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RESUMEN

En este documento se presenta una propuesta de apoyo a la rehabilitacion de
nifios con lesioén del miembro superior, basada en el desarrollo de un ambiente
lidico de asistencia tecnoldgica, cuyo objetivo es aportar al aumento de la
motivacion, beneficio y avance de las terapias del paciente. Las lesiones de
miembro superior ocasionan un profundo impacto en la calidad de vida del
paciente, y las terapias tradicionales generan estrés emocional; asi como traumas
psicoldgicos asociados al uso de dispositivos como prétesis y sillas de ruedas,
ocasionando desmotivacion por las terapias.

La propuesta busca integrar a las terapias tradicionales el ambiente robético
lddico denominado SpinBOT, compuesto por: La plataforma robética SPINBOT
(vehiculo semi-auténomo), un guante didictico, un médulo de control y una
herramienta de visualizacion. El guante se instrument6 con un acelerémetro, que
se adapté en el miembro lesionado con el fin de medir los dngulos activos de
movilidad articular tales como: Flexion y extensiéon de mufieca; asi como
pronacién y supinacién de antebrazo. Se seleccionaron 4 sujetos de estudio,
divididos en dos grupos. El primer grupo fue el grupo objetivo (12 afios — 1
paciente con parélisis cerebral espdstica, 17 afios — 1 paciente con hemiparesia),
y el segundo grupo fue el grupo de control, también con lesién del miembro
superior. La intervencidon de la terapia consisti en el desarrollo de 3 tareas,
durante 4 semanas y 2 sesiones por semana. Segun la escala de valoracién de
objetivos utilizada (GAS del inglés: “Goal Attainment scale”) en la cuarta
semana se obtuvo un puntaje para el sujeto P1 de 62.7 y para el sujeto P2 de
55.8, donde se observo el progreso del uso operativo del robot, lo que ayudé en
la motivaciéon por asistir a las terapias; ademds de generar habilidades
adyacentes, tal como un mayor uso del miembro lesionado en la vida diaria y
diferenciar entre izquierda y derecha. También con el fin de evaluar la usabilidad
del sistema desarrollado, se utilizé la Escala de Evaluacion de la Usabilidad (del
inglés SUS: “System Usability Scale”), mostrando una excelente usabilidad del
sistema con puntajes de 95, 80 y 100 para el ambiente robético lddico de 3
usuarios entrevistados, ofreciendo a los usuarios satisfaccion, eficiencia y
eficacia. Los pacientes que participaron, pertenecen a la poblacion pedidtrica de
la Asociacion ABRAZAR, ubicada en Calarcd, departamento del Quindio.

Los resultados obtenidos son muy importantes, porque muestran como la
implementacién de robdtica lidica ofrece la posibilidad de aumentar la eficacia
de la rehabilitacion tradicional y utilizarse en una variedad de entornos como
centros de rehabilitacién y viviendas; mediante la explotacion de las
potencialidades de las terapias asistidas por robots.
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ABSTRACT

This paper presents a proposal for supporting the rehabilitation of
children with upper limb injury, based on the development of a
playful environment of technological assistance, whose objective
is to increase the motivation, benefit and progress of the therapies
of the patient. Upper limb injuries cause a profound impact on the
patient's quality of life, and traditional therapies generate emotional
stress; As well as psychological trauma associated with the use of
devices such as prostheses and wheelchairs.

The proposal seeks to integrate into the traditional therapies, the
playful robotic environment called SpinBOT, composed by: A
didactic glove, a control module, a robotic platform and a
visualization tool. The glove was instrumented with an
accelerometer, which was adapted in the injured limb in order to
measure the active angles of joint mobility such as: Flexion and
wrist extension; As well as, forearm pronation and supination. Four
study subjects were selected, divided into two groups. The first
group was the target group (12 years - 1 patient with spastic
cerebral palsy, 17 years - 1 patient with hemiparesis), and the
second group was the control group, with similar characteristics.
The intervention of the therapy consisted in the development of 3
tasks, during 4 weeks and 2 sessions per week. According to the
Goal Attainment Scale (GAS) in the fourth week, a score was
obtained for the subject P1 of 62.7 and for the subject P2 of 55.8,
we observed the progress of the robot's operational use, which
helped in the motivation to attend the therapies; in addition to
generating adjacent skills, such as increased use of the injured limb
in daily life and differentiating between left and right. Also, in
order to evaluate the usability of the developed system, the
Usability Scale (SUS) was used, showing an excellent usability of
the system with scores of 95, 80 and 100 for the playful Robotic
environment of 3 users interviewed, offering users satisfaction,
efficiency and effectiveness. The patients who took part, belong to
the pediatric population of the Association ABRAZAR, located in
Calarc4, department of Quindio.

The results obtained are very important because they show how the
implementation of playful robotics offers the possibility of
increasing the effectiveness of traditional rehabilitation and used in
a variety of environments such as rehabilitation centers and homes;
by exploiting the potential of robots assisted therapies.
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Introduccion

La robdtica es un campo de la ingenieria que tiene un gran desarrollo y se ha aplicado en
gran diversidad de escenarios y campos de acciéon humanos, tal como ha venido ocurriendo
en el campo de la rehabilitacion [1][[2][3]. Fundamentalmente, con el fin de mejorar de
manera significativa la calidad de vida de pacientes y asistir importantes tareas como:
Intervenciones quirtdrgicas [4][5] de todo tipo, lo que incluye la microcirugia [6],
rehabilitacién del accidente cerebro vascular [7][8] y cognitiva [9], rehabilitacién motora
[10] de pacientes que han sufrido accidentes de miembros superiores [11[[12], asistencia
robdtica para diferentes tareas [13], adecuacién de ambientes inteligentes para viviendas de
personas con discapacidad [14] o para adultos mayores [15]. Las capacidades que presentan
los robots en la actualidad, se han estado perfeccionando para hacer mds versatiles los
procesos de manufactura de la industria. Es precisamente en este campo donde se utiliza con
mayor frecuencia la robdtica, para asistir a diferentes operarios en tareas propias de sus
oficios.

Debido a esto, en la actualidad el potencial uso de la robética en la asistencia y rehabilitacion
se ha comenzado a apreciar facilmente. Si bien el crecimiento de la robdtica industrial ha
sido acelerado, no se ha visto reflejado en la actualidad como alternativa de rehabilitacién de
personas con discapacidad en Colombia. Hablar de aplicaciones de rehabilitacién robética,
aun es algo nuevo en nuestro pais.

Actualmente, existen una gran cantidad de sistemas robdticos para la rehabilitacion del
miembro superior, que permiten realizar terapias mediante tareas repetitivas en entornos
controlados, que asociados a software especializado de caricter lidico permiten mantener
una alta motivacién del paciente. Sin embargo, hay pocos desarrollos para poblacién infantil
y aun falta por explorar y documentar de forma sistemdtica este campo. Debido al escaso
numero de aplicaciones para niflos, algunas que han sido desarrolladas para adultos se estan
utilizando también con poblacién infantil; como son: AMADEO® [16][17], PABLO® [18],
DIEGO®, ARMEO® spring [19], el sistema YouGrabber [20] y el sistema pediatrico
interactivo basado en realidad virtual PITS [21] (del inglés: “paediatric interactive therapy
system”). En general, las primeras aplicaciones en nifios tenian el propdsito de estudiar sélo
la interaccidn con terapias asistidas por robots [22][23], con el fin de observar la aceptacion


http://www.tyromotion.com/produkte/amadeo.html
http://www.tyromotion.com/produkte/amadeo.html

por parte del paciente y el terapeuta, pero dejando de lado aspectos como: Criterios de
inclusién, aumento del componente interdisciplinar, delimitacién del problema,
realimentacion de resultados y terapias lidicas. No obstante, estas primeras investigaciones
contribuyeron al avance del campo de la rehabilitacion robética para nifios. Por ejemplo, en
el afio 1988 Cook y colaboradores [24], desarrollaron un sistema que permitié explorar el
ambiente por parte de nifios discapacitados usando un brazo robot. Albert Cook [25], ha sido
uno de los investigadores mds proliferos en este campo con multiples trabajos reportados en
la literatura [26][27], como son: Proyectos orientados a la asistencia en tareas cotidianas
[28][29], el juego [30][31] e interaccién con un robot en el aprendizaje de nifios con
discapacidad fisica severa [32].

Por el contrario, actualmente las investigaciones enfocadas en rehabilitacién del miembro
superior en poblacién pedidtrica, son cada vez mdas completas. Sin embargo, se debe
profundizar con mds investigaciones que puedan determinar si los sistemas pueden producir
mejorias significativas de pacientes, en comparacion con las terapias tradicionales. Por lo
tanto, el objetivo de este proyecto de investigacion fue disefiar un ambiente de robdtica lidica
y de asistencia tecnoldgica para la rehabilitacién de nifios con lesiéon del miembro superior,
como: Pardlisis cerebral espdstica, hemiparesia e hipotonia de miembro superior, que
ademds, permitiera el aumento del beneficio de las terapias, como la motivacion por asistir a
las terapias y el avance del componente de rehabilitacion fisico.

En este trabajo de maestria se presenta el disefio, implementacién y evaluacién de un
ambiente lidico de asistencia tecnoldgica, como una propuesta para la rehabilitacion de nifios
con lesién del miembro superior, agregando a las terapias tradicionales un sistema lddico
denominado SpinBOT, compuesto por un guante didictico, un médulo de control, la
plataforma robdtica SPINBOT (vehiculo semi-auténomo) y una interfaz de software o
herramienta de visualizacidén. Este adelanto tecnolégico permitié verificar el beneficio, la
motivacién y avance de las terapias del paciente. Asi como, producir habilidades adyacentes
que han sido muy importantes debido al poco tiempo que duré la intervencion.



1.1 Importancia y aplicabilidad

Las lesiones de miembro superior ocasionan un profundo impacto en la calidad de vida del
paciente, asociado al uso de dispositivos como prétesis, sillas de ruedas, caminadores y
muletas. Ademds, es bien conocido que, para la recuperacion del paciente pedidtrico debe
permitirsele jugar un papel activo en su proceso de rehabilitaciéon. En nuestro pais, el campo
de investigacion en ingenieria de rehabilitacion y la aplicacién de este tipo de tecnologias en
escenarios clinicos, particularmente en terapia ocupacional es casi nula: Debido a los costos,
accesibilidad a las nuevas tecnologias robéticas, poca sensibilidad frente a la realidad de los
discapacitados en el pais y escasos grupos de investigacion con proyecciones de satisfacer
estas necesidades; asi como, la falta de integracion entre campo académico de ingeniera
electrénica y afines, con el sector de la terapia ocupacional.

Por esta razon, las nuevas tecnologias como la robdtica, se estdn implementando para abordar
este problema; tal como el ambiente robético lddico que se obtuvo como resultado del trabajo
de investigacién. Una ventaja de las interfaces tecnoldgicas para rehabilitacién robdtica
podrd verse como mayor relacién costo-eficacia. La rehabilitacion tradicional aumenta
considerablemente el estrés del nifio por asistir al médico, y muchas veces no aplica a las
necesidades del nifio; asi como ser insuficiente para la rehabilitacién motora intensiva.

El ambiente robdético lidico obtenido en este proyecto, es muy importante debido a que en el
ambito local, hasta donde se conoce, no existen trabajos reportados de este tipo, lo cual
constituyd una excelente oportunidad de contribuir en este campo de la ingenieria. De la
misma forma, permite al paciente la interaccion con dispositivos tecnolégicos de bajo costo,
generando nuevas posibilidades de acceder a ayudas tecnoldgicas para terapias de
rehabilitacién, para personas que no disponen de la capacidad econdémica para usar
dispositivos de prestaciones similares, como por ejemplo: El Armeo®Power [33], que
aunque es un sistema desarrollado y validado para rehabilitaciéon del miembro superior (por
supuesto con caracteristicas superiores), excede exorbitantemente el precio de construccion,
frente a la herramienta SpinBOT (ARMEO®Power, Costo aproximado 250 k€, EUR). [34]

La investigacion presentada en este documento, podria ser utilizada para abrir nuevas vias
terapéuticas, a través de implementar interfaces tecnoldgicas para el tratamiento terapéutico
en nifios, que ayuden al beneficio de las terapias, como son: La motivacion por asistir a las
terapias y el avance del componente de rehabilitacion fisico. También, esta aplicacion de la
rehabilitacion robdtica innovadora puede involucrar al nifio, y lo hace parte de la terapia;
ademds permite la creacion de personajes artificiales, de esta manera los nifios logran tener
un “compaiero” o “interlocutor’” mucho més accesible. Asimismo, este ambiente de robética
ludica disefiado se podria utilizar en una variedad de entornos como escuelas, hospitales y
viviendas; con la posibilidad de aumentar la eficacia de la rehabilitacion tradicional, mediante
la explotacion de las potencialidades de las terapias asistidas por robots.



1.2 Objetivos de la tesis

1.1.1 Objetivo general

Disefiar e implementar un ambiente de robdtica lidica y de asistencia tecnoldgica para la
rehabilitacién de nifios con lesién del miembro superior.

1.1.2 Objetivos especificos

e Realizar la revision bibliografica mediante el estudio del estado del arte de los
sistemas para rehabilitacion del miembro superior en poblacién pedidtrica.

e Disefiar e implementar un guante didactico en interaccién con una plataforma
robdtica, que permita medir rangos activos de movilidad articular del miembro
superior, especificamente de muifieca y antebrazo, en un paciente con lesiéon del
miembro superior.

e Desarrollar un protocolo de terapia en un ambiente lidico que permita su posterior
evaluacién por parte de un terapeuta ocupacional.

e Evaluar la usabilidad del sistema implementado mediante evaluacién por objetivos
GAS (del inglés: “Goal Attainment Scaling”).

e Analizar, documentar y difundir los resultados obtenidos sobre el disefio, la
implementacion y el uso del ambiente robético lidico propuesto como medio para
realizar terapias e intervenciones a nifios con discapacidad del miembro superior.

1.3 Estructura del documento

El presente informe se encuentra distribuido por titulos de la siguiente manera. En el segundo
titulo “Aplicacion de tecnologias de rehabilitacion robética en nifios con lesion del miembro
superior”, se abordan aspectos conceptuales y propios de la ingenieria de rehabilitacidn,
importantes en el desarrollo de este trabajo; estos aspectos son: Estado del arte de la aplicacion
de tecnologias de rehabilitacion, rehabilitacién del miembro superior y ambientes robdticos
lidicos. En el tercer titulo se encuentra el “Ambiente robético lidico SpinBOT”, en el cual se
hace una descripcidon formal del problema y de la plataforma de experimentacidn, la cual se
desarroll6 en la ejecucion de este trabajo. En el cuarto titulo, se tiene el “Desarrollo de las
terapias con el ambiente SpinBOT: Pruebas y resultados” donde se especifican las pruebas
hechas, los pardmetros de evaluacion, resultados y discusién. En el titulo quinto, se encuentran
las “Conclusiones” obtenidas de la realizacién del presente trabajo junto con las proyecciones.
Finalmente, el lector encontrara el soporte bibliografico que se logré recopilar en el desarrollo
del presente trabajo de investigacion y los anexos.



Aplicacion de tecnologias de
rehabilitacion robotica en
pacientes de pediatria con lesion
del miembro superior

A continuacion, se describen aspectos conceptuales y propios de la ingenieria, requeridos en
el desarrollo del presente trabajo. Aunque hay una gran cantidad de sistemas robéticos para
la rehabilitacion del miembro superior, hay pocos desarrollos para poblacién infantil, y atn
falta por explorar y documentar de forma sistemdtica este campo. Debido a esto, el estado
del arte presentado en este proyecto de investigacion, fue una revision sistemdtica de
literatura, siguiendo la metodologia indicada en las guias PRISMA (Del inglés: “Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement”) [35].
Esta revision sistemadtica fue muy importante porque, mediante la sintesis observacional y
retrospectiva de multiples investigaciones, se brindd informacién que permiti6 actualizar los
conocimientos que se tenian en el campo de la rehabilitacién robética de pacientes
pedidtricos, y fue un punto de partida para realizar el disefio preliminar y conceptual del
sistema desarrollado. La metodologia usada para la revisién sistemdtica se describe a
continuacion.

2.1 Metodologia de la revision sistematica

2.1.1 Métodos y criterios de Busqueda

Se buscaron articulos publicados hasta el mes de diciembre de 2016 utilizando los motores
de busqueda de las bases de datos SCIENCE DIRECT, SCOPUS, EBSCO, SPRINGER



LINK, RESEARCH GATE, IEEE Xplore, TAYLOR & FRANCIS. Las palabras claves
utilizadas para la busqueda electronica fueron “Rehabilitation therapies for children”, “Upper
limb rehabilitation therapies”, “Children rehabilitation robotics” y “Rehabilitation robotics”.
La buisqueda realizada, se limit6 a estudios con nifios que sufrieran de lesiéon del miembro
superior. También, se tuvieron en cuenta estudios que incluyeran la evaluacién de
dispositivos de comunicacion aumentada, la interaccion y el aprendizaje con robots para el
desarrollo cognitivo.

2.1.2 Criterios de elegibilidad de los estudios

Se hizo una revision del estado presente de este campo de investigacion que ha sido reportado
en la literatura, principalmente tratindose de una revisioén de publicaciones de los tltimos 30
afios. Se revisaron articulos en inglés o espafiol, que correspondieran a estudios pedidtricos
culminados o algunos que atn se encuentran en fase de desarrollo. Debido a que no se conoce
aun una revision bibliografica para rehabilitacion robdética infantil del miembro superior,
algunos articulos de revisiones de rehabilitacion robdtica sirvieron de referencia.
Principalmente, se trat6 de enfocar a nifios hasta los 14 afios; sin embargo, debido a la gran
dificultad de encontrar investigaciones hechas y reportadas en la literatura enfocadas a
poblacion infantil, se debid revisar estudios que incluian jovenes de edades hasta los 19 afios,
y extraer la informacion util. Ademas, se verifico que estos estudios incluyeran informacion
metodoldgica sobre los criterios de inclusion (edad, diagnostico, habilidades, nivel de
desarrollo motor y cognitivo), protocolo de terapia, duracion de la terapia, escalas funcionales
de evaluacion y métodos de anélisis de la informacion.

2.1.3 Resultados

Ciento veinte estudios cumplieron con los criterios de busqueda, de los cuales fueron
excluidos 70 por ser claramente irrelevantes o no cumplir con al menos un criterio de
elegibilidad. También se descartan 15 por no estar disponibles los criterios de inclusion, 10
por no incluir informacién sobre la intervencion (nimero de sesiones y duracion de la
terapia), 10 porque se centraron en la interaccion con el robot con fines pedagdgicos o
ludicos, y aunque se usaba el miembro superior no se le dio importancia, y 3 porque se tratan
exclusivamente del estudio de habilidades para el uso de robots. De esta manera, se logré una
base de datos de 12 documentos en formato PDF, proceso de busqueda que se presenta en el
diagrama de flujo de la Figura 1, que se describio anteriormente.



Busqueda en bases de datos

Articulos encontrados:

Science direct = 70

Scopus = 20

EBSCO =10

Springer LinK =7
Research Gate =5

IEEE Xplore =5

TAYLOR & FRANCIS =3

Articulos excluidos por no ser
120 Articulos revisados —|——fp! relevantes o no cumplir al menos

un criterio de elegibilidad (n=70)
‘ 38 Articulos excluidos
50 Articulos evaluados para pr—| No estan disponible los criterios

elegibilidad de inclusién (n=15).
l - No incluye informacioén sobre

la intervenciéon (n=10).

- Centrado en la interaccion con
el robot con fines pedagoégicos o
ludicos (n=10).

. . - Trata exclusivamente del estudio
12 Articulos seleccionados de habilidades para el uso de

para evaluacion detallada Robots (n=3).
(cumplen criterio de elegibilidad)

Figura 1. Proceso de biisqueda para revision bibliografica

2.2 Estado del arte de la aplicacion de tecnologias de
rehabilitacion robdética en pacientes de pediatria con
lesion del miembro superior

Las aplicaciones estudiadas sobre rehabilitacion robética en nifios se han enfocado en las
siguientes dreas: Aprendizaje de pacientes con discapacidad leve [36] y severa [24][22],
disefio de dispositivos para comunicacion aumentada [37][38], asistencia en actividades
Iidicas como el sistema PLAYBOT [39][31], determinacion de la edad del desarrollo
cognitivo 25 y asistencia robdética en las tareas de la vida cotidiana [40][41][42]. Lo anterior
fue muy importante, porque permiti6 obtener sistemas capaces de ser aceptados por nifios e
integrarlos a las terapias. Debido a esto, y mediante diferentes resultados [27][28] se
demostré que la robética abriria nuevas vias terapéuticas. En la actualidad, la aplicacion de
robots para rehabilitacion del miembro superior en nifios estd dando sus primeros pasos y
promete un avance promisorio en los préximos afos. De esta manera, el robot InMotion2
[54]{43], fue el primer sistema adaptado y utilizado en 12 nifios entre los 5 y los 12 afios de
edad con hemiplejia del miembro superior, causada por pardlisis cerebral. Este fue un brazo
robdtico ubicado en un escritorio junto con una computadora personal, donde el brazo del
paciente se posicionaba en un médulo conectado al mismo brazo. La terapia se aplico 2 veces
por semana, durante 8 semanas, con 60 minutos de duracion por cada sesion. En esta se trato



de motivar a los nifios mediante un reto cognitivo y entretenido, para lograr tareas desafiantes
mediante pricticas motoras y sensoriales, donde el computador le pedia al paciente que
realizard una tarea, como conectar puntos o dibujar las manecillas de un reloj. Como escalas
de evaluacion se utilizaron Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb, Fulg-meyer y
Modified Ashworth Scale. Asimismo, el proyecto concluyé que era posible utilizar
dispositivos y terapias para adultos en nifios que sufren de hemiplejia. También se aplicé en
nifios el sistema pedidtrico Armeo®Spring [44][45]. Este se basé en el sistema T-WREX
usado en adultos con derrame cerebral o lesion de medula espinal [46]. El Armeo®Spring es
todo un concepto de rehabilitacién, compuesto por una Ortesis para el brazo, instrumentada
con un mecanismo con resorte para sostener la mano. El sistema Armeo®Spring pediétrico,
usa un Joystick que sirve de mando en un amplio espacio de trabajo 3D. En la actualidad, se
estd llevando a cabo un estudio por el servicio nacional de instituciones de salud de Estados
Unidos [47], con el propésito de evaluar el estado del paciente con lesion de miembro
superior, antes y después de usar este sistema. Las terapias se hicieron 3 veces por semana,
durante 3 semanas, con 45 minutos de duracién por cada sesion, con 15 nifios entre 7 a 17
aflos. Ademads, la terapia se hizo con el aumento progresivo de la dificultad. Adn no se
reportan resultados en la literatura.

