a partir de las encuestas de percepcion, para que los resultados tengan un mayor
impacto, es recomendable que los pacientes involucrados en el estudio tengan un plan de
trabajo similar entre si, de manera que las actividades propuestas por el fisioterapeuta a lo
largo de las sesiones, no afecten el estudio realizado. Teniendo en cuenta las respuestas
obtenidas a partir de las encuestas de percepcion, es recomendable que el robot pueda tener
un reconocimiento de voz para asi personalizar las terapias de rehabilitacion a cada paciente
y de esta manera aumentar mas la interaccion del robot con el paciente. Como recomendacion
adicional, seria interesante la implementacion de diferentes sensores que puedan medir la
activacion muscular que tienen los pacientes a lo largo de las sesiones.

Trabajos futuros

De acuerdo a lo anterior se propone como trabajo futuro, la implementacién de un robot de
asistencia social en rehabilitacion pediatrica de marcha asistida por Lokomat, para determinar
la percepcion frente a la RAS en pacientes pediatricos. Ademas de involucrar sensores de
electromiografia a parte de los sensores involucrados en el presente estudio, para realizar
mediciones a nivel muscular, teniendo en cuenta la activaciébn muscular que surge durante la
terapia de rehabilitacion de marcha asistida por Lokomat y de esta manera estudiar el efecto
gue tiene a largo plazo el implementar tecnologia de asistencia como Lokomat en
rehabilitacién de marcha a nivel muscular , valores que seran realimentados por medio del
RAS en cada una de las sesiones y que son de gran importancia tanto para el paciente como
para el fisioterapeuta debido a que son variables que no pueden ser medidas sin un dispositivo
electrénico y que dan bastante informacion para que el fisioterapeuta tenga en cuenta y pueda
definir objetivos de terapia mas confiables de manera que la terapia sea Optima.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos.

Manifiesto mi intencién de participar de manera voluntaria en este estudio de investigacion.

Fecha:

Firma del Participante

Testigo

Esta parte debe ser completada por el investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propoésitos
de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible. Acepto que he leido
y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y
me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Fecha:

Firma del Investigador (o su representante)
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CESION DERECHOS DE IMAGEN PARA MAYORES DE EDAD

Yo, mayor de edad identificado con la
cédula de ciudadania No. de en
pleno uso de mis facultades mentales autorizo a

para que use mi:

Nombre
Imagen
Declaraciones Testimoniales
Retrato Fotogréafico
Fotografias
Frases

Otro. ¢Cual?

N O

Con el fin de realizar actividades publicitarias, académicas o de investigacion por parte de
, podran ser emitidas, reproducidas y
publicadas tanto en medios impresos como electronicos.

Manifiesto que esta autorizacién la otorgo de caracter gratuito, por lo que entiendo que no
recibiré ningun tipo de compensacion, bonificacién o pago de ninguna naturaleza.
Reconozco ademas que no existe ninguna expectativa sobre los eventuales efectos
econdémicos de la divulgacion, o sobre el tipo de actividad que pueda realizarse sobre las
imagenes tomadas.

Fecha:

Actividad:

Nombre:

Firma:
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ANEXO 2

Escuela Colombiana de Ingenieria Julio Garavito Mobility Group — Centro de

rehabilitacion

Proyecto de investigaciéon: Protocolo 1: Estudio de la percepcion roboética social para

la rehabilitacion de marcha asistida con Lokomat personalizada.

Fecha: Nombre:
CC:

Edad:

Género: M__F

Nivel educativo: Primaria_Bachiller_Pregrado_Posgrado _

El siguiente cuestionario pretende evaluar cinco conceptos claves de la percepcién roboética

social enfocada a la rehabilitacion de marcha asistida por Lokomat.

Todas las preguntas deben ser contestadas en la hoja de puntuaciones ubicada en cada

numeral, la puntuacion varia de 1 a 5.

1 | Totalmente 2 | En 3 | Neutral 4 | De acuerdo 5 | Totalmente

desacuerdo desacuerdo de acuerdo
Puntuacion

Pregunta 1 2 3 4 5

Considero que fue conveniente utilizar
el robot durante las terapias.