Aparte de las aplicaciones con robots fisicos, se han desarrollado terapias mediante
tecnologias como: Robots virtuales, realidad virtual, realidad aumentada o la combinacién
de plataformas robdticas con las tecnologias en mencion. Cifuentes [48], mediante la
herramienta de programacion grafica LabView, simul6 un carro de férmula uno. La terapia
se desarroll6 con 1 nifia de 11 afios, ella debié conducir el carro 5 veces a través de la pista
con movimientos de su brazo. Como resultado se pudo ver el aumento de la habilidad de la
motricidad fina. Otro sistema robdtico para el entrenamiento del miembro superior es el
NJIT-RAVR [49] (del inglés: “New Jersey Institute of Technology Robot-Assisted Virtual
Rehabilitation System”). Este consistié en un robot Haptic Master de 6 grados de libertad, en
combinacion con un anillo mecanico para sostener la mano. Se probd con 2 nifios con PC,
quienes hicieron varios juegos en entornos de realidad virtual. La terapia se aplico 3 veces
por semana, durante 3 semanas, con 60 minutos de duracion por cada sesion. Los escenarios
se plantearon con el fin de lograr metas especificas de rehabilitacion, tal como mejorar la
velocidad y la precision de los movimientos del hombro y codo; asi como, mejorar los
movimientos de supinacion y pronacion del antebrazo. En general, segin la escala de
valoracion Melbourbe, los pacientes mejoraron su actividad motora.

Asimismo, la empresa Tyromotion ha desarrollado varios dispositivos para el miembro
superior. El primero es AMADEO®, utilizado en pacientes con dificultad para mover los
dedos. Este es un dispositivo mecdnico para rehabilitacidn, el cual permite la terapia pasiva,
asistida o activa de los dedos. Aunque AMADEO® posee una limitacidn, no es adaptable
para nifios menores de 7 afios que tienen una mano pequefa. El segundo es DIEGO®, un
dispositivo para pacientes que necesitan rehabilitacion intensiva, con el fin de recuperar
pardmetros funcionales del miembro superior. DIEGO® fue el primer robot del mundo para
rehabilitacion en usar compensacion inteligente de gravedad o IGC (del inglés: “Intelligent
Gravity Compensation”), esto se hace removiendo el peso del brazo del paciente al mismo



tiempo que permite terapias pasivas, activas o asistidas del miembro superior. El tercer
sistema es PABLO®, y se usa para rehabilitacion del movimiento del hombro. Ademads, los
tres sistemas anteriores estdn combinados con extensos juegos de realidad virtual, que a su
vez son motivantes y desafiantes. Sin embargo, no hay estudios pediatricos reportados en la
literatura, lo que constituye una desventaja de estos sistemas frente a las ventajas de la
rehabilitacion tradicional. En 2009 Wille y colaboradores [20], desarrollaron un sistema de
rehabilitacién con protocolos de terapia, compuesto por un guante instrumentado para hacer
actividades basadas en realidad virtual, denominado: Sistema pedidtrico interactivo de
terapia basado en realidad virtual. Ademds, este sistema es comercializado como
YouGrabber por la compaiia YouRehab [50] (Interactive Rehabilitation Systems). Se hizo
una terapia donde participaron 5 nifios con lesiones del miembro superior congénitas o
lesiones neuroldgicas periféricas. La terapia se aplicé 3 veces por semana, durante 3 semanas,
con 45 minutos de duracién por cada sesiéon. Como instrumentos de evaluacién se utilizaron
Melbourne Assessment (MA), Box and Block Test (BBT) y Nine Hole Peg Test (NHPT). El
resultado fue la motivacion y la facilidad de aplicar en nifios las terapias basadas en realidad
virtual. También, Hayes et al [56] en 2009, desarrollaron una importante investigacion en
términos de disefio. El estudio se basé en la participacién de los pacientes en el disefio y
evaluacién de dos dispositivos para rehabilitacién del miembro superior de niflos con
pardlisis cerebral, estos sistemas se denominaron: PSAMD y RSAMD. El proyecto se
desarrollé con nifios entre 5 a 12 afios, 37 sanos y 15 con compromiso en sus miembros
superiores. Lo anterior fue una buena oportunidad de explorar el campo de interaccion
humano-computador, debido a que generalmente el disefio se hace con participacién solo de
maestros, padres y terapeutas; pero no con los nifios directamente.

Green y Wilson [57], evaluaron la viabilidad y el efecto terapéutico de un tablero de mesa
con realidad virtual para mejorar habilidades motoras del miembro superior. Participaron 4
pacientes de 9 a 19 afios en 3 sesiones de 30 minutos por semana, durante 4 semanas. La
evaluacioén se hizo por medio de la escala ICF-CY (del inglés: “International Classification
of Functioning, Disability and Health”). Se obtuvo como resultado, el progreso en el
desarrollo de actividades de la vida diaria. De igual forma, la adaptacion de sistemas
comerciales de realidad virtual brindan la posibilidad de hacer terapias y estudios de
rehabilitacién del miembro superior, tal es el caso del Nintendo Wii™, usado por Winkels
[58] para tratar lesiones del miembro superior causadas por la paralisis cerebral. Se hicieron
terapias 2 veces por semana durante 6 semanas, con una duracion de 45 minutos por cada
sesion, con 15 nifios de 6 a 15 anos. Para evaluar las actividades se usaron las escalas
Melbourne Assessment of Upper Limb Function y ABILHAND-Kids. Como resultado se
observé que, no hubo cambio de la calidad de los movimientos del miembro superior; sin
embardo, se aument6 el uso del miembro superior en la vida diaria. En 2009 Wood, Lathan,
Kaufman presentaron un ambiente y una plataforma robética llamada CosmoBot [51]. Este
robot detectd gestos y movimientos de los miembros superiores del paciente y realiment6 la
actividad a través del mismo robot. Se aplicaron pruebas a 3 nifios de 4 a 11 afios, con lesion
del miembro superior debido a pardlisis cerebral. Como resultado se observo la facilidad de
desarrollar terapias mediante robdtica y realimentacion de la actividad. Otro proyecto en
2013 [60], mediante el uso de CosmoBot, se llevé a cabo con 6 pacientes que sufrian de



pardlisis cerebral con edades entre 5 a 18 afnos y con niveles de discapacidad de I, Il y IV
segtn la escala funcional GMFM. De esta manera, se aplic6 una terapia donde se evalué el
desempefio de los miembros superiores frente a pronosupinaciéon y flexoextension de
muifieca. Una ventaja del sistema respecto a la terapia tradicional, es el tiempo de
realimentacion con las tareas del paciente que ocurre en menos de 500 ms aproximadamente,
lo que es muy rapido. Por el contrario, una desventaja fue identificar claramente la eficacia
del sistema debido al nimero de pacientes que participaron del estudio.

En 2013, Suédrez Mejias y colaboradores [59], disefiaron un robot para neurorehabilitacién
llamado: “URSUS”, que se complement6 con actividades de realidad aumentada. Este fue
un robot social disefiado especialmente para rehabilitacién de miembros superiores de nifios
con discapacidades motoras como hemiplejia. El estudio se llev6 a cabo con 6 nifios de 3 a 6
aflos, y se evaluaron las actividades mediante GAS y Nine hole peg. Como resultado se
mostré mayor motivacion respecto a las terapias tradicionales. El mismo afo Calderita,
Bustos y colaboradores [52], apropidndose del potencial de los robots sociales, desarrollaron
THERAPIST, un ambiente tecnolégico compuesto por un software con multiples funciones
y la plataforma robética URSUS, el resultado es un sistema interactivo mas completo para
asistencia en neurorehabilitacién. Este interactda con el paciente mediante percepcién de
movimientos y realizando acciones especificas, y al terapeuta le brinda herramientas
administrativas de monitoreo y planeacion de tareas. Recientemente, Shire y colaboradores
[61] en 2016 adaptaron un ldpiz a un dispositivo de percepcion héptica denominado:
PHANTOM Omni, con el fin de desarrollar una serie de actividades en un ambiente virtual
3-D. El nimero de pacientes fue de 51, entre 5 a 11 afios, correspondiente a 34 hombres y 17
mujeres. Como resultado de la terapia se observé el aumento de motivacioén en la terapia
utilizando el robot.

2.2.1 Tendencias

En la literatura estudiada, se pueden observar dos tendencias que permiten clasificar los
sistemas o dispositivos de rehabilitacion robética, de acuerdo con el nivel de interaccidn entre
el paciente y la plataforma robdtica. Tipo 1: Robots que usan habilidades motoras del
paciente; es decir, establecen contacto con el paciente mediante la aplicacion de fuerza como
comando para lograr ciertas tareas, y Tipo 2: Robots que motivan al paciente en un ambiente
controlado para imitar o seguir ciertos ejercicios, sin tener contacto. Esta dltima es una
aplicacion de la rehabilitacion robdtica innovadora que involucra al nifio y lo hace parte de
la terapia; este es el campo de los robots sociales [53], que permiten la creacidn de personajes
artificiales, de esta manera los nifios logran tener un compaifiero o interlocutor mucho maés
accesible. También, los robots sociales poseen dos perspectivas de disefio, [75][76] la
primera son los inspirados en sistemas bioldgicos; y la segunda se denomina “Disefio
funcional”, donde se busca alcanzar un robot ‘“socialmente inteligente”. Bajo este enfoque,
la clasificacion de los sistemas estudiados se presenta en el resumen de la Tabla 1 descrita
en el titulo 2.2, donde también se citan los articulos revisados y se describen brevemente de
acuerdo con el tipo de sistema robético (Tipo 1 o 2), diagndstico, intervencion, escalas de
evaluacion, participantes y resultados.
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Tabla 1. Resumen de estudios sobre rehabilitacion robdtica infantil del miembro superior

. . . . . Escalas de .
Articulo  Sistema robético Diagnéstico Intervencién .y Participantes Resultados
evaluacién
lity of U
Robot InMotion OEL y.o pper Aumento de control y
. . . s Extremity Skills Test .
[54] Fasoli, (Interactive Motion Paralisis cerebral, habilidad motora.
. L 2 veces/semana (QUEST), Fugl-Meyer, n=12,
E.U. Technologies Inc., Hemiplejia del o " Aumento del uso del
. K . Durante 8 semanas  Modified Ashworth Scale, 5-12 afios -
2008 Cambridge, MA). miembro superior. . . brazo parético en las
" Parent questionnaire .
Tipo: 1 tareas cotidianas.
scores.

CosmoBot, Sistema

robdtico de Se facilito terapias
[55] Wood, K L Paralasis cerebral . . ,p.
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2.2.2 Discusion

Aunque se trat6 de seleccionar los articulos mds citados, es claro que otra cantidad de
articulos han sido omitidos. En la literatura estudiada, se observé que los primeros trabajos
que contribuyeron en el campo de rehabilitacién robética no describian con detalle el tipo de
discapacidad ni el rango de edad del paciente. Sobre todo, esta tendencia se mantuvo en las
primeras investigaciones de la década de los 80.

Definir el rango de edad de los nifios y el tipo de discapacidad, por supuesto es de suma
importancia e ineludible en el desarrollo de dispositivos o sistemas de rehabilitacion robotica.
Ademads, los criterios de inclusion eran muy generales, carecian de un enfoque
interdisciplinario y no era frecuente el uso de herramientas de evaluacion.

Esta falta de enfoque podria ser causada probablemente por la complejidad del problema,
porque es un campo de frontera en la investigacion; por lo tanto, un campo nuevo que
demanda ser explorado. También, no se describian con claridad la duracion de las terapias y
el numero de sesiones, que permitieran afianzar los beneficios de aplicar nuevas tecnologias
de rehabilitacion. No obstante, estas primeras investigaciones contribuyeron al avance del
campo de la rehabilitacion robdtica para pacientes de pediatria.

Por el contrario, actualmente las investigaciones enfocadas a rehabilitacion del miembro
superior en nifios, son cada vez mas completas. Sin embargo, se debe profundizar con més
investigaciones que puedan determinar si las terapias con sistemas robéticos pueden producir
mejorias significativas en pacientes, en comparacion con las terapias tradicionales.

2.2.3 Conclusiones

Esta seccion presento los avances que ha concebido la ingenieria de rehabilitacion a través
de la rehabilitacion robdtica para pacientes pedidtricos con lesion del miembro superior. Esto
se consider6 al estudiar la literatura reportada, donde cada afio se desarrollan nuevos
dispositivos, software y protocolos de terapia; aunque muchos de estos desarrollos son
escasos para nifilos o no tienen aplicacién alguna en poblacién infantil. Sin embargo, en
diferentes estudios reportados en la literatura especializada, las terapias con sistemas
robdticos estan demostrando ser igual de efectivas frente a las terapias convencionales, bajo
los mismos pardmetros de intensidad y tiempo de tratamiento. No obstante, se debe entender
que el propdsito de robots en terapias es ser una herramienta, en ningiin momento puede
sustituir el papel del fisioterapeuta o médico especialista para orientar la terapia e interpretar
los resultados. Sin negar la importancia de la autonomia en los sistemas robdticos y su
cardcter lddico, que permitan mantener una alta motivacién por parte del paciente de
pediatria. En este orden de ideas, se debe garantizar el recurso humano necesario para que
las sesiones de rehabilitacion tengan una frecuencia deseable y asi obtener los mejores
resultados.
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2.3 Rehabilitacion del miembro superior

2.3.1 La discapacidad

La discapacidad se puede definir como ha propuesto la ONU (Convencién de la ONU en
2006): "La discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccién entre
las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds". La
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
también define la discapacidad como un término genérico que engloba deficiencias, y
restricciones para la participacion en la vida cotidiana. En este contexto, la discapacidad es
un concepto que ha ido cambiando a lo largo de la historia, lo que da como resultado diversos
andlisis que van desde el enfoque biomédico, hasta el enfoque social. En el enfoque
biomédico, la discapacidad se entiende como un problema del individuo, ocasionado por
afecciones de la salud, a quien se le brinda atencién médica y terapia ocupacional para
superarlo. Sin embargo, este enfoque tiene varias limitaciones: Se centra en lo patolédgico,
desconociendo las circunstancias sociales y culturales que rodean la discapacidad; ademads,
descarga la responsabilidad en el sujeto con discapacidad al mostrarlo como un individuo
que no se encuentra capacitado para insertarse en la sociedad.

En Colombia, hay 1.051.971 personas registradas con discapacidad, el 51,46% (541.344) son
hombres y el restante 48,54% (510.620) mujeres. El 17% (187.145) de la poblacién que vive
en condicidn de discapacidad tiene 80 afios 0 mds; asi mismo, el 55,28% de la poblacion esta
entre los 15 y 65 afios. El Departamento del Quindio cuenta con una poblacién de 562.144
(proyeccion DANE 2014). En el departamento del Quindio, los rangos de edad de personas
con discapacidad se encuentran distribuidos como se presenta en la Figura 2.

Asimismo, el departamento del Quindio esta clasificado entre los cinco departamentos con
mayor indice de discapacidad en Colombia, 40.837 personas fueron censadas en el 2005
manifestando alguin tipo de discapacidad; sin embargo, solo se tienen registradas 12.359
personas con algun tipo de discapacidad.

Casi todas las personas sufrirdn algin tipo de discapacidad transitoria o permanente en algin
momento de su vida, y las que lleguen a la vejez experimentardn dificultades crecientes de
funcionamiento organico. La discapacidad es compleja, y las intervenciones para superar las
desventajas asociadas a ella son multiples, sistémicas y varian segin el contexto. Es por esto
que, la robdtica y el sistema desarrollado en este proyecto de investigacion, puede brindar
alternativas para las terapias de rehabilitacion.
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Figura 2. Registro de caracterizaciéon de la poblacién en condicién de discapacidad. Datos
disponibles del Ministerio de Salud y Proteccién Social. 2013

2.3.2 Lesion del miembro superior y terapias de rehabilitacion

Las lesiones de miembros superiores son causadas por eventos tales como: Defectos
congénitos, accidente cerebro vascular, pardlisis cerebral (Cuadriparesia, hemiparesia,
diplejia, etc), hemiparesia (pérdida de fuerza, pérdida de control motor selectivo), hemiplejia
(mitad contralateral del cuerpo paralizada), lesiones en la prictica deportiva como
epicondilitis (el codo de tenista) y fracturas; asi mismo, por eventos atraumaticos como la
sobreutilizacion del brazo en posiciones forzadas y recurrentes. Estas lesiones son numerosas
en caracteristicas y sintomas, afectando dreas del miembro superior como: El hombro, codo,
mano, huesos del brazo (solo la mano tiene al menos 27 huesos: la muiieca Carpio, tiene 8,
la palma, metacarpio tiene 5 y los restantes 14 son huesos digitales), musculos, nervios
periféricos [62] y ligamentos que proporcionan su gran movilidad y destreza para realizar las
tareas de la vida cotidiana.

La ocurrencia de defectos congénitos en miembros superiores se estima que sea de un 0.3 a
1.0 por cada 1000 nacimientos [63]. Las causas de las lesiones congénitas de miembros
superiores son poco conocidas. Sin embargo, a diferencia de las lesiones ocasionadas por
defectos congénitos, se conoce que la pardlisis cerebral (PC) es la principal causa de
discapacidad en nifos, lo que afecta directamente el miembro superior [64][65]. Un resumen
de las causas y tipo de parilisis se presenta en la Figura 3.
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Figura 3. Causas y tipos de pardlisis cerebral

En las lesiones del miembro superior, se hace necesario terapias de rehabilitacién con
profesionales en terapia ocupacional, quienes, a través de técnicas y ejercicios de diversas
praxias, logran con la participaciéon activa del paciente la recuperaciéon de patrones
funcionales de movimiento. Algunos de estos, necesarios para la independencia de la vida,
como los agarres funcionales utiles para la escritura. De esta manera se tiene como resultado
una mejor expectativa y calidad de vida para personas con algun tipo de discapacidad de
miembros superiores, y una ptima rehabilitacion neuroldgica, fisica y sensorial.

En la Figura 4, se presenta los principales movimientos del miembro superior. Cada uno de
estos movimientos se deben ejercitar a través de actividades lddicas, en el caso del nifio que
sufre de hemiparesia, porque sus patrones de movimientos son escasos y asociados a la
alteracion del esquema corporal. Como paso posterior a la actividad viene la evaluacion, esta
es una herramienta clave en terapia ocupacional, y se utiliza para analizar el potencial
terapéutico de una actividad y valorar las habilidades o destrezas del paciente necesarias para
su realizacion. Con esta herramienta, se puede comprender mejor la tarea, pero cada paciente
puede tener unas capacidades o limitaciones diferentes para afrontar una misma actividad,
por lo que antes de la participacién de un paciente en terapias del miembro superior, se debe
evaluar si sus rangos de movilidad articular podrian servir para lograr los objetivos de la
terapia con un robot. Existen diferentes modelos para el andlisis de la actividad, algunos
bastante sencillos, otros mds complejos. Su eleccién depende de la situaciéon y son los
terapeutas quienes lo deciden. Para la evaluacion, se han propuesto modelos de andlisis
basico, complejo y detallado [66].

15



Figura 4. Movimientos principales (grados de libertad) del miembro superior. 1) Flexion/extension
de brazo. 2) Aduccién/abduccién de brazo. 3) Rotacién interna y externa de brazo 4) flexidén/extension
de codo 5) pronacién/supinacién de antebrazo 6) Flexidén/extensién de muifieca (de interés en este
proyecto) 7) aduccién de mufieca (desviacién cubital) abduccién (desviacion radial) 8) Empuiiadura
de mano [67]

Es por esto que, en el desarrollo de este proyecto de investigacion, se evaluard la aplicacion
de la asistencia e interaccion robotica en el desarrollo de actividades, como apoyo terapéutico
a nifios con lesiones de miembro superior, buscando desarrollar patrones funcionales de
movimiento utiles para: la escritura, lavarse los dientes, peinarse, beber de una taza,
amarrarse los zapatos, entre otras.

2.4 Ambientes roboéticos luadicos

2.4.1 Ingenieria de rehabilitacion

La ingenieria de rehabilitaciéon puede ser definida como: “La aplicacién de soluciones
tecnoldgicas a los diferentes problemas que podrian enfrentar en la cotidianidad personas con
discapacidad”. En la actualidad, como resultado del acelerado avance en tecnologias para
rehabilitacion aplicadas en terapias; se puede proponer el concepto: “Nuevas Tecnologias en
Asistencia y Rehabilitacion”.

Las terapias usadas frecuentemente en nifios se componen de movimientos repetitivos,
orientados por un terapeuta con el fin de resolver una serie de tareas, para la adquisicién de
habilidades motoras. Debido a esto, y mediante la aplicacion de la ingenieria de rehabilitacion
se puede complementar las sesiones de terapias, y de esta manera ser mas motivantes. Por
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otro lado, la rehabilitacién robdtica frente a la rehabilitacion tradicional presenta ventajas y
desventajas como se presenta en la Figura 5, donde se muestra que la rehabilitacion
tradicional puede aumentar considerablemente el estrés del nifio para asistir al médico, y
muchas veces no aplica a sus necesidades; ademas, es insuficiente para la rehabilitacion
motora intensiva. Asimismo, la rehabilitacion robética tiene como desventaja el
preconocimiento, donde el operador del sistema debe llegar a tener conocimientos de
programacion y electrénica. Ademds, muchas veces se pueden presentar limitaciones por la
disponibilidad del hardware, lo que no sucede en la rehabilitacion tradicional. Otra desventaja
de la rehabilitacion robdtica, es el cierto grado de inseguridad por lesiones mecénicas.

Por el contrario, las ventajas de la rehabilitacion robética son: Mayor relacion costo-eficacia
y mayor efectividad de las terapias que se aplican originando nuevas alternativas de
rehabilitacion [1]. Esto es muy importante, por ejemplo daria la posibilidad a nifios que tienen
discapacidades severas, de desarrollar habilidades cognitivas [9] en el proceso. Las nuevas
tecnologias en rehabilitacién brindan la posibilidad de reducir el uso de los dispositivos
tradicionales, ademds de aumentar las capacidades del paciente, y provee nuevas formas de
asistencia; en general, mejora el proceso global de su rehabilitacién. Sin embargo, a medida
que la poblacién crece y las tecnologias se hacen mds conocidas, se hace necesario
incrementar la versatilidad de los dispositivos usados para suplir las nuevas demandas.

Q_O 6«1@ Conocer.
be’ de electronica y

L programacion Igual que los

.9 Disponibilidad [l

OV oL e hardware

'LD' = Mejor Riesgos
Y s v?g;ldad de  mecanicos Se debe decidir
o 2 ' enj, ¢ Qué parte se hara
© Mayor relacion QQ' con RRy que
- costo-eficacia. ~ d parte con
D Mayor efectividad d € RT?
O | latierapias o
as lorap! Wilire®

conocidas

Figura 5. Ventajas y desventajas de la rehabilitacion robdtica (RR) frente a la rehabilitacion
tradicional (RT).
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2.4.2 Plataformas tecnoldgicas robéticas

Las plataformas robdticas o robots, son aplicaciones especificas, con un componente
electrénico, mecdnico y de software; que son desarrolladas por ingenieros o empresas que a
su vez las comercializan. Para este proyecto es de interés los robots moviles, que permitan
desplazarse por una pista conducidos por el paciente, a través de comandos generados por
los dngulos activos de flexoextensién de muifieca y pronosupinacion de antebrazo. Algunos
ejemplos de estas plataformas se presentan en la Figura 6, y son: Lego Mindstorm, magic
chassis DGO07, Baron-4WD Mobile Platform, humanoides Biolid y en el caso de este
proyecto, el robot denominado SPINBOT: Un robot construido especialmente para este
proyecto, que se describe mds adelante. La asociacion de industrias robéticas de Estados
Unidos define robot como: ‘“Manipulador reprogramable y multifuncional designado para
manipular material, partes, herramientas o dispositivos especializados a través de
movimientos variables programados para el desempeiio de gran variedad de labores”. Karel
Capek, introdujo el término “Robot” por primera vez en 1921, en una obra teatral
denominada Rossum’s universal Robots (en espaiiol: “los robots universales de Rossum”).
Donde describié maquinas inteligentes que aunque se crearon para servir a los humanos,
dominaban el mundo y destruian la humanidad [68]. Desde ese entonces, esa idea ha
evolucionado bastante, y se puede ver hoy dia el gran avance en la concepcién e
implementacién de la robética, como lo es en terapias de rehabilitaciéon. Otro aspecto
importante son los robots para asistencia, un robot para asistencia es el que realiza una tarea
fisica para el bienestar de una persona con una discapacidad. También, un robot de asistencia
es un dispositivo que puede detectar la informacién sensorial, procesarla y realizar acciones
que beneficien a las personas con discapacidad. En este dmbito de aplicacion, el ambiente
robdético lidico de este proyecto, se especifica con el Tipo 1, segin la clasificacion descrita
en la seccion 2.2.1. [69]

Por otro lado, es bien conocido que el grado de discapacidad presente en un paciente puede
ser bastante severa. Debido a esto, se deben presentar alternativas que permitan la
comunicacion con los sistemas robdticos. A estos dispositivos o sistemas se les denomina
tecnologias de acceso (comunicacion aumentada), y se encargan de traducir los deseos del
paciente manifestados mediante un movimiento fisico, gesto facial, cambio psicolégico o
diferentes combinaciones con el fin de obtener una actividad funcional. Las tecnologias de
acceso abarcan principalmente dos elementos que son:

1) Ruta de acceso, es decir los sensores y dispositivos de entrada (botones muy grandes,
joystick, guante didactico, etc) que actian como transductores de una accion del paciente a
una sefial eléctrica.

2) Unidad de procesamiento de la sefial. Esta filtra y clasifica la sefial del transductor, y asi

generar una sefial comando que interconecta con un dispositivo para la comunicacion
aumentativa o una unidad de control.
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Para lograr la comunicacién con el sistema robético, en este proyecto se implementd una ruta
de acceso o guante did4ctico, integrado con un sensor acelerometro ADXL345, el cual es
muy adecuado para aplicaciones de dispositivos mdviles. Este sensor mide la aceleracion
estdtica de la gravedad en las aplicaciones de deteccién de inclinacién, asi como la
aceleracion dindmica resultante del movimiento o choque. Su alta resolucién (3,9 mg / LSB)
permite medir los cambios de inclinacién inferiores a 1,0 °.

Figura 6. Ejemplos de plataformas tecnoldgicas robéticas. a. Magic chassis DGO07 b. Humanoides
Biolid ¢. LEGO Minstorm d. Baron-4WD Mobile Platform e. SPINBOT.

En este ambito de aplicacion, Natasha Alves y colaboradores [70], han propuesto 5 métodos
de acceso a la comunicacion para pacientes con discapacidades severas. Las diferentes
tecnologias propuestas se presentan en la Figura 7. En primer lugar, la termografia infrarroja
facial y deteccion de lengua multi-camara. Ambas involucran actividad alrededor de la boca.
Otra solucidn asociada con actividad en la region orofaringea, es la que involucra vibracion
de las cuerdas vocales. La cuarta alternativa, se enfoca en aspectos diferentes a la boca y es
el acceso mecanomiografico, refiriéndose al empleo de movimientos de las cejas y el pulgar.

Asimismo, los dispositivos de rehabilitacion robética se disefian en funcidon de aspectos
como: Tipo de discapacidad, tecnologia de acceso a la comunicacion, el tipo de tecnologia
implementada, nivel de contacto entre paciente y robot, cuan inteligente o avanzado debe ser
el sistema de rehabilitacion robética. En sintesis, la Figura 8 presenta un resumen de estos
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aspectos, con el fin de construir un sistema de rehabilitacion robética, se deben involucrar
cuatro aspectos:

1) Determinar los componentes mecdnicos y electromecédnicos teniendo en cuenta la
seguridad del paciente.

2) Determinar los componentes electronicos como: Sensores, procesadores, transductores e
interfaces de comunicacion.

3) Determinar criterios de inclusiéon como: El tipo de discapacidad, edad y habilidades
cognitivas y motrices.

4) Programacion del sistema robdtico para su control. Se debe tener en cuenta que debe ser
lo m4s automatizado e inteligente posible en términos tecnolégicos.

Tecnologias de acceso a la comunicacion

Tecnologias no invasivas y sin

ot : contacto, que detectan la apertura
Termografla mfraro]a voluntaria de la boca. (escanéo

térmico infrarrojo).

Interruptor de Iengua Interruptores de no-contacto
multi camara mediante la lengua.

Detector -de vibracion Desarrollo de interruptores mediante

la vibracion periédica de las cuerdas
de cuerdas vocales  \ocaes.

Acceso basado en Controla un interruptor mediante

q , medida de la actividad
mecanomlografla de los musculos.

Actividad electrodérmica Uso de la actividad electrodérmica

~ y otras sefiales del sistema
y otras sefiales nervioso auténomo periférico, para

fisiolégicas periféricas controlar un interruptor.

Figura 7. Soluciones de acceso a la comunicacién para nifios con discapacidad motriz [70]

Los dispositivos de asistencia robodtica y rehabilitacion robética pueden ser diversos, en
funcién de aspectos ya mencionados. La Figura 8 presenta un enfoque personal sobre la
clasificacién de dispositivos o aplicaciones para rehabilitacion robdtica en la actualidad,
resultado de la revision bibliogréfica; asi como, la asesoria de terapeutas e investigadores en
el campo.

En sintesis, cuando un dispositivo se disefia por primera vez, se debe tomar en cuenta el tipo
de discapacidad del individuo; asi mismo, este disefio debe ser flexible, auto adaptable e
inteligente. No obstante, el alcance de los requerimientos es frecuentemente enorme y
algunas veces complejo de predecir por el disefiador. Ademads, algunos de los avances de
mayor impacto en la ingenieria de rehabilitacion, se esperaria que provengan de la aplicacién
de campos como las redes neuronales, sistemas difusos, realidad virtual, teoria de sistemas

20



no lineales, microtecnologia, mecatrénica y el campo bajo discusion en este proyecto: La
robdtica [71].

o (2,

Componentes mecanicos, = Componentes electrénicos:
X y electromecénicos = sensores internos y
iti externos, tarjetas
ilitaci electronicas...
robética

Tipo de ' Programacion y
discapacidad = control

“© A 0

Figura 8. Areas presentes en el problema de disefio de dispositivos o sistemas de rehabilitacién
robética.
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Ambiente robotico ludico SpinBOT

3.1 Descripcion formal del problema

Las capacidades que presentan los robots en la actualidad, se han estado perfeccionando para
hacer més versdtiles los procesos de manufactura de la industria. Es precisamente en este
campo donde se utiliza con mayor frecuencia la roboética. Por esta razon, en la actualidad el
potencial uso de la robdtica en la asistencia y rehabilitacion de seres humanos se ha
comenzado a apreciar facilmente. La rehabilitacion roboética es un campo de la ingenieria de
rehabilitacion, y hace parte de las nuevas tecnologias que estdn siendo implementadas en
campos como: Fisioterapia, terapia ocupacional y en general en el tratamiento de pacientes
con diversas formas de discapacidad como: Pardlisis cerebral, autismo, impedimentos
auditivos y visuales. Algunas aplicaciones importantes de la rehabilitacién robotica
reportadas en la literatura son: Aplicaciones de monitoreo con realimentacion del
movimiento [72], estrategias para la recuperacion motora de pacientes que han sufrido un
accidente cerebro vascular [73], implementacion de computadores para lograr aplicaciones
de realidad virtual [74] y robots sociales; [75][76] asi como, sistemas de rehabilitacion del
miembro superior [77][78]. Ademas, se ha descubierto que para la recuperacion del paciente
pediatrico, deberia permitirsele jugar un papel activo en su proceso de rehabilitaciéon para
que ocurra una mejoria significativa [79]. Esto precisamente es lo que esta permitiendo la
implementacion de las nuevas tecnologias en rehabilitacion como la robdética, que brinda la
posibilidad de reducir el uso de los dispositivos tradicionales; ademds, de aumentar las
capacidades del paciente, mejorar la efectividad de las terapias conocidas y facilitar nuevos
protocolos de terapias dirigidos por profesionales de la salud.

Si bien el crecimiento de la robética industrial ha sido acelerado, no se ha visto reflejado en
la actualidad para alternativas de rehabilitacién de personas con discapacidad en Colombia.
Hablar de aplicaciones de rehabilitacion robética, aun es algo nuevo en nuestro pafs, en parte
debido a los elevados costos de acceso. Igualmente, el departamento del Quindio presenta un
indice importante de pacientes con lesiones del miembro superior que son atendidos por
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diferentes instituciones especializadas. El Departamento del Quindio es catalogado entre los
cinco departamentos con mayor indice de discapacidad en el pais, con una poblacién al 2014
de 40.837 [80].

Debido a su estado de discapacidad, los pacientes generalmente tienen peor salud, bajo
rendimiento educativo, menos oportunidades de acceso a la educacion y mayor pobreza que
personas que no estdn en estado de discapacidad, tal como concluy6 la Organizacién Mundial
de la Salud OMS [81]. En consecuencia, se puede sefalar una problematica econdémica y
social: Costo de la discapacidad. De acuerdo al Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en Colombia el 6.3% de la poblacién tiene algin tipo de discapacidad
[82]. Sin embargo, tnicamente el 11% de personas con discapacidad logran acceder a algin
servicio de rehabilitacion [83].

Ademads, la ausencia de interfaces tecnoldgicas de apoyo para el tratamiento de terapias de
estos pacientes no permite una rehabilitaciéon con mayor relacién costo-beneficio y mayor
efectividad de las terapias conocidas, con el fin de lograr una mejor calidad de vida;
asimismo, de hacer las terapias tradicionales de rehabilitacion menos motivantes, desafiantes,
recompensantes y atractivas.

Como consecuencia de estos factores, en este trabajo, como un aporte al bienestar de tantas
personas en estado de discapacidad, se ha propuesto implementar un ambiente lddico y de
asistencia tecnoldgica en las terapias de rehabilitacion de pacientes con lesién del miembro
superior, tales como: Pardlisis cerebral con alteraciones motrices en miembro superior,
hemiparesia o hipotonia del miembro superior. Por lo tanto, se plantea que sea una
herramienta, cuya estructura hardware permita a un bajo costo, soportar las numerosas
sesiones terapéuticas, que brinde la posibilidad a pacientes en condiciones de vulnerabilidad,
acceder a tratamientos con robots. Ademads, el diseflo es un robot cuyo aspecto externo se
adapta al entorno de trabajo. Esto con el fin de realizar un protocolo de terapia,
especificamente para mufieca y antebrazo, aplicando nuevas tecnologias como la robdética
lidica. Con este fin, se presenta una oportunidad valiosa de aplicar nuevas tecnologias de
ingenieria de rehabilitacién, como la rehabilitacidn robdtica en pacientes pedidtricos.
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3.2 Ambiente robdético lidico propuesto para solucionar
el problema

Esta propuesta de investigacion presentd el disefio, implementacién y evaluacién de un
ambiente robdtico lidico para el aumento del beneficio, motivacién y avance en las terapias
de rehabilitacion de pacientes pedidtricos con lesion del miembro superior, el cual consistié
en la construccién de un ambiente robético lidico bajo la configuracién bésica de diagrama
de bloques presentado en la Figura 9 compuesto por: 1) Un guante didictico, 2) una
plataforma tecnoldgica robdtica (Denominada SPINBOT), 3) un médulo de control, 4) un
computador personal (PC) y una herramienta de visualizacion.

()

SPINBOT Herramienta de
visualizacién
A SpinBOT soft 1.0

A

()

Guante »| Médulo de |
didactico "1 control
A

Y

PC

Caja interfaz
para botones <—|Botones #1y #2

Figura 9. Diagrama en bloques ambiente SpinBOT

La plataforma SpinBOT, es un vehiculo semi-auténomo disfrazado de puerco espin, que fue
controlado con movimientos de pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de muiieca,
para indicar la direccién izquierda-derecha y adelante-atrds respectivamente. En este
esquema, el vehiculo debe ser conducido por una pista con obstdculos, hasta derribar una
torre de bloques de colores al final del trayecto. A pesar de ser un experimento de
investigacién aplicada, los procedimientos y actividades previstos para la evaluacion y
observacion de desempeiio del nifio con discapacidad motriz, no representaron riesgos
bioldgicos, mecanicos o eléctricos. Ademads, el disefio del ambiente robético ludico fue
implementado teniendo en cuenta las normas de seguridad propuestas en la norma ISO TC
184/SC 02/WG 7 (Personal care safety) y 1ISO TC 184/SC 02/WG 8 (Service robots),
generando un nivel de riesgo minimo y un nivel de seguridad prioritario para los pacientes
con discapacidad. También, el robot no tuvo autonomia en la toma de decisiones y fue
controlado remotamente con los movimientos del brazo. El robot es pequefio
(aproximadamente 17.6 x 9.5 cm), dotado de un par de motores que usan voltaje DC de 4.5
v, normalmente utilizados en juguetes infantiles. El paciente nunca manipul6 directamente
la plataforma robdtica, solo lo hizo de manera inaldmbrica.
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3.2.1 Diagrama general del sistema: Descripcion de hardware y software

El proyecto de investigacion consisti en el disefio e implementacion de un ambiente robotico
lidico, que se describird a continuacion, presentado y enumerado por partes en la Figura 10.

CABLE USB

Valores “M"

SUP PRON
R . Derecha

-> lzquierda

FRENO e < Valores "M"

€3 Bluetooth’

©
_ 9

BUS DE DATOS (ADXL345) SPINBOT

Figura 10. Diagrama en bloques del arreglo experimental del ambiente robético lidico.

En la parte 1, se encuentra el paciente y en este caso: El usuario en condicién de
discapacidad, quien es el objetivo primordial en cualquier desarrollo de rehabilitacion
robética. La parte 2, consisti6 en la adaptacion de un guante didéctico fabricado de algodén,
en el miembro superior lesionado del paciente. Este mddulo fue utilizado debido a la
necesidad de medir dngulos activos de movilidad, que permitieran el control de una
plataforma robdtica en un ambiente lidico controlado. Por esta razén, el guante se
instrumenté con un acelerémetro digital ADXL.345 de la empresa Analog Devices [84], el
cual resuelve la necesidad de medir en tiempo real los dngulos activos de movilidad; tales
como: flexoextension de mufieca y pronosupinacion de antebrazo. Los dngulos sensados
debieron ser procesados, y por esta razén se establecié la comunicacidén necesaria con el
moédulo de control mediante protocolo SPI (del inglés: “Serial Peripheral Interface”). El
acelerometro ADXL.345, es un circuito encapsulado e integrado en la tarjeta Breakout board
de Sparkfun de la Figura 11, que necesita un voltaje de trabajo de 3.3 v (LV), a diferencia de
otras tarjetas que funcionan a 5 v (HV).
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Figura 11. Esquemaitico de la tarjeta Accelerometer Breakout ADX1.345 de SparkFun

Por lo tanto, para este proyecto se debié disefiar e implementar un circuito impreso de
acondicionamiento de la tarjeta Breakout ADXL345, que permitiera el acople con el médulo
de control, compuesto de un sistema que funciona con niveles 16gicos (0-5 v). En la siguiente
figura se presenta el esquemadtico que, ademds sirvié para conectar el BUS DE DATOS
(ADXL345) del diagrama en mencion, entre el guante didactico y el médulo de control.

. -
.
+3v3 5V GND

MODULO_CONTROL ADXL345

GND HV_TXO_2  LV_TX_ 2
HV_RX|_2 LV_RXO_2
GND GND
HV v
HV_RXI_1 LV_RXO_1
HV_TXO_1  LV_TXI1

Sbsslst

SRR

2

Bi-Directional Logic Level Converter

LED_RGB

GND

Figura 12. Esquemadtico de la tarjeta disefiada en este proyecto: Circuito de acondicionamiento de
sefial para el acelerometro ADXL345.

En el diagrama en mencion, las medidas de dngulos activos hechas en la parte 2, se utilizan
como comandos para conducir en la trayectoria deseada, la plataforma robdética de la parte
3. Por otro lado, un diagrama de bloques de los componentes de hardware de esta plataforma
disefiada, implementada y evaluada en este proyecto se puede ver en la Figura 13, donde se
pueden observar los diferentes etapas del hardware electronico del SPINBOT.
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‘ Baterias 18650 ‘

Figura 13. Diagrama en bloques del sistema electrénico del SPINBOT.

La generacion de la trayectoria en la dimensién XY, se logré a través de un protocolo
implementado en un microcontrolador ATmega328, que va integrado en la plataforma
electrénica y de programacion en arquitectura abierta llamada: Arduino. En la Figura 14, se
presenta el diagrama de flujo correspondiente; en primer lugar se hace el llamado de los
archivos de cabecera necesarios, la configuracion de los puertos usados como salidas y
entradas respectivamente, después se inicializa la comunicacion Bluetooth y se deja el
sistema a la espera de recibir datos.

(' Inicio )

| Archivos de cabecera |

!

Configura Puertos
Inicializa Bluetooth

| P
<

Mientras
(blueToothSerial.available()==0

+:

recvChar = blueToothSerial.read(); |

-

recvChar

ZV 3 y 4¢ 5" GV

Giro izquierda
por 40 ms

Freno
por 40 ms

Robot atras
por 40 ms

Robot adelante
por 40 ms

Giro derecha
por 40 ms

»

T

<
<

Figura 14. Diagrama de flujo para el protocolo generador de trayectoria del sistema de procesamiento
ubicado en la plataforma SPINBOT.
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Este protocolo permanece en un ciclo WHILE, esperando instruccién en el microcontrolador.
Cuando se detecta un dato por la funcién blueToothSerial.available(), entonces ingresa a
una sentencia CASE, en esta sentencia, si se envia desde el médulo de control el valor 2
almacenado en recVchar, se energizan los motores para girar el robot hacia la izquierda. Si
recVchar es 3 produce un giro hacia la derecha, para recVchar 4 se genera la trayectoria Y
positiva (robot adelante), para recVchar 5 se genera la trayectoria Y negativa (robot atrds),
y para recVchar 6 el robot frena. Cada funcién que genera la trayectoria se ejecuta por 40
ms, cada vez que se superan los valores M. El umbral de “valores M” quiere decir: Valores
de movimiento. Se calculan obteniendo el 30%, 50% y 90% respectivamente del dngulo
maximo. Por encima de estos valores, el SPINBOT se mueve y por debajo permanecera
quieto o en estado de “Freno”. Estos porcentajes fueron seleccionados por el fisioterapeuta,
seglin la experiencia adquirida en el tratamiento de este tipo de lesiones y de los objetivos
fisicos a lograr.

El generador de trayectoria, en realidad es un conjunto de elementos compuesto por 2
sistemas de procesamiento basado en el microntrolador ATmega328; uno ubicado en el
modulo de control y otro en la plataforma SPINBOT.

Como ya se ha comentado, en el diagrama de bloques de la Figura 13, se puede ver también
el médulo de driver de potencia encargado de brindar la energia requerida por los motores
para su funcionamiento. En este proceso se utilizé Arduino Motor Shield, basado en el puente
H de referencia 1.298, el cual esta disefiado para impulsar cargas inductivas tales como relés,
solenoides, motores DC y motores paso a paso. Este permite manejar dos motores de
corriente continua con la tarjeta Arduino, controlando la velocidad y la direccion de cada uno
independientemente. También el L298 puede medir la absorcion de corriente de cada motor,
entre otras caracteristicas. En la Figura 15 se presenta el esquemadtico correspondiente.

Finalmente, en la Figura 13 se tiene el mddulo Bluetooth, encargado de ofrecer
comunicacion serie inalambrica (entre el SpinBOT y el modulo de control) y un par de
baterias recargables con tecnologia de ion litio y de voltaje de salida 3.7V, 4000 mAh, que
brindan la energia requerida para el funcionamiento del robot. Igualmente, se pueden ver los
motores con las siguientes caracteristicas: Un voltaje de funcionamiento sugerido de 4.5V
DC, velocidad sin carga de 90+10 rpm y un torque maximo de: 800 gf.cm.

Retomando el diagrama de la Figura 10, se presenta el protocolo de terapia en la parte 4, el
cual se utiliz6 para desarrollar una serie de actividades lddicas, usando el miembro superior.
Este se baso en 3 tareas de diferentes niveles de dificultad en funcidn del nivel de la condicion
de la lesion. La parte 5, se compuso de las herramientas necesarias para evaluar la actividad,
como una herramienta de visualizacién y un computador. Esta herramienta se implement6 en
un entorno de desarrollo integrado y libre llamado NetBeans, en leguaje de programacion
Java. En la Figura 16 se puede observar el diagrama de flujo del software gréfico
desarrollado. Ademas, con el fin de desarrollar este programa y definir aspectos de interés en
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la evaluacién de la actividad, se tuvo la asesoria especializada de varios profesionales,
especialmente de Adriana M. Rios Rincén [85][86], terapeuta ocupacional y docente de la
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario. También Laura
A. Cardona Fisioterapeuta y MSc. en Neurorehabilitacion. De esta reunion se recopilaron los
siguientes requerimientos:

1. Que se puedan grabar los dngulos que logra el paciente en cada sesién, poder

exportar a un archivo en Excel o un archivo similar.

2. Que se pueda contar el tiempo que se demora el nifio haciendo la actividad.

3. La evaluacién de la actividad deberia decir cudntos grados logré en paciente en esa
actividad, cuanto avanz6 en cada terapia, cuanto tiempo avanzé en hacer el laberinto,
(la repeticion consolida una habilidad).