Considero que mi interaccion con el
robot fue comoda.

Me gustdé que el robot me haya
brindado reconocimientos verbales
cuando realicé un buen trabajo.

Estoy satisfecho con el trabajo que
realizo el robot.

Considero que el robot se adapta a
mis necesidades.

Considero que la interaccion con el
robot fue beneficiosa para mi
recuperacion.

Considero que el trabajo del robot fue
importante para el desarrollo de las
terapias.

Pienso que el uso del robot me ayudo
a comprometerme a realizar un buen
trabajo.




9 Me senti seguro al momento de
realizar la terapia con el robot.

10 Considero que fue sencillo brindarle
informacioén al robot.

11 Considero que el robot es facil de usar.

12 Considero que el uso del robot no
afecto el tiempo de desarrollo de las
sesiones de terapia.

13 Considero que las instrucciones del
robot fueron claras.

14 El robot me generé confianza.

15 Realicé las instrucciones que me dijo
el robot porque confié en él

16 Me gusto utilizar el robot durante las
terapias.

17 Me generd confianza que un robot
guiara mi terapia.

18 Considero que el robot es un
agradable comparfiero de
conversacion.

19 Considero que es agradable
interactuar con el robot.

20 Siento que el robot me entiende.

21 Considero que el robot es agradable.

22 Cuando interactuo con el robot siento
gue estoy hablando con una persona.

23 Puedo imaginar que el robot sea una
criatura viviente.

24 A veces sentia como si el robot
realmente me estuviera mirando.

25 Normalmente pienso que el robot no
es una persona real.

26 A veces parece como si el robot
tuviera sentimientos.

Preguntas Abiertas:

1 ¢, Recomendaria usted el uso del robot a otros pacientes que ingresen al programa de
rehabilitacién de marcha asistida por Lokomat? Sl NO_ ¢ Por qué?
2. Segun su experiencia, ¢, Como podriamos mejorar la terapia asistida por el robot?



ANEXO 3
EVALUACION ROBOTICA SOCIAL

El siguiente cuestionario pretende evaluar a partir de seis conceptos la percepcion de la
robdtica social enfocada en rehabilitacion neurolégica. Este cuestionario esta orientado a
terapeutas, fisiatras y pacientes que no hayan sido asistidos o apoyados por un robot social
durante los procesos de rehabilitacion.

Previamente a la realizacion de la encuesta, los participantes que respondan este
cuestionario deben ver el video que se encuentra adjunto, esto con el objetivo de conocer
preliminarmente el funcionamiento del robot durante la terapia.

Si el encuestado es menor de 18 afos, serd el padre/madre o tutor legal quien llene
completamente el cuestionario.

Asi mismo es de suma importancia leer la siguiente introduccién con el fin que todos los
encuestados posean la misma informacion acerca del robot, su funcionamiento y el
proposito de este tipo de terapia.

INTRODUCCION.

La rehabilitacién neurol6gica es un proceso activo y dindmico en el cual se ayuda a la
persona a adquirir conocimiento y habilidades con el fin de maximizar su funcionalidad fisica
y mental. Esta estrategia tiene como propdsito evaluar, controlar y supervisar el progreso
del paciente usando herramientas como la actividad fisica, la psicologia, educacion entre
otros, logrando un enfoque integral. En el ambito de la rehabilitacion neurolégica,
actualmente se estan desarrollando nuevas tecnologias que pueden aportar positivamente
a las terapias, entre las que se encuentra la robdtica de asistencia social (RAS).

El uso de robots en rehabilitacion ha mostrado que puede influenciar influir positivamente
en la motivacion, el acompafiamiento y el entrenamiento de los pacientes durante los
procedimientos terapéuticos, por esta razon este proyecto esta orientado a la evaluacion
de rutinas convencionales de rehabilitacion neurolégica por medio de la integracién de un
agente robdtico.