4. Que el programa permita hacer un diagrama tipo “plot”, eje Y (dngulos con fecha)
eje X (dias o semanas), o bien hacerlo manualmente con los datos guardados.
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Figura 15. Esquemaitico de la tarjeta Motor Shield para Arduino Rv. 3

Por lo tanto, algunas recomendaciones se tomaron en cuenta y la herramienta de visualizacion
en su primera version se denomind: SpinBOT soft 1,0. Su funcionamiento basico consiste en
lograr la comunicacién serie, donde se utiliz6 la libreria Arduino v2.5.0.jar desarrollada por
Panamd Hitek Creative Team [87], que cuenta con los métodos necesarios para la
comunicaciéon. EL. método ArduinoRX(), se usa solamente para recibir datos en
Java. ArduinoTX(), se usa solamente para transmitir datos y ArtuinoRXTX(), para transmitir
y recibir datos en Java. El manual de usuario descriptivo para esta herramienta de
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visualizacién puede ser visto en Anexo 1. Los tres métodos tienen pardmetros que se deben
establecer a la hora de utilizarlos. En todos hay que establecer el puerto COM al que esta
conectado Arduino (ejemplo: “COM?2”), el baudRate (que debe ser igual al establecido en
el Serial.begin() en Arduino), un timeOut (tiempo de espera entre el inicio de la conexion y
el envio/recepcion de datos) y en algunos casos un objeto SerialPortEventListener para
detectar cuando se han enviado datos de Arduino a Java. Cuando es necesario enviar datos
de Arduino a Java, se utiliza un objeto de la clase SerialPortEventListener, el cual requiere
de la implementacién de un método abstracto, SerialEvent(). El SerialEvent() se ejecuta
cada vez que se recibe un dato en el Puerto Serie.

Inicia conexion con Médulo
de Control (Arduino):
/ COM, Baudrate, Time_out

En médulo de control:
LED indicador azul: Encendido

¢(AUTOCALIBRAR?

v

Selecionar Check box:
Facil, media o dificil

— 0 "
Le g;dc':‘;anfr OT;‘_’U ° SELECCIONAR?
Calculo de Maximos de ‘L
angulos activos E |Vuelve al iniciol

\ 4

Muestra los maximos Seleccionar 1 de 3
en el TextField respectivo dificultades
para valores almacenados
v de angulos

Selecionar Check box:

En médulo de control: Facil, media o dificil
Presionar opcion Boton #1 o # 2
LED indicador Verde: Encendido,
azul apagado

Mostrar lecturas de angulos Exportar a excel FIN
activos en el jTable

Figura 16. Diagrama de flujo de la herramienta de visualizacién

En general, cuando el programa inicia la conexién con el médulo de control, este se puede
utilizar de dos maneras: 1) AUTOCALIBRAR, donde se ordena al médulo de control
“Calcular los maximos y minimos”. Esto le da 30 segundos al paciente, para realizar los
movimientos respectivos, que quedaran registrados y visualizados en pantalla una vez se
termine. 2) Seleccionar la dificultad en los Check Box: F4cil, Media y Dificil; donde el
sistema funcionard con angulos mdximos ya almacenados, estos pueden ser elegidos
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previamente. Cualquiera de las 2 opciones mencionadas, al ser seleccionadas; esperan que
alguno de los dos botones disponibles en el médulo de control sean presionados, e inicia el
proceso de lectura y almacenamiento de los dngulos. Cuando termina, la herramienta da la
posibilidad de enviar un histérico del desempefio en formato Excel. El disefio final de la
herramienta de visualizacién construida en este proyecto puede ser visto en la Figura 26.

Finalmente, la parte 6 es el médulo de control del sistema. Este estdi compuesto por: 2
botones indicadores de trayectoria, una tarjeta denominada “Control SpinBOT 2016 V-1"y
una caja hecha en acrilico como interfaz para los botones. La tarjeta de control es un sistema
de procesamiento basado en un microcontrolador ATmega328, que va integrado en la
plataforma electrénica Arduino. El diagrama de flujo necesario para la programacion de la
tarjeta “Control SpinBOT 2016 V-1, se muestra en la Figura 17, que ademds hace parte del
protocolo generador de trayectoria, y lectura del acelerometro ADXL.345.

El voltaje necesario para el funcionamiento de la tarjeta de control, se suministra a través del
puerto USB. Esta tarjeta va atornillada a la caja de acrilico. Por otro lado, se decidi6 agregar
botones como recomendacion de los terapeutas porque; ademds, a través del uso de botones
los nifios con discapacidad también pueden ser capaces de manipular objetos e involucrarse
en actividades como tipicamente lo hacen nifios sanos. Esto les permite tener la oportunidad
de desarrollar habilidades de tipo cognitivo, social, lingiiisticas y motoras [88]. El diagrama
esquematico de la tarjeta “Control SpinBOT 2016 V-1" se presentan en la Figura 18 y el
disefio final de esta tarjeta se presenta en la Figura 24.b.

Una vez desarrolladas las actividades descritas anteriormente, se realizaron las pruebas en la
Asociacion ABRAZAR, ubicada en Calarca/Quindio. Cuando se culminaron, se elabor6 el
presente informe y se sintetizaron los resultados de cada experimento. A continuacidn, se
presentan los resultados obtenidos.
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Archivos de cabecera

Configura registros ADXL345
Configura Puertos
Inicializa Bluetooth
Configura interrupciones

¢(AUTOCALIBRAR?

Selecciona dificultad
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Figura 17. Diagrama de flujo del protocolo generador de trayectoria de la tarjeta Control SpinBOT
2016 V-1 disefada en este proyecto.
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Desarrollo de la terapia con el
ambiente SpinBOT: Pruebas y
resultados

4.1 Protocolo de experimentacion

El protocolo de experimentacion implementado para el estudio y seleccion de las tareas a
desarrollar mediante el ambiente robético lddico, tuvo como objetivos [69]:

Permitir la repetitibilidad de los experimentos.

Buscar la adaptabilidad al usuario final y su seguridad.

Optimizar el consumo energético.

Garantizar la aceptabilidad de la tecnologia por terapeutas e instituciones
especializadas en rehabilitacion.

4.1.1 Descripcion de los usuarios: Criterios de inclusion y exclusion

La poblacién de sujetos a considerar como usuarios potenciales del estudio, la conformaron
los integrantes del equipo de prestacion de servicios y pacientes con discapacidad del
miembro superior, y padres o acudientes de estos, que son atendidos en la Asociacion
Abrazar ubicada en Calarcd Departamento del Quindio. Se considerd seleccionar una muestra
de 4 pacientes para participar como sujetos de este estudio. Se dividié en 2 grupos, en un
grupo estuvieron 2 sujetos humanos (grupo objetivo) con lesién del miembro superior y con
capacidad de entender dos 6rdenes para controlar el sistema: 1) Presionar dos botones para
escoger adelante-atrds o izquierda-derecha, 2) Realizar movimiento de flexion-extension de
muifieca y pronacion-supinacion de antebrazo para hacer avanzar el robot en la direccion
escogida. Por otro lado, en el segundo grupo se tuvo 2 pacientes con caracteristicas similares
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(grupo de control). Se vincularon pacientes con edades comprendidas entre la 12 a 17 afios
[89], que sufren de pardlisis cerebral con alteraciones motrices en miembro superior, como
hemiparesia o hipotonia del miembro superior y en condiciones mentales saludables. Fue
indiferente el sexo, el grupo étnico o las ideologias, y su vinculacién debi6 darse de manera
voluntaria. No se vincularon pacientes con espasticidad severa en el miembro superior, es
decir, mudsculos tensos y rigidos que no permitieran realizar la terapia o presentaran dificultad
para acoplarse a los diferentes médulos del sistema. También pacientes con rigidez articular,
o pacientes con articulacién congelada, que en vez de terapias requieran intervencion
quirurgica. No se vincularon pacientes con heminegligencia del miembro superior, tampoco
con hemiplejia por ser la pardlisis total del miembro afectado. Ademads, no se vincularon
pacientes con dngulos activos de movilidad de mufieca y antebrazo insuficientes, es decir
angulos menores a 30°. En la Tabla 2 se presenta una descripcién de los pacientes que
participaron, donde los sujetos P1 y P2 corresponden al grupo objetivo, y los sujetos P4 y P5
corresponden al grupo de control, con quienes se hizo la comparacion del desempefio de las
terapias tradicionales, frente a las terapias con el sistema robdético.

Tabla 2. Descripcién breve de los pacientes participantes del estudio

- - Grupo Brazo
. - Habilidades | Habilidades | Contexto .
Edad | Diagnostico Cognitivas sociales Educativo cor_mtr_ol/ seleccionado
objetivo
P1 | 12 Paralisis Muy Muy Escolarizado Derecho.
cerebral receptivo. amigable, le con
Espastica Le cuesta gusta el adaptacion
distinguir dialogo y curricular. GO
izquierda o socializar
derecha con los
desconocidos
P2 | 17 Hemiparesia | Le cuesta Es amable, En institucion Izquierdo.
e hipotonia vocalizar. muy social y | de educacion
de miembro | Le gusta le encanta especial.
superior. involucrarse | compartiry GO
enel cantar en voz
desarrollo alta.
de tareas.
P3 | 13 Hemiparesia | Muy Muy social, Escolarizado. NA.
receptivo, disfruta la
presenta un interaccion
nivel con otras GC
cognitivo personas.
apropiado a
su edad.
P4 | 15 Hemiparesia | Le cuesta Alegre pero En institucion NA.
vocalizar. no siempre de educacién
Le gusta se relaciona especial.
involucrarse | con facilidad. GC
enel
desarrollo
de tareas.
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4.1.2 Criterios de Seleccion de las tareas

Para la seleccion de las tareas desarrolladas con el ambiente robético lidico propuesto en
este proyecto, fue necesario tener en cuenta los siguientes paraimetros:

v Seguridad: Para disefiar el ambiente robético lidico se tuvo en cuenta las normas de
seguridad propuestas en la norma ISO TC 184/SC 02/WG 7 (Personal care safety) y
ISO TC 184/SC 02/WG 8 (Service robots), generando un nivel de riesgo minimo y
un nivel de seguridad prioritario para los nifios con discapacidad motriz.

v Tareas con un sistema interactivo y lidico: La ejecucion de tareas para pacientes
pedidtricos debe incluir el grado de motivacién o de gratificacion, ademds se hace
importante el uso de reforzadores positivos para lograr un mejor desempeio.

v" Complejidad de la tarea: Las tareas a desarrollar para rehabilitacién del miembro
superior deben ser desafiantes, con un nivel de dificultad alto, involucrando la mayor
cantidad de patrones y componentes de rehabilitacion. La sensibilidad del robot debe
escogerse para que el nifo pueda realizar la actividad sin frustrarse.

v Tiempo de ejecucion de la tarea: Se pudo establecer por el andlisis de desempefio
del estudio piloto en su linea base los tiempos minimos de duracién. También, se esta
sujeto a aspectos técnicos como la duracion de la carga de la pila del robot dada en
mAh.

v Carga cognitiva para ejecutar la tarea: Para determinar el nivel de carga cognitiva
se puede utilizar el estudio propuesto por Forman [97] (descrito més adelante), donde
se presentan el tipo de habilidades necesarias para desarrollar con el ambiente
robético lidico. Ademds, se tomd en cuenta el estudio inicial de los terapeutas,
quienes decidieron incluir o no un paciente determinado.

4.1.3 Instrumentos para recoleccion y analisis de la informacién

Como instrumentos para la recoleccion de informacidn, se realizaron entrevistas a los
pacientes y acudientes, mediante un instrumento suministrado por terapeutas ocupacionales
y fisioterapeutas, el cual puede ser visto en el Anexo 2. Para evaluar la usabilidad de la
interfaz de software, y del ambiente robético ludico, se utilizé la escala de usabilidad SUS
(del inglés: “System Usability Scale”) [90], que corresponde al Anexo 3. Para la observacion
y evaluacién de los desempefios en las metas propuestas, se aplico la evaluacion por objetivos
(del inglés: “GAS, Goal Attainment Scaling”) [91], que puede ser vista en el Anexo 4.
También, para recolectar la informacién de las actividades con el ambiente robdtico lidico
en cada sesion, se usé el instrumento del Anexo S, elaborado por el investigador principal y
terapeutas. Todos los instrumentos usados en este proyecto son de libre uso, y han sido
validados.
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Una vez obtenida la informacién se debid hacer el procesamiento. Esto se hizo en varios
pasos: 1) Revision y organizacién de la Informacion, 2) Clasificacion y Compilacién de los
datos, 3) Presentacion mediante gréficos y tablas, 4) Andlisis de los resultados.

4.2 Ambiente robdtico ladico experimental para la
rehabilitacion de nifios con lesion del miembro superior

El ambiente robético lddico disefiado en este proyecto, para la rehabilitaciéon del miembro
superior, cuenta con tres modos de operacién que corresponden al nivel de dificultad:

1. Modo facil: En esta dificultad el paciente debe conducir la plataforma robdtica
SPINBOT desarrollando la tarea asignada. Para lograr esto deberd realizar dngulos
activos superiores al 30%, de sus dngulos médximos medidos al inicio de cada sesidén
(pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de muiieca).

2. Modo medio: En esta dificultad el paciente debe conducir la plataforma robdtica
SPINBOT desarrollando la tarea asignada. Para lograr esto deberd realizar dngulos
activos superiores al 50%, de sus dngulos mdximos medidos en inicio de cada sesién
(pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de muiieca).

3. Modo dificil: En esta dificultad el paciente debe conducir la plataforma robdtica
SPINBOT desarrollando la tarea asignada. Para lograr esto deberd realizar dngulos
activos superiores al 90% de sus dngulos maximos medidos en inicio de cada sesiéon
(pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de mufieca).

Asimismo, un paso importante antes de realizar las tareas propuestas en cada sesién fue
realizar el proceso denominado: “Auto calibracion”. Este consiste en medir el dngulo activo
méaximo de pronacién y supinacion de antebrazo; asi como flexion y extension de mufieca.
Esta opcién fue posible seleccionarla en la herramienta de visualizacion denominada
SpinBOT soft 1.0, mediante el boton AUTOCALIBRAR. El proceso de auto calibracion es
muy importante porque permite obtener en tiempo real y almacenar los valores de dngulos
que servirdn para calcular el umbral donde el robot se mueve o permanece quieto, estos
valores son denominados: “Valores M. El umbral de valores M es diferente para cada nivel
de dificultad, y se calcula obteniendo el 30%, 50% y 90% respectivamente del dngulo
maximo. Por encima de estos valores el SPINBOT se mueve y por debajo permanecerd quieto
o en estado de “Freno”. Una sintesis del proceso de auto calibracion se presenta en el
diagrama de flujo de la Figura 19.
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Inicio auto calibracion

Lectura de pronacion,
y supinacién de
antebrazo

A 4

Valores medidos: Compara valor
Max - Pronacion. anterior con actual.
Lectura de flexion, Max - Supinacion. Se almacena el maximo
y extension de Max - Flexion.
muiieca Max - Extension.
v Calcular
Valores M

Compara valor
anterior con actual.
Se almacena el maximo

Figura 19. Diagrama de flujo de la rutina de auto calibracién

De esta manera en la Figura 20, se presenta el diagrama de flujo correspondiente al
procedimiento que se debe seguir para desarrollar cada tarea propuesta. Donde se aprecia que
una vez calculados los maximos y minimos para cada dngulo de interés, el médulo de control
realiza el cdlculo de los valores M correspondientes y los almacena en su memoria temporal,
como es: El angulo activo de pronaciéon (Valor Mp), el dngulo activo de supinacién
(Valor My), el angulo activo de flexiéon (Valor Mg) y el dngulo activo de extension
(Valor Mg). Una vez realizado este paso, el operador del sistema debe seleccionar la
dificultad en la herramienta de visualizacion teniendo tres opciones disponibles: Fécil, medio
o dificil. Esto permite que el ambiente robético quede en modo de espera hasta que el paciente
presione uno de los dos botones disponibles en el médulo de control que se muestra en la
Tabla 3 (boton I-amarillo, boton 2-verde), que permiten habilitar la trayectoria deseada.

Tabla 3. Botones disponibles en el médulo de control para seleccionar la trayectoria

Botén Movimientos Comando en el SPINBOT
Pronacion Mano derecha — Robot hacia la izquierda (€)
antebrazo Mano izquierda — Robot hacia la derecha (=)

\
Supinacién Mano derecha — Robot hacia la derecha (=)
antebrazo Mano izquierda — Robot hacia la izquierda (€)

Boton #1

Flexién mufieca | Robot Adelante (T)

Extension Robot Atrds (V)
muiieca

Botén #2
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Inicio Tarea

¢ Esta presionado Nl
el botén 1?

Habilita trayectoria:
derecha o izquierda

e
¢

y

SPINBOT frenado

Supinacion < Valor Ms
Pronacion < Valor M,

Boton diferente a 1
presionado?

[S1]
Gira SPINBOT hacia
la derecha por 40 ms

Boton diferente a 1 m v
presionado? SPINBOT frenado

Flexion < Valor Mg
E Extension < Valor Mg

Boton diferente a 2
presionado?

<

N
>

Seguir ejecutando la
tarea?

1S1 Volver al

menu principal

Escoger dificultad y
auto calibracio

Ino]<_Pronacion > Valor M;

Volover al inicio

[s1]
Gira SPINBOT hacia
la izquierda por 40 ms

Extension > Valor Mg

Volver al
menu principal

Seguir ejecutando la
tarea?
Escoger dificultad y

Volover al inicio auto cali

[s1]
Avanza SPINBOT hacia
atras por 40 ms

Figura 20. Diagrama de flujo para el control del ambiente robético lidico (mano derecha), en el
desarrollo de las tareas planteadas

Por otro lado, mediante una reunién previa al desarrollo del proyecto con dos fisioterapeutas,
dos ingenieros electrénicos y un terapeuta ocupacional, se definieron varios aspectos como:
Las tareas para desarrollar con el ambiente robdtico, el porcentaje del umbral de los valores
M, la poblacién pedidtrica posible para el proyecto; asi como, los criterios de inclusién y
exclusion. Ademds, algunas aportes importantes para definir aspectos como: Las pruebas de
casa sesion, evaluacion de objetivos y el protocolo usados en este proyecto, se tomaron de
algunos estudios y revisiones sistemdticas como los presentados por Cook y colaboradores
[92][93], Wood y Lathan [94]; asi como Acevedo et al [69]. También, mediante asesoria con
Maria Florencia Velasco de Martinez presidente del Comité Institucional de Revision de
Etica Humana de la Universidad del Valle, se realizaron aportes muy valiosos debido a la
naturaleza del problema y el campo terapéutico al que pertenece. En este orden de ideas, se
plantearon 3 tareas para la realizacion de las pruebas con el ambiente robdtico ladico:
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Figura 21. Pista para la navegaci6n del vehiculo semi-uténomo SPINBOT

Tarea 1: El paciente le indic6 la direccién al robot presionando uno de los siguientes botones
disponibles en el mddulo de control: Boton 1 de color amarillo indica, izquierda-
derecha; boton 2 de color verde, indica adelante-atrds. Luego, el paciente debid
conducir el SPINBOT por la pista que se presenta en la Figura 21, chocando el
menor numero de obstdculos y lleviandolo de A hasta B mediante dngulos activos de
pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de mufieca, mayores al 30% que los
maximos calculados en el proceso de Auto calibracion. De esta manera, para
finalizar debi6 derribar una pila de bloques de colores ubicada en B.

Tarea 2: El paciente le indic6 la direccion al robot presionando uno de los siguientes botones
disponibles en el mdédulo de control: Boton 1 de color amarillo indica, izquierda-
derecha; boton 2 de color verde, indica adelante-atrds. Luego, el paciente debid
conducir el SPINBOT por la pista que se presenta en la Figura 21, chocando el
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menor nimero de obstdculos y llevdndolo de A hasta B mediante dngulos activos de
pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de mufieca, mayores al 50% que los
maximos calculados en el proceso de Auto calibraciéon. De esta manera, para
finalizar debi6 derribar una pila de bloques de colores ubicada en B.

Tarea 3: El paciente le indic6 la direccidn al robot, presionando uno de los siguientes botones
disponibles en el mdédulo de control: Botén 1 de color amarillo indica, izquierda-
derecha; botén 2 de color verde, indica adelante-atrds. Luego, el paciente debid
conducir el SPINBOT por la pista que se presenta en la Figura 21, chocando el
menor nimero de obstdculos y llevdndolo de A hasta B mediante dngulos activos de
pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de mufieca, mayores al 90% que los
maximos calculados en el proceso de Auto calibraciéon. De esta manera, para
finalizar debi6 derribar una pila de bloques de colores ubicada en B.
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4.3 Procedimiento para la intervencion

Antes del inicio de este proyecto, se presentd la documentacién necesaria al Comité
Institucional de Revisién de Etica Humana de la Universidad del Valle en 2016, para su
revision y determinar el nivel de riesgo minimo (cédigo 221 - 016). El acta de aprobacion se
encuentra en el Anexo 6.

Los pacientes se reclutaron mediante una reunién promocional con profesionales de la
Asociacion ABRAZAR, ubicada en el municipio de Calarc4 en el departamento del Quindio.
Se realizé una reunién de 60 minutos de duracion, donde el investigador principal en
compaiiia de los profesionales de Abrazar, expuso el proyecto y se buscé personas
interesadas en participar. Se pregunt6 a los padres o acudientes de los candidatos su
disposicion a participar en la investigacidn; ademds, se entregd la informacién por escrito
donde se explicé el objeto de la investigacion y se realiz6 una demostracion del sistema.
Aquellos acudientes, padres o cuidadores interesados firmaron el consentimiento informado
de conformidad con las directrices éticas aprobadas. Este documento quedo en formato fisico
y guardado por el investigador principal en la documentacién del proyecto.

Una vez seleccionada la poblacién, se dividié en 2 grupos. En un grupo habia 2 sujetos
humanos (grupo objetivo) con lesion del miembro superior, con quienes se hizo la
intervencion usando el SpinBOT y en un segundo grupo, 2 pacientes con caracteristicas
similares (grupo de control), quienes siguieron el tratamiento con las terapias tradicionales.
Las intervenciones de las terapias se realizaron 2 veces por semana, durante 4 semanas. Cada
terapia tuvo una duracion aproximada de 50 minutos. Ademads, estas sesiones se realizaron
por el investigador principal del proyecto en compaifiia de dos fisioterapeutas, asi como los
acudientes de los pacientes, en los horarios que ya venian asistiendo a sus terapias en la
Asociacion ABRAZAR.

La intervenciéon empez6 colocando en la mano lesionada del paciente un guante de algodon
(guante diddctico), con el que condujo una plataforma robdtica tipo vehiculos semi-
auténomo, denominado SPINBOT, que fue controlado con movimientos de pronosupinacion
de antebrazo y flexoextension de mufieca, indicando la direccién adelante—atrds o izquierda-
derecha. De esta manera el SPINBOT fue conducido a través de una pista intentando no
chocar los obstéculos.

Por otro lado, antes del inicio de las intervenciones de las terapias, se hizo un estudio piloto
del ambiente robdtico, donde el paciente debia darle un nombre al SPINBOT para generar
mayor empatia con el robot [95]; por esta misma razén se escogié un puercoespin para
disfrazar la plataforma robética, ademds de generar interés y confianza en los pacientes,
padres o cuidadores.