El sistema robdtico cuenta con sensores que proporcionan los valores de las variables
utilizadas por los terapeutas en la medicidén del progreso de los pacientes, tales como:

e Parametros cardiopulmonares: frecuencia cardiaca durante el ejercicio.

e Parametros espaciotemporales de la marcha: cadencia, longitud de paso,
velocidad.

e Parametros subjetivos de la intensidad de la actividad fisico: Escala de
Borg(BS)

e Parametros espaciotemporales de la marcha
e Parametros posturales: Postura espinal (toracica y cervical).

El presente cuestionario trata sobre la percepcion a priori de la presencia y la interaccion
con un robot durante terapias de rehabilitacion, mediante la evaluacion del siguiente
cuestionario, el cual pretende evaluar cinco conceptos claves de la percepcion de la robética
social enfocada a la rehabilitacion cardiaca. Todas las preguntas deben ser contestadas en
la hoja de puntuaciones ubicada en cada numeral, indicando si estd de acuerdo o no con la
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afirmacion presentada mediante una puntuacion de 1 a 5, donde:

1: Totalmente desacuerdo
2: En desacuerdo
3: Neutral
4: De acuerdo
5: Totalmente de acuerdo
1.Fecha:
2. Género:
3.Edad:
4.¢ Es usted acudiente de un menor de 18 afios?
Si__ No___
5.Nivel educativo
Primaria__Educacién secundaria___Universitario____Formacion profesional ___ Ninguno
6.Por favor seleccione una opcién de acuerdo a su profesion

Terapeuta__ Fisioterapeuta__Medico rehabilitador__ Otras profesiones de la
medicina__ Otras profesiones___

Puntuacioén ‘

- Factor Psicolégico

1 Tengo miedo de dafar el robot

2 El robot genera confianza

3 Es comodo realizar la sesién mientras
el robot trabaja

Utilizar el robot genera estrés

5 Es incobmodo que el robot exprese
emaociones

6 El robot aumenta la concentracion en
la terapia

7 Causa paranoia que el robot hable.

8 Me siento mas seguro con el robot.

- Percepcién social

9 Es mas interesante el proceso de
rehabilitacion con el robot

10 | Es agradable interactuar con el robot

11 | Es adecuado que el robot utilice
informacién personal

12 | Utilizar el robot produce satisfaccion

13 | Las instrucciones que da el robot son




de alta relevancia

Nivel de recreacion

14 | Laterapia con el robot se disfruta mas

15 | La terapia se vuelve aburrida con el
robot

16 | Segquir las instrucciones del robot es
divertido

17 | La compaiiia del robot hace la terapia
mas amena

- Expectativa de esfuerzo

18 | Segquir las instrucciones del robot es
dificil

19 | La terapia mejora con el robot

20 | Se puede utilizar el robot sin ayuda

21 | Usar el robot es facil

22 | Se aprende rapidamente a usar el
robot

- Expectativa de desempefio

23 | El robot es (til en el proceso de
rehabilitacion

24 | El robot ayuda a mejorar la fatiga

25 | El robot hace mas rapida la terapia

26 | La presencia del robot es motivadora

27 | La presencia del robot hace que sea
mas constante la

28 | A medida que se usa el robot se
vuelve cotidiano

29 | Es conveniente usar el robot

30 | El robot motiva a corregir los errores
cometidos en la

31 | El robot causa que la sesién de
rehabilitacion se demore mas

- Condiciones facilitadoras

32 | Considera que debe tener un
entrenamiento previo

33 | Considera que el robot puede ser
dificil de controlar

34 | Considera que el robot se puede
adaptar a cualquier

35 | Considera que el robot puede ayudar
a diferentes pacientes con distintas
patologias

36 | Le gustaria que el robot redujera las

tareas que realiza en




Preguntas abiertas:

1. ¢ Qué le inspira el robot?

2. ¢ Como percibe al robot?

3. ¢Qué tipo de interacciones o gestos deberia tener un robot para una interaccion mas
cercana?

4. ¢ Qué cambios fisicos le haria al robot?