Una vez realizada la prueba piloto, se estableci6é un cronograma semanal y se dieron inicio a
las intervenciones de las terapias, siguiendo los pasos siguientes por cada sesion:
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a. Parte 1: Preparacion previa, donde se hace estiramiento del miembro superior del
paciente. Establecer si el paciente comprendié como funcionan los botones y el
guante, en general se hace una sola vez al inicio o las veces que se necesite antes de
cada intervencion, pero légicamente con un tiempo menor. Duracién: 15 minutos.

b. Parte 2: Calibracion del sistema, donde se hace el célculo de los valores M
correspondientes a: El dngulo activo de pronacién (Valor Mp), el dngulo activo de
supinacion (Valor M), el angulo activo de flexién (Valor Mg) y el 4ngulo activo de
extension (Valor Mg). Después de realizar el cdlculo, estos valores son almacenados
en la memoria temporal del médulo de control. Duracién: 5 minutos.

c. Parte 3: Desarrollo de la terapia. En cada sesion el paciente se colocé el guante
didéctico de algodoén. Se le dio un reto lidico compuesto por 3 tareas (5 minutos de
descanso entre cada una) que deberd resolver utilizando los 4dngulos activos de
movilidad articular, que se usaron para controlar de manera inaldmbrica la plataforma
SPINBOT. El paciente conté con dos botones para seleccionar la trayectoria del robot.
Los pacientes con discapacidad del miembro superior debieron realizar acciones de
control sobre el SPINBOT mediante un guante diddctico, ubicado en la mano
lesionada, usado para realizar el cdlculo de los dngulos activos de flexién y extension
de mufieca; asi como pronacion y supinacion de antebrazo. El objetivo fue proponer
un problema a los pacientes para que fuera solucionado por medio del robot a manera
de juego. Duracién: 30 minutos.

d. Parte 4: Observacion de desempefio. Esta parte se desarrolla por el investigador
principal y terapeutas acompafantes durante la parte 3. Los dngulos leidos se
almacenaron en un histérico (Excel) para su posterior analisis.

El tratamiento de terapias con el sistema se realiz6 por el Ingeniero Jairo Andrés Acevedo en
compaiia de los terapeutas que tratan estos pacientes, y quienes estuvieron pendientes de los
objetivos a lograr. Ademas, estos mismos terapeutas hicieron la valoracion inicial y final de
cada paciente, y los conceptos resultantes, se describen en el presente informe.

4.3.1 Estudio piloto del ambiente robético lidico

Se realiz6 un estudio piloto del tratamiento, realizando un experimento basado en el estudio
de Cook et al. [96], donde se le permiti6 a cada paciente interactuar con los modulos del
ambiente robético lidico. Ademds, se pudo especificar generalidades del sistema y de las
pruebas a realizar, como la presentacion del manual de usuario de la interfaz a los terapeutas.
Lo anterior se realiz6 involucrando a los dos participantes del grupo objetivo. El objetivo de
esta prueba previa fue: “Evaluar el desempefio del paciente frente al protocolo de terapia
desarrollado para este ambiente robético ludico y determinar la linea base de cada paciente”.

Los pacientes debieron desarrollar las 3 tareas descritas, cada una dos veces, con un tiempo
limite de 7 minutos por cada una. Fue necesario 5 minutos de descanso entre sesion, ademas
con una sesion de estiramiento de la mano al inicio de la prueba con una duracién de 10
minutos. Se hizo necesario calcular a priori los dngulos méximos y minimos del paciente,
que corresponde al proceso de auto calibracion del sistema. Después de 7 minutos sin derribar
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la torre se debié empezar nuevamente, el ndmero de intentos por cada paciente fue
dependiendo de cudn ripido entendieron las instrucciones y el manejo del sistema. No se
debi6é exceder en cantidad el tiempo de 7 minutos por razones técnicas, como lo es el
consumo de la bateria del robot. Después de las sesiones se aplicé el siguiente cuestionario a
los pacientes acerca del funcionamiento del sistema en general, es decir de los botones, del
SPINBOT, del médulo de control y del guante didactico:

Pregunta 1: Cuando el boton Amarillo se presiona, y después se gira el antebrazo
como pidiendo una moneda (Supinacién) ;Hacia dénde se moveria el SPINBOT?
Pregunta 2: Si el SPINBOT se gira (90° hacia la izquierda) y se presiona el botén
verde, y después se mueve la mufieca hacia abajo (Flexién mufieca), ;Hacia donde iria
al SPINBOT?

Pregunta 3: Si el SPINBOT se gira hacia ti, se presiona el botén verde y después se
mueve la mufieca hacia arriba (Extension de mufieca), ;hacia donde iria al SPINBOT?
Pregunta 4: Cuando el botén Amarillo se presiona, y después se gira el antebrazo al
contrario de pedir una moneda (Supinacion) ;hacia donde puede ir el SPINBOT?
Pregunta 5: Si no tienes el guante puesto, /qué sucede si presionas alguno de los
botones?

Pregunta 6: Si tienes el guante puesto y no presionas ningin botén, ;Qué sucederd?

Esta prueba piloto fue desarrollada por el investigador principal en colaboracién con 2
fisioterapeutas. Ademas, los acudientes o cuidadores de los pacientes estuvieron presentes,
asi como otros miembros del equipo de Abrazar (psicélogo y un terapeuta ocupacional).
Después de la prueba, se hizo necesario una reunién donde se discutieron los resultados y su
relacion con los criterios de inclusion en este estudio. Para determinar los valores de la linea
base, se tuvo en cuenta los resultados de este estudio piloto; asi como, los conceptos de los
terapeutas respecto a la pregunta: “;Qué tan desafiante y motivante puede hacerse una
actividad?”; y por supuesto, la valoracion inicial realizada.

Este estudio piloto fue muy importante, porque ayudé a determinar la habilidad que tenian
los pacientes para seguir las instrucciones y el orden necesario para poder hacer la terapia
con el robot. Ademds de comprobar, otros componentes de rehabilitacion que se podrian
incluir en estudios posteriores, como aspectos relacionados a la coordinacion 6culo manual
y el desarrollo cognitivo. En este contexto, las habilidades cognitivas que se necesitan para
el uso de este ambiente robotico ludico fueron estudiadas por Forman [97], aunque de manera
especifica para nifios con edades comprendidas entre 3 y 7 afios. Estas habilidades se
presentan a continuacién en la Tabla 4, como un andlisis descriptivo de las habilidades
cognitivas implicitas en este trabajo de investigacion, que pueden ser objeto de estudio en
proyectos futuros. Sin embargo, se presenta esta informacién de manera ilustrativa, ya que la
prueba se realizé solo con pacientes de 12 y 17 afios. Finalmente, en esta prueba piloto se
pudieron realizar algunas observaciones importantes, documentadas en la Tabla 5. Cada
sesion debid ser grabada para su posterior anélisis.
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Tabla 4. Habilidades relacionadas con el uso de robots [97].

Habilidad Definicion para el uso del Consideraciones de edad Ejemplos con el
robot SPINBOT
0 - Sin interaccién El nifio no muestra interés en NA NA

el ambiente robdtico ladico.

1 - Causalidad

Entendimiento de la relacién
entre los movimientos con el
efecto resultante.

<3: Afos, la accion estd en
“presionar botones”. Trata de
usar los botones que no sirven.
>4 : Afios entendi6 que el
botén hace que el robot se
mueva.

Uso de dngulos activos de
movilidad para conducir el
robot, uso de botones para
dar direccion al robot.

2 - Negacién

Un accidén que puede ser
negada por su opuesto.

4 afios: Empieza a entender que
un botén determinado detiene
el robot.

Relaciona la posicién de la
mano con el guante
didactico para detener el
robot o cambiar de
direccioén.

3 - Légica Binaria

Dos efectos opuestos como
encendido — apagado.

5-6: afios entendieron cémo
funcionan 2 botones con
efectos contrarios.

Relaciona los movimientos
de prono-supinacién de
antebrazo para girar
izquierda/derecha asi como
flexo-extensién de mufieca
para ir adelante/atrds con el
robot.

4 - Coordinacién de
multiples variables

Movimiento en mas de una
dimensién para lograr una
meta funcional.

5 afios: Puede compensar sus
movimientos moviendo hacia
atrds o adelante.

Movimiento del robot a
una posicion especifica en
la dimension X,Y

5 — Juego simbdlico

Hacer creer como real,
elementos imaginarios.

6 afios: Es posible la
planeacién de tareas.

Realizar un juego bajo un
ambiente de referencia.
Ejemplo: Cruzar un bosque
con el SPINBOT, recoger
el alimento etc.

6 — Resolver
problemas

Solucién de problemas con un
plan — No de prueba error —
sino de generacion de
multiples posibles soluciones.

7 afios: Robot disefiado y
pensado para coordinar
acciones, fue posible planear,
puede entender ordenes simples
y corregir errores

Cambiar estrategias para
solucionar problemas tal
como evadir obstdculos,
cambio de tareas para
lograr la propia meta del
nifio.

45




Tabla 5. Desempeiio de los pacientes #1 y #2 en la prueba piloto

Paciente #

1

2

Edad [Afios]

12

17

12

17

SEXO

M

M

Sesion #

1] 2

1] 2

1] 2

1| 2

Dificultad

Media

Media

Dificil

Dificil

# de intentos

2 1

1 1

# de clics requeridos en los
botones

12 | 14

12 | 10

16 | 18

1319

Promedio # de clics requeridos
en los botones

15

11

13

11

17

11

TAREA 1 - CAUSALIDAD

#Veces que mueve la mano en
la direccién deseada del robot:
Botén + (supinacion -,
pronaciéon €, flexion T,
Extensién )

TAREA 2 - NEGACION

# veces que se detiene para
cambiar de direccién

36

27

14

15

28 | 30

11 | 14

24 | 26

10 | 8

# veces que gira

adecuadamente

# veces que retrocede o
adelanta adecuadamente

10 | 9

TAREA 3 - SECUENCIACION

# veces que llega a la meta y
derriba la torre de bloques

Tiempo [min]

33

3.5

45 135

55145

Tiempo Promedio [min]

4.5

34

5.5

6.8
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4.4 Resultados

En la Figura 23 se presenta la plataforma robdtica construida en este proyecto. Este robot
permitié a un paciente con lesion del miembro superior desarrollar 3 tareas en un entorno
controlado, que asociado a software especializado desarrollado en este proyecto de caricter
lidico, permitié mantener una alta motivacion del paciente. También se puede observar la
disposicion del disefio de la plataforma con sus componentes mecanicos y electronicos. Asi
mismo, se pueden observar las ldminas hechas en acrilico de un espesor de 5 mm, los cuales
permitieron ensamblar la estructura atornillando 4 Stanoff metélicos, obteniendo una
estructura de dimensiones: 11,09 cm de ancho, 17,62 de largo y 9,5 cm de alto. De igual
forma, debido a la necesidad de energizar los motores DC que le permitieron al robot un
desplazamiento lineal en los ejes XY, se utilizaron un par de pilas de referencia 18650 de
4000 mAh y la plataforma electronica Motor Shield para Arduino. Ademads, para realizar la
comunicacion inaldmbrica entre el médulo de control y la plataforma SPINBOT, se utilizé
el mddulo Bluetooth Shield para Arduino.

11,09 centimetros -

---9,50 centimetros ------

Figura 22. Estructura interna de la plataforma robética SPINBOT disefiada y construida en este
proyecto. a. Vista superior b. Vista frontal.

Aunque la estructura construida fue funcional; no obstante, por ser un proyecto de
rehabilitacion en poblacidn pediatrica, se le debid dar al robot un aspecto lidico, que generara
empatia con el nifio. Por esta razén, se le coloc6 un puerco espin de colores sobre la
estructura, obteniendo un disefio compuesto y de aspecto amigable, facilitando el juego
simbdlico, el cual permiti6 la creacion de un personaje artificial. En la Figura 23, se puede
observar el aspecto final de la plataforma robética desarrollada en este proyecto denominada:
SPINBOT.
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Figura 23. Plataforma robética SpinBOT

Por otro lado, una vez generada la trayectoria del robot se debe controlar la posicién en el
sistema coordenado XY de la pista, por esta razén se construyé el médulo de control de la
Figura 24, que es operado por el paciente quien escoge cualquiera de dos opciones: Atras-
adelante o izquierda-derecha. El modulo se fabricé en acrilico de 7 mm y cuenta con dos
botones de 5 cm de didmetro especiales para personas con discapacidad, ya que permiten ser
presionados con fuerza sin dafiarse, y su tamaifio permite mayor facilidad de manejo.

a) b)

Figura 24. Mé6dulo de control. a. Médulo con el arreglo de botones para seleccion de direccidn. b.
Tarjeta de control con el médulo bluetooth que permite la conexidn inaldmbrica, ademds dotado de
los LEDS indicadores, Azul: Esperando instrucciones y auto calibracién. Verde: Esperando presionar
algtn botdn, Rojo: Prueba terminada y RGB: Sobrepaso del umbral de valores “M”.
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También, una vez seleccionado la direccién deseada para controlar la posicion, se coloco en
la mano lesionada del paciente el guante didactico de la Figura 25.a, conectado al médulo
de control mediante un bus de datos a la tarjeta de la Figura 24.b. El guante es fabricado de
algodén e instrumentado con un acelerémetro digital ADXL345, encargado sensar los
angulos activos y controlar el movimiento del robot mediante los valores M. En caso de que
se necesite, el algodén permite la limpieza fécil, o ser reemplazado por otro guante de
repuesto.

a) b)

Figura 25. Guante instrumentado con acelerémetro ADXL345. a. Disefio final del guante didactico.
b. Circuito de condicionamiento para el acelerémetro ADLX345

Con el fin de colocar el sensor en la mano, se fabrico la tarjeta de la Figura 25.b; que ademads
de soportar el circuito de acondicionamiento del sensor, permitié adherirla con velcro al
guante. Brindando la posibilidad al terapeuta de cambiar con comodidad entre la mano
izquierda o derecha.

Para la planeacion y administracion de la informacién relacionada con la terapia, asi como el
control de la posicion, se utilizo la herramienta de visualizacion disefiada en este proyecto
denominada: “SpinBOT Soft 1.0, la cual se presenta en la Figura 26. En la etapa de
“Seleccionar dificultad”, se puede apreciar el entorno que permite seleccionar las 3
dificultades correspondientes a las 3 tareas respectivas, que una vez seleccionadas al iniciar
el programa cargan valores estindares almacenados en el sistema embebido, que
corresponden a los maximos de angulos activos para un paciente sano. Sin embargo, se
cuenta con la opcién “AUTOCALIBRAR”, esta permite medir en tiempo real mediante el
guante de la Figura 25.a, los dngulos maximos para cada paciente, para ser visualizados en
los campos que aparecen debajo.

Se tiene también el botén “EXPORTAR A EXCEL”, donde se almacena los pardmetros
propios de cada experimento. Estos son guardados en un archivo cuya extension es .xlIs para
su posterior revision, ademas se puede encontrar informacion relacionada con los datos
presentados en el historico del lado izquierdo como son: La hora, dngulos de flexoextension
de mufieca y pronosupinacion de antebrazo.

Este ambiente robdtico terminado en sesiones de terapias puede ser visto en la Figura 27.
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é *** Bienvenido a SPINBOT soft 1.0 ***

.28 7.69 -
.84
.92
.9 i e
o Seleccione la dificultad:
Facil []Media [ Dificil
° La sencibilidad se refiere a cuan facil o dificil es mover el SPINBOT mediante los angulos de movilidad articular.

@ AutoCALIBRAR @ < oo o los masimosy minios de i,

Max Flexién: | 73.16 Max supinacion: [-56.60
Max Extension: 6655 Max pronacion: [73.19

Q Exporte los datos de la terapia a Excel para su analisis

EXPORTAR A EXCEL

-54.97
-52.97
-50.85
|-43.48
-15.97

[

4

Figura 26. Herramienta de visualizacién SpinBOT Soft 1.0.
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Modulo de control

Guante
didactico

Herramienta de
visualizacion

Computador

Botones #1y #2,
de direccion del
modulo de control

SPINBOT

Figura 27. Ambiente robético lidico SpinBOT disefiado e implementado en este proyecto,
siendo utilizado en intervenciones de terapias para rehabilitacién del miembro superior en
paciente pedidtrico.
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Una vez terminadas las pruebas, se sostuvo una reunién con los terapeutas y acudientes de
los pacientes, donde se analizaron los resultados y se document6 en el presente informe. La
reunién tuvo una duracién de 40 minutos. En las Figuras 28, 29 y 30 se observan los
diagramas de caja y bigotes de la representacion del arreglo de angulos activos, obtenidos en
la realizacion de este trabajo, para las tareas 1,2 y 3 ejecutadas por el paciente # 1.
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Sesion1  Sesion2  Sesion 3  Sesion4  Sesion5  Sesion6  Sesion 7 Sesion 8

Intervenciones de las terapias [Dificultad: F&cil] Intervenciones de las terapias [Dificultad: Facil]

c) d)

Figura 28. Diagrama de caja y bigotes del arreglo de angulos activos del brazo derecho del paciente
#1. Duracién de la intervencion: 4 semanas y 2 sesiones por semana. Dificultad: Facil (también tarea
1). a. Grados de extensién de mufieca b. Grados de flexién de muiieca ¢. Grados de pronacién de
antebrazo d. Grados de supinacion de antebrazo.
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) d)

Figura 29. Diagrama de caja y bigotes del arreglo de dngulos activos del brazo derecho del paciente
#1. Duracién de la intervencion: 4 semanas y 2 sesiones por semana. Dificultad: Media (también
tarea 2). a. Grados de extension de muifieca b. Grados de flexiéon de mufieca ¢. Grados de pronacién
de antebrazo d. Grados de supinacién de antebrazo.

53



++

=

+ ++

90~
o
[$]
Q
e
S sof
£
[
o
[=4
© T0F
[%]
=
2
x
O gl
[
kel
[%]
(=]
e}
E 50
O]
40
9%
o »
N
o
5 8
[5]
c
c 80
(]
©
c 75
he}
Q
S 70
c
o
<t
2 65
(]
=}
[
Q2 60
e}
5
o
50
5

sesionl sesion2 sesion3 sesion4 sesion5 sesion6  sesion7

Intervenciones de las terapias [Dificultad: Dificil]

a)

sesion 8

Sesibn 1  Sesibn2  Sesion 3  Sesibn4  Sesion 5  Sesion 6

Sesién 7

Sesion 8

Intervenciones de las terapias [Dificultad: Dificil]

)

Grados de flexién de mufieca

Grados de supinacién de antebrazo

40

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

+
; §
+
sesionl sesion2 sesion3 sesion4 sesion5 sesion6 sesion7  sesion 8
Intervenciones de las terapias [Dificultad: Dificil]
[ 4
Sesibn1  Sesibn2  Sesion 3  Sesion4  Sesion 5 Sesion 6  Sesion 7 Sesion 8
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d)

Figura 30. Diagrama de caja y bigotes del arreglo de dngulos activos del brazo derecho del paciente
#1. Duraci6n de la intervencién: 4 semanas y 2 sesiones por semana. Dificultad: Dificil (también
tarea 3). a. Grados de extension de muifieca b. Grados de flexion de mufieca ¢. Grados de pronacién
de antebrazo d. Grados de supinacién de antebrazo.
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Una vez visto el desempefio del paciente #1 en 4 semanas, en la Figura 31 se presenta un
resumen de los dngulos activos promedio de pronacién y supinacion de antebrazo, asi como
flexién y extension de mufieca, medidos en la intervencidn de las terapias mediante el sistema
robdtico ludico, para el paciente #1. Estos dngulos son obtenidos en el proceso de auto
calibracién para 3 tareas, y se puede observar un avance en los dngulos activos de supinacion;
flexién y extension, el movimiento de pronacién presentd una leve mejora.

80 T T T T
E 7 :\ _
= 704 L~ " \V ]
>
Q 65+ ] [ ] }
® 60 - i
T ®
") | o7/ i
o 55
=
-la 50 + -
N .
n 457 —m— Pronacién de antebrazo .
o 40 —e— Supinacioén de antebrazo
g-, T Extension de mufieca T
\é 35 v —v— Flexiéon de mufieca |
30 ;

T T T
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

Intervencion de las terapias [Paciente # 1]

Figura 31. Angulos activos promedio de movilidad del paciente #1. Correspondientes a la auto
calibracién de los maximos y minimos para 4 semanas de intervencién de las terapias, de 3 tareas.
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—o=— Promedio de # de veces que preiona botones
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—0=—Tiempo promedio

18 +
O,
51 16 : O/
<
5 14 /
S 0 O
~ [*]
o w12 o
— [=
A glo Q
°E’ o] D\ ] 0
[
O 24 o 8-
Q. [®s
o 1 i
qE’ 44 | /\ !
=0
= 24 IN \ ;
AN
-1- 0 T T T T
Semana 1 Semana2 Semana 3 Semana 4

Intervenciones de la terapia, paciente # 1 [Dificultad: Facil]

Figura 32. Desempefio del paciente # 1 en las intervenciones de las terapias para la tarea realizada
en modo Ficil. Representacion gréifica de promedio de # de veces que presiona botones, promedio de
bloques chocados y el tiempo promedio en 2 sesiones por semana.

—0=— Promedio de # de veces que presiona botones
—2=—Promedio de # de bloques chocados
—0=—Tiempo promedio

. Tiempo promedio (Min)
# De eventos

241
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20 O
18 o \
164 O\O

ol = 0
A—A\D/
- \A /A

T T T T
Semana 1 Semana2 Semana 3 Semana 4

Intervenciones de la terapia, paciente #1 [Dificultad: Medio]

Figura 33. Desempeiio del paciente # 1 en las intervenciones de las terapias para la tarea realizada
en modo medio. Representacion gréfica de promedio de # de veces que presiona botones, promedio
de bloques chocados y el tiempo promedio en 2 sesiones por semana.
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Intervenciones de la terapia, paciente # 1 [Dificltad: Dificil]

Figura 34. Desempeifio del paciente # 1 en las intervenciones de las terapias para la tarea realizada
en modo dificil. Representacion grafica de promedio de # de veces de que presiona botones, promedio
de bloques chocados y el tiempo promedio en 2 sesiones por semana.
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Igualmente, en las Figuras 35, 36 y 37 se observan los diagramas de caja y bigotes de la
representacion del arreglo de dngulos activos, obtenidos en la realizacion de este trabajo, para
las tareas 1,2 y 3 ejecutadas por el paciente # 2.
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Figura 35. Diagrama de caja y bigotes del arreglo de dngulos activos del brazo izquierdo del paciente
#2. Duracién de la intervencion: 4 semanas y 2 sesiones por semana. Dificultad: Facil (también tarea
1). a. Grados de extensién de muifieca b. Grados de flexién de muiieca ¢. Grados de pronacién de
antebrazo d. Grados de supinacion de antebrazo.
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c) d)

Figura 36. Diagrama de caja y bigotes del arreglo de dngulos activos del brazo izquierdo del paciente
#2. Duracién de la intervencion: 4 semanas y 2 sesiones por semana. Dificultad: Media (también
tarea 2). a. Grados de extension de muiieca b. Grados de flexién de muiieca ¢. Grados de pronacién
de antebrazo d. Grados de supinacién de antebrazo.
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Figura 37. Diagrama de caja y bigotes del arreglo de dngulos activos del brazo izquierdo del paciente
#2. Duraci6n de la intervencién: 4 semanas y 2 sesiones por semana. Dificultad: Dificil (también
tarea 3). a. Grados de extension de muiieca b. Grados de flexién de mufieca ¢. Grados de pronacién
de antebrazo d. Grados de supinacién de antebrazo.
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Una vez visto el desempeiio del paciente #2 durante 4 semanas, en la Figura 38 se presenta
un resumen de los dngulos activos promedio de pronacién y supinacién de antebrazo, asi
como flexién y extension de mufieca, medidos en la intervencion de las terapias mediante el
sistema robdtico lidico, para el paciente #2. Estos dngulos son obtenidos en el proceso de
auto calibracién para 3 tareas y se puede observar un avance en los dngulos activos de
pronacion; flexién y extension; por el contrario, el valor del movimiento de supinacién no
presentd una mejora, sino una disminucion leve.

110 T T T T
105 —m— Pronacién de antebrazo .
100 —e— Supinacién de antebrazo -
-g 95 Exte‘r}sién de n)uﬁeca i
S —v— Flexion de mufieca
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« T °
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3 55 °— o
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351 ] ] ] ] ]
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Intervencion de las terapias [Paciente #2]

Figura 38. Angulos activos promedio de movilidad del paciente #2. Correspondientes a la auto
calibracién de los maximos y minimos para 4 semanas de intervencion de las terapias, de 3 tareas.
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Intervenciones de la terapia, paciente #2 [Dificultad: Facil]

Figura 39. Desempefio del paciente # 2 en las intervenciones de las terapias para la tarea realizada
en modo Ficil. Representacion gréifica de promedio de # de veces que presiona botones, promedio de
bloques chocados y el tiempo promedio es 2 sesiones por semana.
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Intervenciones de la terapia, paciente #2 [Dificultad: Media]
Figura 40. Desempefio del paciente # 2 en las intervenciones de las terapias para la tarea realizada

en modo Medio. Representacién grafica de promedio de # de veces que presiona botones, promedio
de bloques chocados y el tiempo promedio es 2 sesiones por semana.
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Intervenciones de la terapia, paciente #2 [Dificultad: Dificil]

Figura 41. Desempeifio del paciente # 2 en las intervenciones de las terapias para la tarea realizada
en modo dificil. Representacién gréfica de promedio de # de veces que presiona botones, promedio
de bloques chocados y el tiempo promedio es 2 sesiones por semana.

Por otro lado, en la Tabla 6 es presentado las respuestas dadas por los pacientes #1 y #2 al
cuestionario del estudio piloto. El paciente #1 obtiene una calificacién menor, lo que permite
inferir que cuando una tarea mental presenta una mayor carga cognitiva, el paciente requiere
una mayor concentracion en la ejecucion de la misma.

Tabla 6. Respuestas de los pacientes al cuestionario aplicado al final del estudio piloto, acerca del
funcionamiento de los botones del médulo de control y el guante didactico. “0” significa respuesta
errada, “1” significa respuesta correcta.

Paciente # 1 Paciente # 2

12 aiios 17 anos
Pregunta 1 1 1
Pregunta 2 0 1
Pregunta 3 0 0
Pregunta 4 1 1
Pregunta S 0 1
Pregunta 6 1 1

3/6 5/6
Acierto 50% 83.3%
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4.4.1.1 Escala valoracion de objetivos

Con el fin de evaluar los objetivos, se utilizé la escala de valoracién o logro de objetivos
(GAS del inglés: “Goal Attainment scale”), esta es una técnica para evaluar el progreso
individual de un paciente en el alcance de metas u objetivos en tareas determinadas. Una
actividad puede contener varios objetivos a evaluar. Fue propuesta por Kiresuk et al., en 1994
[98], 1a cual es bien conocida como una técnica de valoracion de resultados clinicos en areas
del campo medico como la terapia fisica, geriatria y rehabilitacién [99]. Esto se realiz6
asignando 5 niveles: Resultado esperado (Valor=0), 2 resultados mejores (+1,+2) y 2
resultados bajos (-1,-2). La expresion matematica para el calculo de la escala GAS se presenta
en la Ecuacidn siguiente:

T =50+ 10 L Wixi 1)
Ja-pTwipEw’

Donde

w; : La importancia asignada a la i-ésima meta propuesta (Si todas son igual de importantes
entonces w; = 1).

x; : El valor numérico obtenido (entre -2 y +2).

p: La interrelacion global de los resultados de los puntajes obtenidos, para efectos practicos
puede asumirse como 0.3 [100][101].

Técnicamente, la escala de medicion de logro de objetivos es en si misma, una medida de
cambio, pero en ciertas circunstancias podria ser apropiado registrar el cambio en el cdlculo
del valor de GAS. Esto se puede hacer calculando la linea base y restdndola al valor GAS
alcanzada.

A continuacién, se presentan en las Tablas 7 y 8, las metas que se pretendieron seguir
mediante el tratamiento con el ambiente robdtico, para los sujetos P1 y P2 respectivamente.
Asimismo, en las Tablas 9 y 10 se presentan los resultados de las puntuaciones GAS para
las tareas realizadas, asi como la linea base, la diferencia entre ambos valores respecto al
valor de la linea base y finalmente una representacion grafica comparativa en la Figura 42,
entre los pacientes del grupo objetivo.
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Tabla 7. Metas de escala por logro de objetivos para el paciente #1

Nivel de
logro

Meta 1

Meta 2

Meta 3

Meta 4

Meta 5

Mucho
menos
-2
de lo
esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del maximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo, y flexion y
extension de muiieca. En
mas de 4.5 minutos de
duracion.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B con angulos
mayores al 50% del
méximo de pronacién
y  supinacién  de
antebrazo y flexion y
extensién de muifieca.
En mds de 5.5 minutos
de duracién.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del mdximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién y
extensiéon de mufieca.
En més de 6 minutos de
duracién. (Linea Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A

hasta B,
presionando los
botones de
direccion una

cantidad de veces
mayor a 13. (Linea
Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A
hasta B, chocando
una cantidad de
obstdculos mayor a

S.

Poco menos
-1
de lo
esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del maximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexion y
extension de muileca. En
un tiempo menor o igual
a 45 y mayor a 3.5
minutos. (Linea Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B con angulos
mayores al 50% del
méximo de pronacién
y  supinacién  de
antebrazo y flexion y
extensién de muifieca.
En un tiempo menor o
igual a 5.5 y mayor de
4.5 minutos.

(Linea Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del maximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexion y
extensiéon de muifieca.
En un tiempo menor o
igual a 6 y mayor a 5
minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A

hasta B,
presionando los
botones de
direccion una

cantidad de veces
menor o igual 13 y
mayores a 11.

El paciente lleva el
SPINBOT de A
hasta B, chocando
una cantidad de
obstdculos igual o
menor a 5 y mayor a
4. (Linea Base)

Nivel
esperado
0
de
resultados

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del mdximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexién y
extension de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 3.5 y mayor a 2.5
minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B con angulos
mayores al 50% del
mdéximo de pronacién
y  supinacién  de
antebrazo y flexion y
extensién de muifieca.
En un tiempo menor o
igual a 4.5 y mayor a
3.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del maximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexion y
extension de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 5 minutos y mayor a 4
minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A

hasta B,
presionando los
botones de
direccion una

cantidad de veces
menor o igual 11 y
mayora9.

El paciente lleva el
SPINBOT de A
hasta B, chocando
una cantidad de
obstdculos igual o
menor a4 y mayor a

3.

Algo mds
+1
de lo
esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del maximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexién y
extensién de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 2.5 minutos y mayor a
1.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B con angulos
mayores al 50% del
méximo de pronacién
y  supinacién  de
antebrazo y flexion y
extension de muifieca,
en un tiempo menor o
igual a 3.5 y mayor de
2.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del maximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexion y
extensién de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 4 minutos y mayor a 3
minutos de duracién.

El paciente lleva el
SPINBOT de A

hasta B,
presionando los
botones de
direccion una

cantidad de veces
menor o igual 9 y
mayor a 8.

El paciente lleva el
SPINBOT de A
hasta B, chocando
una cantidad de
obstdculos igual o
menor a 3 y mayor a
2.

Mucho mas
+2
de lo
esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del mdximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexién y
extension de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 1.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B con angulos
mayores al 50% del
mdximo de pronacién
y  supinacién  de
antebrazo y flexion y
extensién de muifieca,
en un tiempo menor o
igual a 2.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del maximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexion y
extension de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 3 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A

hasta B,
presionando los
botones de
direccion una

cantidad de veces
menor o igual a 8.

El paciente lleva el
SPINBOT de A
hasta B, chocando
una cantidad de
obstdculos igual o
menor a 2

65




Tabla 8. Metas de escala por logro de objetivos para el paciente #2

Nivel de logro

Meta 1

Meta 2

Meta 3

Meta 4

Meta 5

Mucho menos
-2
de lo esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del mdaximo de
pronacién y supinacién de
antebrazo y flexién y
extension de muiieca. En
més de 3 minutos. (Linea
Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
50% del mdximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexion y
extension de muiieca.
En un tiempo promedio
de mds de 4 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del mdximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién
y extensién de muiieca.
En un tiempo promedio
de mds de 5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, presionando los
botones de direccion

una cantidad
promedio de veces
mayor a 10.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, chocando una
cantidad promedio de
obstdculos mayor a 2.

Poco menos
-1
de lo esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del maximo de
pronacién y supinacién de
antebrazo y flexién vy
extension de muifieca. En
un tiempo  promedio
menor o igual a 3 minutos,
y mayor a 2.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
50% del mdximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién y
extension de muiieca.
En un tiempo menor o
igual a 4 minutos vy
mayor a 3 minutos.
(Linea Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del mdximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién
y extensién de mufieca.
En un tiempo menor o
igual a 5 minutos y
mayor a 4 minutos.
(Linea Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, presionando los
botones de direccién
una cantidad
promedio de veces
menor o igual a 11y
mayor a 10.

(Linea Base)

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, chocando una
cantidad promedio de
obstdculos igual o
menor a 2 y mayor a
1.5

(Linea Base)

Nivel esperado
0
de resultados

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con édngulos mayores al
30% del maximo de
pronacion y supinacién de
antebrazo y flexion y
extensién de mufeca, en
un tiempo  promedio
menor o igual a 2.5
minutos 'y mayor a 2
minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
50% del maximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién y
extensién de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 3 minutos y mayor a
2.5 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con 4ngulos mayores al
90% del méximo de
pronacion y supinacién
de antebrazo y flexién
y extensién de muiieca,
en un tiempo menor o
igual a 4 minutos y
mayor de 3 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, presionando los
botones de direccién
una cantidad
promedio de veces
menor o igual 10 y
mayor a 9.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, chocando una
cantidad promedio de
obstaculos igual o
menor a 1.5 y mayor a
1.

Algo mds
+1
de lo esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del maximo de
pronacion y supinacién de
antebrazo y flexion y
extensién de mufeca, en
un tiempo  promedio
menor o igual a 2 minutos
y mayor a 1 minuto.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
50% del maximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién y
extension de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 2.5 minutos y mayor a
2 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del maximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexién
y extension de muiieca,
en un tiempo menor o
igual a 3 minutos y
mayor a 2 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, presionando los
botones de direccién
una cantidad
promedio de veces
menor o igual 9 y
mayor a 8.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, chocando una
cantidad promedio de
obsticulos igual o
menor a 1.

Mucho mds
+2
de lo esperado

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
30% del maximo de
pronacion y supinacién de
antebrazo y flexion y
extensién de mufeca, en
un tiempo menor o igual a
1 minuto.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
50% del maximo de
pronacién y supinacién
de antebrazo y flexién y
extension de mufieca, en
un tiempo menor o igual
a 2 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta B
con dngulos mayores al
90% del méximo de
pronacién y supinacion
de antebrazo y flexi6n
y extensién de mufieca,
en un tiempo menor o
igual a 2 minutos.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, presionando los
botones de direccién
una cantidad
promedio de veces
menor o igual a 8.

El paciente lleva el
SPINBOT de A hasta
B, sin chocar
obstéculos.
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Tabla 9. Resultados de la escala GAS para el paciente #1.

Paciente # 1 Semana #
. L. . . Linea
Objetivos Importancia | Dificultad | Peso base 1 2 3 4
1 3 1 3 -1 -2 -2 -2 -1
2 3 2 6 -1 -2 -1 0 +1
3 3 3 9 -2 -2 -1 -1 +1
4 2 2 4 -2 -2 +2 +1 0
5 2 3 6 -1 -2 -2 0 +2
Sumatoria 28 -41
Puntuacion
GAS 28.4 20.5 36.8 44.2 62.7
Cambio -7.9 8.4 15.8 34.3
Tabla 10. Resultados de la escala GAS para el paciente #2.
Paciente # 2 Semana #
. L. . . Linea
Objetivos Importancia | Dificultad | Peso base 1 2 3 4
1 3 1 3 -2 -2 -2 -2 -1
2 3 2 6 -1 -2 0 -1 +1
3 3 3 9 -1 -2 0 +1 0
4 2 2 4 -1 -2 0 0 -1
5 2 3 6 -1 -1 +1 +2 +2
Sumatoria 28 -31
Puntuacion
GAS 33.7 23.6 50 54.7 55.8
Cambio -10 16.3 21.1 22.1
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—un— Paciente #2
—e— Paciente #1
—A— Linea base P1
—0— Linea base P2

Puntaje escala GAS calculado

15 ; ; ; ;
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

Intervenciones de las terapias [Grupo objetivo]

Figura 42. Comparacién de los valores calculados de la escala GAS entre los pacientes #1 y #2.
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4.4.2 Escala de medicion de la usabilidad

La escala de mediciéon de usabilidad (del inglés SUS: “System Usability Scale”) fue
desarrollada en 1986 por “Digital Equipment Corporation”, y es una escala de diez puntos
que brinda informacién global de la estimacién de la usabilidad de un sistema electrénico o
software, definida operativamente como: “La percepcion de la interaccidén con un sistema”
[102][103]. Las preguntas de SUS han sido desarrollados de acuerdo a tres criterios de
usabilidad definidos por la ISO 9241-11 como son: 1) La capacidad de los usuarios que
utilizan el sistema para completar las tareas, y la calidad de las tareas (es decir, la eficacia),
2) El nivel de recursos consumidos en la realizacion de tareas (es decir, eficiencia), y 3)
Reacciones subjetivas utilizando el sistema (es decir, satisfaccion). [104]

Para aplicar la escala SUS, se debi6 realizar la traduccion al espaiol [105] de las preguntas
originales planteadas en la literatura, obteniendo las preguntas siguientes con el fin de evaluar
la usabilidad de la herramienta de visualizacion, teniendo en cuenta que son las mismas para
la evaluacion del ambiente roboético ludico:

Pienso que me gustaria usar este sistema y software con frecuencia.
Creo que este sistema es innecesario y complejo.
Pienso que el software fue fécil de usar.

el S

Para usar este software necesitaria soporte de una persona experta, para ser capaz de
usar este sistema.

b

Encontré varias funciones bien integradas en el software.

4

Pienso que el software tiene muchas inconsistencias.

7. Imaginaria que la mayoria de personas podrian aprender a usar este sistema muy
rapido.

8. Encontré este software muy incoémodo de usar.

9. Me senti muy confiado usando este software.

10. Necesite aprender muchas cosas nuevas antes de usar con libertad este software.

Una vez aplicada la escala a 3 usuarios, se calcularon los valores de SUS como se presenta
en las Tablas 11 y 12, para el ambiente robético ludico desarrollado y la herramienta de
visualizacion. Estos resultados pueden ser interpretados como propone Bangor vy
colaboradores [106], donde se proponen unos rangos recomendados para: Inaceptable (0-64
puntos), aceptable (65-84 puntos) y excelente (85-100 puntos).

Por lo tanto, se puede ver segtn los resultados obtenidos, que tanto el ambiente robédtico
lidico, como la herramienta de visualizacion tienen un alto grado de usabilidad, o una
usabilidad “Excelente”. Esto es muy importante, ya que brindar al usuario satisfaccion,
eficiencia y eficacia puede dar como resultado que instituciones especializadas en servicios
de rehabilitacion, quieran implementar estas tecnologias, ademds de aportar en el avance de
las terapias en poblacion pedidtrica.
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Tabla 11. Resultados de la escala de medicién de usabilidad SUS para el ambiente robético lddico
desarrollado en este proyecto.

Usuario Profesién/roll Puntaje
entrevistado SUS
#1 Fisioterapeuta 95 “Muy interesante, hacen falta
sistemas de este estilo en
terapias”

#2 Terapeuta ocupacional 80 “Una ayuda importante, podria
no solo usarse para el miembro
superior, sino en mejorar el
componente de rehabilitacién
para la coordinacién
oculomanual y desarrollo
cognitivo”

#3 Madre paciente #1 100 “Muy interesante, intuitivo de
usar. Cree que podria hacerlo
ella sola en casa y el nifio le
pregunta regularmente por el
dia de la terapia y jugar con
“Camilo”, como llamé al
SpinBOT”

Comentarios

Promedio 91.6

Tabla 12. Resultados de la escala de medicion de usabilidad SUS para la herramienta de
visualizacion.

Usuario L Puntaje )
entrevistado Profesién/roll SUS Comentario
#1 Fisioterapeuta 80 “Es sencillo. Se debe facilitar el

manual de usuario a quien
desee usarlo”

#2 Terapeuta ocupacional 83 “Cree que podria mejorar el
manual de usuario para su uso.
Afirma que le falto interactuar
mas con el software, por eso le
costo usarlo”

#3 Madre paciente #1 100 “Muy interesante, intuitivo de
usar. Cree que podria hacerlo
ella sola en casa”

Promedio 87.6
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4.4.3 Entrevistas con terapeutas, padres o cuidadores

Después de la dltima sesion de la intervencion de las terapias, los terapeutas y profesionales
de ABRAZAR que participaron o que acompanaron el desarrollo de este proyecto de
investigacion, fueron entrevistados usando el cuestionario del Anexo 7, y sus respuestas
grabadas en audio. La primera de estas preguntas abord¢é la satisfaccién en el uso de este
sistema. Como resultado se extrajeron los tres aspectos siguientes:

1.

2.

La terapia con el robot puede convertirse en una terapia complementaria. Esto se debe
a que las terapias tradicionales son muy mondtonas especialmente para los nifios.

El robot puede incluir mds caracteristicas lidicas, porque el nifio siempre requiere el
juego como parte de su recuperacion.

El ambiente robdtico lddico ayuda al proceso terapéutico porque aumenta la
motivacion, al sentirse motivado a dar mas de lo que generalmente es capaz, con tal
de lograr la meta.

La segunda pregunta abord6 la utilidad o practicidad del ambiente robdtico en las
intervenciones de las terapias. Las respuestas obtenidas de los terapeutas se resumen en los
siguientes temas:

1.

La deficiencia del sistema de salud colombiano. Herramientas de este estilo no serian
practicas si se van a usar en Empresas Prestadoras de Salud (EPS), debido a las
politicas internas que limitarian el tiempo de las terapias, lo cual seria insuficiente, en
este sentido no serfa una herramienta practica. Sin embargo, si hay una persona
dedicada a ayudas tecnoldgicas en un centro de neurorehabilitacion privado seria
viable.

Es un sistema con mucho potencial. El sistema es muy sencillo de utilizar y se ve muy
viable su implementacion en las terapias. Siempre y cuando en las politicas de la
institucidn se dé el tiempo y se dedique el personal necesario.

La tercera pregunta trat6 de indagar las caracteristicas adicionales para el ambiente robdtico
en las intervenciones de las terapias. Los aspectos mds relevantes de las respuestas se
resumen a continuacion:

1.

2.

Grados de motivacién o de gratificacién que el nifio adquiere cuando el nifio logra
realizar la actividad.

Deberia incluir los rangos de movimiento activo de todo el miembro superior, porque
el ser humano normalmente no es funcional solo con los movimientos que se miden
de muiieca y mano. Para una mejor funcién se podria medir movimientos activos del
hombro, utilizar un algo como un: “Guante mas largo”.

El sistema tiene demasiado potencial en el desarrollo de habilidades cognitivas, asi
como el desarrollo de la coordinacién 6éculo manual. Seria entonces mirar la manera
de evaluar estos aspectos con la herramienta.

Incluir més actividades, no solamente conducir el SPINBOT por una pista, sino otras
actividades donde se evalué lo mismo pero que no se vuelva monétono con el tiempo.

71



La cuarta pregunta abord¢ la idoneidad de los criterios de inclusién y exclusion tomados para
este proyecto. Como resultado se extrajeron tres aspectos de las respuestas:

1. Se sesgo mucho la poblacién. Se podria abrir a una mayor poblacién y ampliar los
rangos de edad.

2. Para lesiones del miembro superior, en estudios futuros no se deberia incluir la
hemiplejia, por ser una parélisis total del miembro superior.

3. Se le debe dar el grado de espasticidad al paciente para incluir en los criterios de
inclusion, este deberia ser evaluada con la escala de Ashworth modificada.

4. No se deben incluir pacientes sordos, o problemas visuales. No se deberia incluir
pacientes con heminegligencia.

La dltima pregunta se enfocé en determinar la opinién de los terapeutas en los elementos o
caracteristicas que podrian enriquecer el ambiente robodtico lidico para aumentar la
motivacion de los pacientes por las terapias. Un resumen de las respuestas obtenidas se
presenta a continuacion:

1. Dar la posibilidad al robot y ambiente robético de ser mds interactivo, asi como
aumentar la dificultad de las tareas, que se puedan evaluar otros patrones o acciones
que realice el paciente.

2. Debido a que los pacientes con alteraciones neuroldgicas normalmente tienen otro
tipo de alteraciones en otros sistemas, seria muy importante adaptar al sistema a nifios
por ejemplo ciegos, donde se les pueda dar las mismas indicaciones con sonidos. Otro
seria un paciente que no escucha entonces permitirle realizar las tareas brinddndole
las indicaciones con herramientas visuales.

Asimismo, con el fin de implementar este tipo de sistemas en los hogares e instituciones
educativas, se hizo necesario conocer las percepciones de los acudientes. Al menos una
sesion se realizo en la casa familiar del paciente. Debido a esto, se aplico un cuestionario a
los padres, acudientes o cuidadores de los pacientes, basado en las preguntas descritas por
Cook y colaboradores [32], detallado en el Anexo 8. Un resumen de las respuestas obtenidas,
se brinda a continuacion:

El nifio reaccion6 al robot con “Curiosidad y alegria”, durante el proyecto el nifio se volvid
mas “pendiente y atento en otras actividades”, el nifio mejora en sus habilidades de lenguaje
porque “habla de izquierda, derecha, adelante y atrds”. Frente a los juguetes tradicionales, el
nifio se siente muy feliz cuando debe asistir a la terapia con el robot. No se recomendaron
cambios en el sistema.

Por otro lado, en el Anexo 9 se incluye la valoracion pre y post terapia “SpinBOT o el Robot™.
El cual fue realizado por el psic6logo de abrazar al grupo objetivo. Esto nos permiti6 afirmar,
que el sistema de asistencia tecnoldgica desarrollado en este proyecto de investigacion, ayudé
al interés y motivacion por las terapias.
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4.4.4 Discusion y analisis de los resultados

Los resultados obtenidos durante la ejecucién de este proyecto de investigacion, no solo han
sido satisfactorios; sino muy importantes en el alcance de los objetivos trazados. También,
brindan la posibilidad de ser validados al lograr reproducir lo reportado en la literatura
especializada con respecto al aumento de la motivacién [98], avance y beneficio de las
terapias [21][29], cuando se utilizan ambientes de asistencia tecnoldgica [39]. Ademas, el
desarrollo de este ambiente robdtico lidico es muy importante porque se ha contribuido a la
construccion de herramientas de bajo costo para la rehabilitacion del miembro superior; y
asi, beneficiar poblaciones vulnerables como lo es la poblacién atendida por la Asociaciéon
ABRAZAR.

Como se presento en la Tabla 2, los 4 sujetos que participaron del estudio estdn en estado de
discapacidad fisica. Los pacientes se separaron en 2 grupos, el grupo 1 (grupo de objetivo),
y el grupo 2 (grupo de control). El grupo 1 incluy¢ a los sujetos P1 y P2 los cuales, ademas
tuvieron una deficiencia significativa de las habilidades lingiiisticas. Ambos fueron capaces
de controlar fisicamente los botones 1 y 2 del médulo de control, también tenian una
interaccion social alta y fueron generalmente inquietos y mostraron una alta motivacién en
cada sesion. El sujeto P1 presentd habilidades lingiiisticas receptivas moderadas (leer,
escuchar), por el contario el sujeto P2 mostré mayor nivel de vocalizaciéon y de habilidades
lingiiisticas receptivas.

Los pacientes reaccionaron positivamente ante el robot SPINBOT, y parecian disfrutar
jugando con el robot como se pudo observar en el estudio piloto. Ademas, este estudio inicial
tuvo el objetivo de: “Evaluar el desempefio del paciente frente al protocolo de terapia
desarrollado para este ambiente roboético ludico SpinBOT”. Este estudio inicial se documento
en la Tabla 5 y mediante la aplicacion del cuestionario propuesto de 6 preguntas, se mostro
a través de los resultados de la Tabla 6, que la habilidad en las tareas aumenta con la edad;
aunque es una muestra pequeiia, se puede relacionar el paciente con niveles mds bajos de
funcién cognitiva con una experiencia de mayor dificultad en el desarrollo de estas tareas,
independientemente del grado de discapacidad fisica. Estas interpretaciones son coherentes
con los hallazgos de Kwee y Quaedackers [107]. Ademads, es un resultado interesante que
abre las puertas para trabajos futuros, donde se puede usar el sistema desarrollado en este
proyecto de maestria, para la determinacion de habilidades cognitivas; asi como la
rehabilitacién del componente cognitivo.

En este estudio piloto, los dos participantes mostraron diferencias de habilidad en la primera
tarea: Causalidad. Ambos participantes presionaron el botén #2 para dar la direccién al
SPINBOT hacia adelante, seguido realizaron el movimiento de flexién de mufieca hasta pasar
el valor M, una o varias veces para ver qué sucedia y luego realizaron lo mismo con el botén
#2. El sujeto P1 tuvo dificultad en reconocer su izquierda y derecha, no entendia que el botén
#1 le daria la posibilidad de darle la direccién al robot. En general, ambos participantes
tuvieron esta dificultad, pero el sujeto P2 comprendié la funciéon ridpidamente en las
siguientes sesiones, mostrando cada vez una habilidad mayor para ubicar el SPINBOT en el
plano XY. En general, ambos pacientes tuvieron diversos grados de éxito en la comprension

73



y en reproducir las tareas propuestas. La cantidad del nimero de ensayos necesarios para
lograr una tarea vari6 entre los dos pacientes. Ninguno de los pacientes mostrd aprension
hacia el robot. Luego de varios ensayos, ambos pacientes comprendieron el uso de los
botones #1 y #2, también como usar el guante didictico; asi como, generar estrategias
mentales para el desplazamiento por la pista. Una vez culmind el estudio piloto, se dio inicio
a las intervenciones de las terapias.

En las sesiones de las terapias, se pudo observar que las tareas eran mas motivadoras para los
nifios, y de esta manera se generé6 mds interés y entusiasmo que las tareas hechas con
elementos tales como juguetes, pelotas o bloques de madera. Los padres o cuidadores,
informaron que los pacientes que utilizaron los robots, habian mejorado su atencién y
motivacién por asistir a las terapias. El sujeto P1 presenté mayor dominio en su motricidad
fina, al intentar un mayor nimero de veces amarrarse los cordones de los zapatos solo, logré
tener mayor determinaciéon con la misma actitud competitiva con la que se enfrentd a las
tareas con el robot. Asimismo, el sujeto P2 pudo presentar en varias oportunidades mayor
control de su mano derecha, con la misma que presionaba los botones del médulo de control.

Los dos sujetos en este estudio, fueron capaces de lograr los movimientos de supinacién y
pronacion de antebrazo; asi como flexion y extension de mufieca. Los dngulos maximos y
minimos logrados por los sujetos P1 y P2, podrian ser obtenidos mediante 2 tipos de analisis:

1) Tipo 1: Mediante la configuracion inicial AUTOCALIBRAR) de cada sesién como se
presenta en las Figuras 31 y 38, mostrando para el sujeto P1 un avance en las 3 primeras
semanas, con una leve disminucion de los dngulos en la cuarta semana. En el caso del
sujeto P2, se puede observar un aumento progresivo en los dngulos activos, salvo en el
de supinacion de antebrazo, esto se debi6 posiblemente, a que en varias sesiones le daba
poca importancia a este movimiento (SPINBOT hacia la izquierda).

2) Tipo 2: El andlisis de los percentiles del arreglo de 4ngulos almacenados como histérico
en cada sesion, especificamente la mediana. Para datos con mucha dispersion, la mediana
es un valor que nos aporta més informacion que la media aritmética, es decir la mediana
refleja mejor la distribucion de estos arreglos de dngulos activos.

Los tipos de andlisis mencionados, fueron importantes en el estudio del desempefio de cada
paciente. En el andlisis tipo 2, debido a que los arreglos de dngulos activos poseen mucha
dispersion, la mediana es un valor que aporta més informacion que la media aritmética; es
decir la mediana refleja mejor la distribucion de estos datos, y el diagrama de caja y bigotes
(box plots) la representacion mas adecuada. Asimismo, el andlisis tipo 2 puede ser observado
para el sujeto P1 mediante las Figuras 28, 29 y 30. Donde se puede observar que la tarea 1
(modo fdcil) no tuvo una tendencia definida en cuanto a si avanzoé o no. Esto pudo ser debido
a que sujeto P1 posee movimientos involuntarios asociados a la distonia propia de la parélisis
cerebral mixta. Debido a esto, se tuvo que asistir por un terapeuta en algunos momentos,
especialmente cuando el SPINBOT debia estar en modo “freno”, porque en esta posicion,
algunas veces no tenia la capacidad de dejar su mano quieta. En la tarea 2, se muestra una
tendencia al alza en los movimientos de flexién y extensiéon de muifieca y pronacién de
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antebrazo, el movimiento de supinacidén no tuvo una tendencia clara. En la tarea 3, pudo
mostrar un incremento en todos sus movimientos, en especial extension y flexiéon de muiieca.
Asimismo, en las Figuras 35, 36 y 37, para el sujeto P2 se puede verificar la contribucién de
la terapia en el aumento leve y progresivo de los movimientos de pronacion, flexién y
extension, y la disminucién leve del movimiento de supinacion para la tarea 1. La tarea 2,
tuvo mejoras significativas para los movimientos de flexion y extension de muiieca, y para
los movimientos de pronacién y supinacién de antebrazo fue muy inconstante. La dltima
tarea, presentd un buen desempeno en los movimientos de extension y flexién de mufieca;
por el contrario, los movimientos de pronacién y supinacién de antebrazo permanecieron
practicamente con una tendencia constante. También, se observan algunos valores atipicos
asociados a la compensacién del brazo o movimientos bruscos en la actividad. Estas
observaciones numéricamente distantes del resto de los datos, son tenidas en cuenta en estas
figuras para mejorar la calidad de los datos graficados.

A través de la intervencion, se pudo evidenciar el desarrollo de habilidades adyacentes del
paciente #2, quien sufre de una hemiparesia derecha severa e hipotonia en mano izquierda,
sin rangos activos de movilidad, pero mediante la herramienta se vio un importante avance
en el control de esta mano para oprimir los botones del médulo de control. En el inicio de la
terapia no podia usar la mano para oprimir los botones, pero por su propia iniciativa tomo la
decision de “hacerlo el mismo”, iniciando un esfuerzo desde la sesion 2 por oprimir los
botones sin asistencia del terapeuta, logrando a través de la motivacion en la terapia un mayor
control de su miembro derecho, o mds precision en desplazamientos pequefios con ese brazo.

Por otro lado, los pacientes iniciaron un proceso de adaptacion al proceso terapéutico, y en
un mes es imposible ver cambios en sus componentes de rehabilitacion. Los pacientes con
lesiones neuroldgicas no presentan un avance significativo y medible en 4 semanas con las
herramientas convencionales usadas en la Asociacion ABRAZAR, debido a la barrera que
impone su lesion en la motricidad, y aunque el paciente quiera realizar ciertos movimientos,
su capacidad neuroldgica no se lo permite. Sin embargo, se propone también aplicar la
herramienta en pacientes con lesiones biomecénicas, porque en estos posiblemente se pueda
evidenciar mayores cambios en los rangos activos de pronosupinacién de antebrazo y
flexoextension de mufieca, en un tiempo corto.

Para evaluar las actividades hechas en la terapia con el robot, se planearon metas que fueron
valoradas mediante la escala GAS, logrando puntuaciones inferiores o iguales a 50 en la
primera y segunda semana, para los sujetos P1 y P2. Esto pudo suceder debido a que los
pacientes iniciaban un proceso de adaptacion al proceso terapéutico con el robot; no obstante,
el sujeto P1 mantuvo el mismo comportamiento hasta la tercera semana, progresivamente fue
mejorando hasta lograr 62,7. Una representacion grafica de la tendencia de la escala GAS se
pudo ver en la Figura 42, donde se puede evidenciar que le costé mds al sujeto P1 lograr los
objetivos de las actividades realizadas con el SpinBOT; ademas, para ambos pacientes se
puede ver qué, semana a semana fueron progresando en el uso operativo del robot.

En la terapia con el robot los pacientes lograron interactuar con €l, asi como generar empatia
asigndndole un nombre, el paciente #1 lo nombré “Camilo” y el paciente #2 lo nombro
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“Pipe”. Igualmente, el sistema robdtico proporciona retroalimentacion a los pacientes muy
rapidamente en comparacion con las terapias convencionales, esta realimentacion realizada
por el robot ocurre en 120 ms después de que el movimiento del dngulo activo haya excedido
los “valores M”, que es casi imperceptible para los pacientes. Por el contrario, el tiempo
requerido durante la terapia convencional donde el terapeuta debe procesar visualmente el
movimiento del paciente y proporcionar retroalimentacion sobre el gesto, muchas veces es
tan larga que el paciente ha intentado varias veces hacer el movimiento solicitado,
estableciendo asi confusion en cuanto a qué estrategia mental el sujeto debe emplear en cada
tarea. Este aspecto de la realimentacion 4gil, ademds es muy importante desde el punto de
vista terapéutico, la inmediatez de la retroalimentacién robdtica en comparacién con la
terapia convencional, podria ayudar en el avance y beneficio de las terapias.

En este ambito de aplicacion, existe poca evidencia que defina el tiempo Optimo de las
terapias con tecnologias roboticas, de la misma manera, el nimero de sesiones por semana y
nimero de semanas necesarias para lograr un cambio significativo en el componente de
rehabilitacion del paciente [94]. Puede ser posible asegurar que, la combinacion de las
terapias con robots junto con la terapia convencional, puede dar mejores resultados en el
componente de rehabilitacion, pero para esto, por supuesto seria necesario otro tipo de
estudio que determine la veracidad de esta hipétesis.

4.4.5 Discusion del desempeiio del grupo de control

El grupo 2, es decir los sujetos P3 y P4, presentaron habilidades superiores de vocalizacion
respecto al grupo 1, asi como habilidades lingiiisticas receptivas moderadas. Sin embargo,
los pacientes que participaron activamente en las 4 semanas del proceso de rehabilitacion,
solamente fueron los pacientes que estuvieron en contacto con el robot. Posiblemente, la
terapia convencional, o el contexto de la terapia, no cumplié las expectativas del nifio ni de
sus padres, por tal motivo se perdié la motivacion. Partiendo de esta afirmacion, el grupo de
control permitié demostrar una importante diferencia entre la terapia convencional y las
terapias asistidas con robots. En donde las terapias de rehabilitacién con robots, contienen un
elemento extra que motiva al nifio a cumplir con sus terapias, ademds permiten a los pacientes
de pediatria generar empatia con personajes artificiales. Lo anterior, podria justificarse por
las diferencias que hubo en la motivacién de los pacientes del grupo de control; debido a
esto, el sujeto P3 deserto al proceso terapéutico porque la motivacién no fue alta en su terapia
convencional. El sujeto P4 completo las 4 semanas de tratamiento convencional. Por otro
lado, la evaluacion fisica final realizada por fisioterapia a los sujetos P3 y P4, mostré que el
grupo de control, no presentd ningtin cambio en sus dngulos de movilidad articular. Tampoco
se encontrd desarrollo de habilidades adyacentes de tipo cognitivo o fisico.
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Conclusiones

5.1 Conclusiones sobre el problema de investigacion

Se realiz6 el disefio, implementacion y evaluacién de un ambiente robdtico lidico para la
rehabilitacién de nifios con lesion del miembro superior, a través de la construccion de una
herramienta de bajo costo compuesta por: Un guante didactico, una plataforma tecnolégica
robédtica denominada SpinBOT, un mdédulo de control, un computador personal y una
herramienta de visualizacion. Mediante este tratamiento, se logré evidenciar el desarrollo de
empatia inmediata que los sujetos de estudio mostraron con el robot; aumentando el avance
de sus terapias en cuanto a la motivacién y beneficios. Asi mismo, los beneficios que se
encontraron fueron, el desarrollo de habilidades adyacentes, tales como: Un mayor uso del
miembro superior afectado, desarrollo de habilidades cognitivas al diferenciar entre el lado
izquierdo y derecho, empezar a usar las palabras “atrds”, “adelante”, “izquierda” y “derecha”
para dar indicaciones en la vida cotidiana, como reportaron los padres de los pacientes.

También, se obtuvo una importante recomendacién por parte de los terapeutas. Ellos
proponen mayor tiempo de intensidad en la terapia: Porque en numerosas ocasiones, la falta
de profesionales médicos tiene como handicap que las sesiones de rehabilitacion, no tenga la
frecuencia deseable. También seria importante destacar esto dltimo: El robot es siempre una
herramienta. Si tiene un mayor grado de autonomia serd mejor, pero sera siempre una
herramienta que el fisioterapeuta, dirigido a més alto nivel por el médico especialista, usara
para mejorar la motivacion o implicacion del paciente de pediatria.

Por otro lado, se observé que la rehabilitacién robética posee su propio enfoque de los
problemas técnicos, que enfrentan ingenieros y disefiadores; esto significa que, para
desarrollar nuevos sistemas de rehabilitacion robética, se requiere tener en cuenta lo
siguiente: La adaptabilidad al usuario final, el consumo energético y la aceptabilidad de la
tecnologia por terapeutas e instituciones especializadas en rehabilitacion.
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Finalmente, aunque los adelantos tecnoldgicos en rehabilitacion robdética infantil van en
aumento, actualmente se hace necesario mayor disponibilidad de informacién sistematica,
aumento del componente interdisciplinar, delimitacién del problema, realimentacién de
resultados, terapias lddicas; asi como, establecer alianzas con instituciones especializadas de
salud.

5.2 Limitaciones

Hay varias limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados de este
estudio. No es posible determinar la eficacia de la intervencion robdtica, dado el limitado
nimero de sujetos en este estudio. Esto se debié a que este trabajo de maestria, es una
propuesta de plataforma que falta ser validada con pruebas clinicas suficientes, estos aspectos
no fueron contemplados dentro de los objetivos de este trabajo y; por lo tanto, no se
discutieron en este informe. También, el grado alto de sensibilidad en la tarea 1 causé cierta
confusién en los pacientes al principio, ya que se debia tener mayor dominio del miembro
superior porque el robot fue “mds sensible” a los cambios en los dngulos activos. Es decir,
por un lado, la tarea 3 fue desafiante porque debia lograr dngulos mayores para mover el
robot, y la tarea 1 al inicio se volvid a veces compleja porque, los pacientes debian dejar la
mano muy quieta de forma horizontal para poder frenar el SPINBOT.

Por otro lado, con el fin de validar el sistema se seleccionaron 2 pacientes para realizar 3
tareas durante 4 semanas, lo que correspondi6 a un grupo pequefo y un tiempo minimo, en
comparacion al estdndar de una prueba clinica. Esto se debi6 a que este trabajo de maestria,
es una propuesta de plataforma y no un equipo terminado y validado con pruebas clinicas.
No obstante, la validacion clinica requiere un nimero significativos de pruebas, asi como
garantizar el recurso humano formado en investigacion, que tenga acceso a herramientas de
valoracién cuantitativa (comprar y uso de escalas de evaluacién), para que las sesiones de
rehabilitacién tengan una frecuencia deseable y asi obtener los mejores resultados. También,
el interés de las entidades que quieran incluir estos sistemas en los servicios que ofrecen; sin
embargo, por tratarse de un trabajo de maestria, ademads sin ningtn tipo de financiacion, estos
aspectos no fueron contemplados dentro de los objetivos de este trabajo y; por lo tanto, no se
discutieron en este informe. No obstante, se considera que segtn lo presentado en la literatura
[1][3] que, la obtencién de sistemas de rehabilitacion robdtica que ayuden a mejorar el
componente de rehabilitacion en pacientes pediatricos, requiere de disefios y propuestas
experimentales como la presentada en este trabajo de maestria en modalidad de investigacion.
Los aspectos en mencidn, se podran tener en cuenta en trabajos posteriores.

5.3 Trabajos Futuros

En trabajos futuros se propone usar y probar otras plataformas comerciales, como lego
Mindstorm en comparacién con la plataforma que se desarroll6 en este proyecto. Medir el
avance en las habilidades cognitivas, es decir modificar los alcances del estudio piloto para
realizar el calculo del desarrollo cognitivo de los pacientes. También, se podrian evaluar
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aspectos de vision del paciente ya que el sistema ejercita mucho la coordinacién 6culo
manual. Ademds, para optimizar los resultados, se deberd hacer las terapias convencionales con el
mismo grupo objetivo, donde se pueda realizar una comparacién, y evaluar los pacientes antes del
tratamiento con el sistema, y después del tratamiento con el sistema. Seria muy titil incluir aspectos
de pruebas clinicas, tales como: Anélisis dindmico, cinemético y cinético de la biomecénica de la
persona, antes, durante y después del tratamiento. Ademds, por parte de los terapeutas surgieron
las siguientes proyecciones:

1. Realizar una validacién con pruebas clinicas del sistema con mds pacientes, y por mas
tiempo. Aplicar la herramienta en pacientes con lesiones biomecénicas, porque en estos
posiblemente se pueda evidenciar mayores cambios en los rangos activos de
pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de muifieca, en un tiempo corto.

2. Seria muy interesante en un trabajo futuro, integrar el sistema con la terapia de
restriccion de movimiento desarrollada por Edward Taub ez al [108], para aumentar las
posibilidades de ver un cambio positivo en el componente de rehabilitacion del paciente.

3. En la herramienta de visualizacion, deberia permitir llevar un registro de los datos del
nifio, como la edad, el diagnostico (mano derecha, izquierda, problema percepcion
visual, deficiencia cognitiva, etc). Se deberia documentar la fecha de la sesién y la hora,
datos personales del paciente. Como su género. Seria interesante, que el programa
generara un .pdf con el desempefio de la actividad y una grafica tipo plot.

4. Aplicar escalas de evaluacion al inicio y al final del estudio. Si se va a hablar de
espasticidad, medir ese grado de espasticidad con la escala Ashworth modificada.

5. Se pueden proponer més actividades para realizar con el sistema, como sacar un nimero
de pelotas de colores de un perimetro. Competencias entre nifios, como una pista de
carreras.

6. Anadir al SpinBOT caracteristicas de Robot Social, que pudiera reconocer la voz del
paciente, rostro, establecer algin enlace de tipo emocional. Sonidos de puerco espin.

5.4 Publicaciones

Se presenta una relacion de las producciones cientificas generadas, fruto del desarrollo de
este proyecto de investigacion, algunas ya han sido sometidas y estdn en proceso de revision
por los evaluadores o comités editoriales, y otras estdn en cola de espera para ser escritas y
sometidos. En este momento hay un articulo publicado. Las revistas escogidas para publicar
los articulos, son categoria A2 y A1, segin Publindex de Colciencias.

Articulos publicados en revistas
Acevedo, J. A., Bravo, E. C., & Garcia, J. F. C. (2017). Aplicacién de tecnologias de

rehabilitacién robdtica en nifos con lesion del miembro superior. REVISTA SALUD UIS,
49(1), 103-114. (Categoria A2)
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Articulos sometidos en revistas

1. Acevedo Londono JA, Caicedo Bravo E, Castillo Garcia JF. Ambiente robdtico
lidico para terapias de rehabilitacién de pacientes pediatricos con lesion del miembro
superior. Revista Iberoamericana de Automdtica e informdtica industrial RIAI
(Categoria A2)

2. Acevedo Londono JA, Caicedo Bravo E. Beneficios de la robdtica ludica en el
desarrollo de habilidades cognitivas. Revista Iberoamericana de Automdtica e
informatica industrial RIAI. (Categoria A2)

Articulos para ser sometidos en revistas

1. Acevedo Londoino JA, Caicedo Bravo E, Castillo Garcia JF. Plataforma robdtica
lidica para rehabilitacion de miembros superior en paciente con pardlisis cerebral
espastica: Caso de estudio. Revista escuela de ingenieria de Antioquia EIA. (En
proceso) (Categoria A2)

2. Acevedo Londoiio JA, Caicedo Bravo E. Disefio y estudio piloto de un ambiente
robdtico lidico para terapias de rehabilitacion del miembro superior en nifios. Revista
Iberoamericana de Automdtica e informdtica industrial RIAI. (En proceso)
(Categoria A2)

3. Acevedo Londofio JA, Caicedo Bravo E. A low-cost proposal for the therapies of
children's rehabilitation with upper limb injury: SpinBOT. Revista ingenieria e
innovacién. (Escrito) (Categoria A1)
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Manual de usuario:
Software SPINBOT soft 1.0

Esta es una aplicacion para la planeacion y gestidon de la terapia

con el Robot SPINBOT. Se compone de un menu estatico donde
donde se selecciona la dificultad, un boton AUTOCALIBRAR
que calcula los angulos activos maximos y los visualiza, y
un botéon EXPORTAR A EXCEL, que permite exportar el histérico
de los datos almacenados y visualizados en la tabla.

Guia de instalacion Pasos para la toma de datos

- . . . 1. Si se realizé la autocalibracién, asegurese que el
1. Si dispone del instalador, ejecute el archivo ’ 9 q

SPINSOFT.exe LED verde esta encendido. Seleccione la dificultad
. .- . . . que desee.
g.P?'l‘lg%g_lrsjp::ne del instalador, ejecute el archivo 2. Haga Clic en el botén SELECCIONAR.

3. El modulo de control calcula de manera automatica

. = los valores M.
Pantalla inicial 4. El programa hara las lecturas de los angulos de

movimiento que haga el paciente, y los va mostrando
SEWBOT it 15 el 245 - °EN en la tabla ubicada al lado izquierdo.
. 5. Para exportar los datos tomados haga Clic en el
boton EXPORTAR A EXCEL.
6. Si desea hacer otra prueba, se debe reiniciar el

GF e e Qo programa, o resetear manualmente el médulo de control.
W sutocaLiERAR 2 P_aSOS para. Ia toma de datos
sin autocalibrar.

Otro modo de operacion del SpinBOT es sin la opcién
) de AUTOCALIBRAR Es decir, los maximos y minimos
= puede almacenarse previamente.
1. Asegurese que el LED verde del médulo de control
O esta encendido.
3. Seleccione una dificultad y después haga clic en el

. . - botén SELECCIONAR.
Pasos para la Auto-calibracion 4. El programa hara las lecturas de los angulos de

movimiento que haga el paciente, y los va mostrando

1. Asegurese que el moédulo de control esta en estado en la tabla ubicada al lado izquierdo.

de espera. (LED azul encendido) 5. Para exportar los datos tomados haga Clic en el

2. Si desea calcular los angulos de movimiento boton EXPORTAR A EXCEL.

maximos, presione el botéon AUTOCALIBRAR. 6. Si desea hacer otra prueba, se debe reiniciar el

3. EI LED azul parpadeara indicando que el médulo programa, y resetear manualmente el médulo de control.

de control esta leyendo angulos.

4. Indique al paciente que haga los movimiento de
flexion y extension. Recuerde que tiene 15 segundos.
5. El sistema da 5 segundos para que cambie a
probacién y supinacion de antebrazo.

6. Indique al paciente que haga el movimiento de * Magquina virtual Java superior a 1.6
pronacion y supinacion de antebrazo. Recuerde * Preferiblemente sistema operativo Windows 7.
que tiene 15 segundos.

7. Los angulos se visualizan. EL médulo de control espera
a que el usuario presione uno de los botones. (LED

verde encendido)

Requisitos del sistema 8%

* Debe tener microsoft Excel instalado, superior a 2010

* Lo requisitos de hardware son los mismos que para windows 7.

CONTACTOS

\. 315 457 5620 9 PPIEE P ingenierojairo@outlook.com
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PROYECTO DE INVESTIGACION:

UNA PROPUESTA PARA LA REHABILITACION DE NINOS CON LESION DEL MIEMBRO SUPERIOR BASADO EN UN AMBIENTE ROBOTICO
LUbico

VALORACION DE REHABILITACION

Fecha:
Cddigo de participante: |
DIAGNOSTICO MEDICO
ANTECEDENTES
EVALUACION
RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR
MOVIMIENTO RANGO INICIAL RANGO FINAL NORMALIDAD
DEL RANGO
Flexion de hombro 1802
Abduccidon de hombro 1802
Flexion de codo 1452
Extension de codo 02
Supinacion 909
Pronacién 90¢
Flexion de murfeca 90¢
Extension de mufieca 70¢




FUERZA MUSCULAR: MRC

MOVIMIENTO INICIAL FINAL IDEAL
Flexores de hombro
Extensores de hombro
Abducctores de hombro
Flexores de codo
Extensores de codo
Supinadores
Pronadores
Agarre
TONO MUSCULAR (Ashworth modificada Bohanson y Smith 1987)
Puntaje | Descripcion Grupo muscular
0 No aumento del tono
1 Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento (flexién o
extension)
2 Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexién o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
recorrido ( menos de la mitad)
3 Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte
del arco del movimiento articular, pero la articulaciéon se mueve
facilmente
4 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo
es dificil
5 Las partes afectadas estdn rigidas en flexion o extensién cuando se
mueven pasivamente
MACS: Sistema de clasificacion de la habilidad manual para nifios con paralisis cerebral
NIVEL DESCRIPCION PUNTAIJE
| Manipula objetos facil y exitosamente
I Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco de reduccién en la calidad y/o velocidad
del logro
1l Manipula objetos con dificultad: necesita ayuda para preparar y/o modificar la actividad
v Manipula una limitada seleccién de objetos facilmente manipulables en situaciones adaptadas
Vv No manipula objetos y tiene habilidad severamente limitada para ejecutar aun acciones

sencillas




FIM: Medida de independencia funcional

CUIDADO PROPIO

INICIO

FINAL

PUNTUACION

Comida

Aseo

Vestimenta parte alta del cuerpo

Vestimenta parte baja del cuerpo

Inodoro

CONTROL DE ESFINTERES

Manejo de vejiga

Manejo de intestino

MOVILIDAD

Transferencia cama, silla

Bafio

Ducha

LOCOMOCION

Camina/silla de ruedas

Escaleras

COMUNICACION

Comprensién

7: Independencia completa

6: Independencia con adaptaciones
5: supervision

4:minima asistencia 75% o mas

3: moderada asistencia 50% o mas
2: maxima asistencia 25% o mas

1: Asistencia total 0% o mas

PUNTAIJE MIN: 18
PUNTAJE MAX: 126

Expresion

CONEXION SOCIAL

Interaccion social

Resolucidn de problemas

Memoria

TOTAL
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GRUPO DE INVESTIGACION PERCEPCION Y SISTEMAS INTELIGENTES — PSI

PROYECTO DE INVESTIGACION:

UNA PROPUESTA PARA LA REHABILITACION DE NINOS CON LESION DEL MIEMBRO SUPERIOR BASADO EN UN AMBIENTE
ROBOTICO LUDICO

Escala de evaluacion de usabilidad (SUS)
SUS-System-Usability-Scale

© Digital Equipment Corporation, 1986.

Muy en Muy
desacuerdo de acuerdo
1. Pienso que me gustaria usar este | | | | | |
Sistema y software con frecuencia.
1 2 3 4 5
2. Creo que este sistema es | I I I I |
innecesario y complejo. a . 5 a E
3. Pienso que el software fue facil | I I I I |
de usar.
1 2 3 4 5
4. Para usar este software necesitaria | | | | | |
soporte de una persona experta, para ser
capaz de usar este sistema. ! 2 3 4 5
5. Encontre varias funciones bien | I I I I |
integradas en el software. 1 2 3 4 5
6. Pienso que el software tiene muchas | I I I I |
inconsistencias. 1 2 3 4 5
7. Imaginaria que la mayoria de personas | | | | | |
podrian aprender a usar este sistema 1 9 3 4 5
muy rapido.
8. Encontre este software muy incomodo | I I I I |
de usar. 1 2 3 4 5
9. Me senti muy confiado usando este | I I I I |
software 1 2 3 4 5
10. Necesite aprender muchas cosas | I I I I |
nuevas antes de usar con libertad este

software. 1 2 3 4 5
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Goal Attainment Scaling Form
Goal Attainment Scaling Goals
Goal 1: Goal 2: Goal 3:

Time Line

ICF-CY
Component

Level of Attainment

Much less
-2

than expected

Somewhat less
-1

than expected

Expected level

0

of outcome

Somewhat more
+1
than expected

Much more

+2

than expected

Comments:

Source: Janette McDougall, Thames Valley Children's Centre
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GOAL ATTAINMENT SCALING FORM

Goal Area:
ICF-CY Component:

Time Line:

+1

+2

Source: Janette McDougall, Thames Valley Children's Centre



List of Chapters in the ICF-CY, their Level-One Codes, and Basic Content

Body Functions/Impairments

bl.
b2.
b3.
b4.
bS5.
b6.
b7.
b8.

Mental functions (temperament, energy, attention, memory, emotion, cognition)
Sensory functions and pain (seeing, hearing, taste, smell, touch, pain)

Voice and speech functions (articulation, fluency)

Functions of cardiovascular, haematological, immunological, respiratory systems
Functions of the digestive, metabolic, and endocrine systems

Genitourinary and reproductive functions

Neuormusculoskeletal and movement-related functions (involuntary, reflex, gait)
Functions of the skin and related structures (skin, hair, nails)

Activity and Participation/Activity Limitations and Participation Restrictions

dl.
d2.
ds.
d4.
ds.
dé.
d7.
ds.
do9.

Learning and applying knowledge (thinking, reading, writing, calculating)
General tasks and demands (daily routines, handling stress, managing behaviour)
Communication (receptive, productive, using communication devices)

Mobility (changing positions, dexterity, walking, moving, using transportation)
Self care (caring for body, dressing, eating, looking after health/safety)
Domestic life (shopping, household tasks)

Interpersonal relationships (informal and formal relationships)

Major life areas (education, work, engagement in play)

Community, social, and civic life (community/social activities, recreation/leisure)

Environmental Factors

el. Products and technology (availability of products and technology)

e2. Natural environment and human-made changes (terrain, climate, air quality)

e3. Support and relationships (informal and formal support)
e4. Attitudes (attitudes of others toward individual)
e5. Services, systems, and policies (health, economic, political, legal, housing, etc.)

Source: Janette McDougall, Thames Valley Children's Centre
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Cédigo del participante:

edad:
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Uni idad
Facultad de Salud v

ACTA DE APROBACION N° 002 - 017

Proyecto:  “UNA PROPUESTA PARA LA REHABILITACION DE NINOS CON
LESI(?N DEL MIEMBRO SUPERIOR BASADO E UN AMBIENTE
ROBOTICO LUDICO”

Sometido por:  EDUARDO CAICEDO BRAVO / JAIRO ANDRES ACEVEDO
LONDONO

Cadigo Interno: Fecha en quefuesometido:‘ 30 ‘ | 01 ‘ ‘ 2017 ‘

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de

Revision de Etica Humana (CIREH), el cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, Gltima revisién en 2002; y el Codigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

E Resumen del proyecto Protocolo de investigacion

| x | Formato de consentimiento informado Instrumento de recoleccion de datos
E Folleto del investigador (si aplica) Cartas de las instituciones participantes
E Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucién N° 008430 de 1993 del

Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ ] sinriEsco RIESGO MiINIMO [ ] RIESGO MAYOR DEL MiNIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. Laforma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto sera revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informard inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
8. Informara inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co



Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Uni idad
Facultad de Salud v

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

b. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. EI presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

10. Elinvestigador principal debera informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revisiéon y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

c. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f. Laterminaci6n prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g. El investigador principal deberd presentar un informe al final del afio de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

Firma: % ‘éﬁmﬁ; ol SR em A FEChE 07 02 2017

MARIA FLORENCIA VELASCO DE
MARTINEZ

PRESIDENTA Teléfono: 5185677

Nombre:
Capacidad
representativa:

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracion de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacion de la Universidad del Valle.

/—94/ = o Fecha: =~ o7 02 2017
Firma:

Nombre: ADALBERTO SANCHEZ G.

Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co



Anexo 7/

Preguntas a los terapeutas:

b N S

(Crees que este tipo de ayuda tecnoldgica ha ayudado al avance de la terapia?
(Como evaldas la herramienta, es practica para terapias o no?

(Qué te hubiera gustado que incluyera el sistema?

En cuanto a los criterios de inclusién. ;Fueron adecuados o no?, ;Qué se deberia
agregar o quitar?

Dentro de las terapias realizadas utilizando el ambiente robdtico, ;qué ayudaria a
mejorar la motivaciéon? Ejemplo: Mas colores en el robot, tamafio, sonidos o tipo de
disfraz con el robot.

Anexo §

Preguntas a los acudientes, padres o cuidadores:

b=

b

(Como crees que el nifio reacciond al sistema robético liudico?

(Has notado alguin cambio en el comportamiento del nifio durante el proyecto?

(Has notado algin cambio en el comportamiento social del nifio durante el proyecto?
(Has notado algin cambio en las habilidades del lenguaje del nifio durante el
proyecto?

(Qué cambios recomendaria respecto al sistema y lo que se puede hacer con €1?
(Reacciona diferente el nifio con el sistema robdtico frente a juguetes y otros
dispositivos usados en terapias?



ASUNTO: Valoracion pre y post terapia “SpinBOT o el Robot”.

Calarca, enero de 2017

Datos Sujeto:
Paciente: #1
Edad: 12 afios

Este informe se realiza con el objetivo de generar informacion acerca de la
valoracion psicologica del menor mencionado anteriormente antes del
experimento: “SpinBOT” y después de la actividad experimental.

v" Valoracion Previa: El adolescente ingresa a la valoracion en compaiiia de su
acudiente. El menor se visualiza ansioso y emocionado por la experiencia con
el Robot. Su madre menciona que es un nifio muy activo y responsable con
las actividades a las que se compromete. En la valoracién no se evidencian
dificultades sociales que afecten al menor a parte de las relacionadas con su
discapacidad. Se realiza inventario de depresion y su puntuacion fue 1, en el
inventario de ansiedad su resultado fue 5.

v" Valoracion post experimento: El menor y su acudiente refieren haber tenido
una adecuada experiencia con el robot, en donde el menor era puntual y
responsable con sus citas establecidas, también menciona que su proceso
fisico y el manejo del aparato ya se le hacia mas sencillo. Se realizaron los
inventarios de depresiéon y ansiedad que se le hicieron en la valoraciéon previa
y su resultado fue el siguiente Ansiedad 4 y depresién 1. Lo anterior refiere
gue sus niveles de ansiedad disminuyeron significativamente y los depresivos
se mantuvieron estables, sin embargo, los factores emocionales de una
persona pueden ser modificados por un gran nimero de determinantes, con lo
cual su cambio de estados ansiosos puede ser causal tanto de su actividad
con el experimento o como de otra situacidbn social. Retomando el
seguimiento que se le hizo al paciente durante el tiempo de prueba se lograba
visualizar una motivacion importante al momento de saber que tenia proceso
terapéutico con el robot, esto para el menor era realmente relevante y lo hacia
saber al personal de la institucion mostrandose activo. Con el menor Juan
Esteban no se evidenciaron mayores cambios actitudinales y emocionales
debido a que cuando empezo el trabajo con el robot ya tenia unos niveles
adecuados de salud mental.

ALEJANDRO VALENCIA AGUIRRE
Psicologo Asociacion Abrazar.
T.P.120046



Calarca, enero de 2017

ASUNTO: Valoracién pre y post terapia “SpinBOT o el robot”.

Datos Sujeto:
Paciente: #2
Edad: 17 afios

Este informe se realiza con el objetivo de generar informacion acerca de la
valoracién psicologica del menor mencionado anteriormente antes del
experimento: “SpinBOT” y después de la actividad experimental.

v" Valoracion Previa: El adolescente se encuentra ansioso por hacer parte de la
prueba “El Robot” sin embargo se muestra equilibrado y dando manejo a sus
emociones. Se denota dificultades de aprendizaje y procesos cognitivos en
lentitud, se realiza inventario de depresién y nos genera 8 como resultado,
significando esto niveles no adecuados de estados depresivos; en el inventario
de ansiedad su resultado fue 6, estando en un nivel aceptable para su edad y
discapacidad.

v" Valoracion post experimento: El adolescente refiere haber avanzado en el
aprendizaje con el robot, estableciendo conversacion acerca de su manejo y
su desempefio en el mismo, el joven establece que sus situaciones
emocionales han estado adecuadas sin sobresaltos ni dificultades. Se
realizaron los inventarios de ansiedad y depresién que se le hicieron en la
valoracion previa y su resultado fue; depresion 3 y ansiedad 6. Lo anterior
refiere que sus niveles de depresidon disminuyeron significativamente y los de
ansiedad se mantuvieron estables, sin embargo, los factores emocionales de
una persona pueden ser modificados por un gran nimero de determinantes,
con lo cual su cambio de estados depresivos puede ser causal tanto de su
actividad con el experimento o como de otra situacion social. Retomando el
seguimiento que se le hizo al paciente durante el tiempo de prueba se lograba
visualizar una motivacion importante al momento de saber que tenia proceso
terapéutico con el robot, esto para el menor era realmente relevante y lo hacia
saber al personal de la institucion mostrandose activo.

4 ‘/ |
ALEJANDRO VALENCIA AGUIRRE

Psic6logo Asociacion Abrazar.
T.P.12004
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UNIVERSIDAD DEL VALLE
ESCUELA DE INGENIERIA ELECTRICA Y ELECTRONICA
GRUPO DE INVESTIGACION PERCEPCION Y SISTEMAS INTELIGENTES — PSI

PROYECTO DE INVESTIGACION:
UNA PROPUESTA PARA LA REHABILITACION DE NINOS CON LESION DEL MIEMBRO SUPERIOR
BASADO EN UN AMBIENTE ROBOTICO LUDICO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES DE NINOS CON DISCAPACIDAD
MOTRIZ PARA AUTORIZAR LA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Apreciado Padre de Familia Y/o Acudiente:

El proyecto de investigacion UNA PROPUESTA PARA LA REHABILITACION DE NINOS CON
LESION DEL MIEMBRO SUPERIOR BASADO EN UN AMBIENTE ROBOTICO LUDICO tiene
como objetivo general: Disefiar e implementar un ambiente de robdtica Iudica y de
asistencia tecnoldgica para la rehabilitacién de nifios con lesidon del miembro superior, a
partir del analisis y medida de los rangos de movilidad articular en dos (2) nifos con
discapacidad del miembro superior, que asisten a la asociacion Abrazar de Calarca
departamento del Quindio.

El Equipo de investigacidn esta constituido por profesores y estudiantes de la Universidad
del Valle, llevara a cabo aplicacidén de cuestionario de entrevista inicial, evaluacion de los
ninos con discapacidad motriz y observaciones de sesiones de intervencién. La terapia se
realizara 2 veces por semana, durante 4 semanas. Cada terapia tendra una duracién de
hasta 50 minutos. Los niflos y nifias con discapacidad del miembro superior deberan
realizar acciones de control sobre un robot llamado SPINBOT mediante un guante
didactico, ubicado en la mano lesionada, ademas dotado de un acelerémetro que medira
los angulos activos para flexion extensién de muieca y pronosupinacién. Los angulos se
almacenaran en un histérico para su posterior analisis (Excel). Asi mismo, el robot es un
puercoespin para generar interés y confianza en los nifios y padres o cuidadores.

Para lo anterior, el Equipo de investigacion solicita al padre/madre o acudiente, autorizar
a integrantes del equipo la aplicacién de cuestionarios, observaciones y registros
(fotogréficos, video y audio) del desempefio en la realizacion de actividades de
intervencion que se realizara con si nifio, para la investigacion.

Se aclara que se trata de un trabajo estrictamente académico, que los datos se manejaran
de manera confidencial, se dara retro-informacién a la institucién y a las personas
participantes, y sus familiares. Los resultados se utilizaran con fines académicos (informes
de investigacion, material educativos, articulos y presentaciones en eventos cientificos).



LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Las actividades de recoleccién de datos: Entrevistas, evaluaciones, observaciones e intervenciones
se llevardn a cabo en la asociacién Abrazar, donde normalmente los nifios o nifias con
discapacidad neuroldgica reciben intervencién en rehabilitacién e inclusién social.

PROCEDIMIENTO EN LAS TERAPIAS E INTERVENCIONES:

La intervenciéon empieza colocandole en la mano lesionada al nifio un guante de algoddn, con el
gue manejara un sistema robdtico tipo carro, denominado SPINBOT, que serd controlado con
movimientos de pronosupinacion de antebrazo y flexoextension de muneca, indicando la direccién
adelante —atrds o izquierda-derecha. De esta manera seguir una pista sin chocar los obstaculos. A
pesar de ser un experimento e investigacion aplicada, los procedimientos y actividades previstos
para la evaluacién y observacién de desempefio del nifio con discapacidad motriz no
representaran riesgos bioldgicos, mecanicos, eléctricos, psicoldgicos ni morales.

Se programaran 2 sesiones por semana, durante 4 semanas con cada nifio o nifia con discapacidad
motriz. En cada sesidn se hara:

a. Parte 1: Establecer si el paciente comprendié cémo funcionan los botones y el guante. 10
minutos.

b. Parte 2: Calibracion del sistema. 10 minutos (cdlculo del maximo y minimo de angulos
activos).

c. Parte 3: En cada sesidn el nifo se coloca el guante didactico de algoddn. Se le dard un reto
ladico que debera resolver utilizando los dngulos activos de movilidad, que se usaran para
controlar de manera inaldmbrica la plataforma SPINBOT por unos 30 minutos o mas. El
nino contard con dos botones que indicaran la direccién del robot. El objetivo de esta
sesidn es proponer un problema a los nifios para que sea solucionado por medio del robot,
jugando con él.

BENEFICIOS

Los beneficios que recibird la persona con discapacidad o su familia podran ser multiples. La
interaccion de los nifios con discapacidad del miembro superior con el ambiente robédtico ludico
permitira generar nuevas oportunidades para el desarrollo de habilidades motrices estos nifos,
mejorar su componente de rehabilitacion, generando una mejor calidad de vida y autonomia en
algunas funciones de la vida diaria.

También brindard la oportunidad de desarrollar terapias con equipos de bajo costo, reduciendo la
brecha de acceso a estas tecnologias.

Este sistema presenta beneficios para el desarrollo conocimiento, porque aporta; en como la
robodtica o la tecnologia va contribuyendo a desarrollar nuevos procesos de rehabilitacion para
nifios de formas mas ludica.

RIESGOS ASOCIADOS EN LA INVESTIGACION:

La investigacion serd de Riesgo minimo, teniendo en cuenta el riesgo de confidencialidad que
tendran los participantes. Los procedimientos y actividades previstos para la entrevista, evaluacion



y observacién de desempefio del nifio con discapacidad motriz no representaran riesgos
bioldgicos, mecanicos, eléctricos, psicoldgicos ni morales.

El diseno del sistema de control del robot sera implementado teniendo en cuentas las normas de
seguridad propuestas en la norma ISO TC 184/SC 02/WG 7 (Personal care safety) y 1SO TC 184/SC
02/WG 8 — (Service robots), generando un nivel de riesgo minimo y un nivel de seguridad
prioritario para los nifos con discapacidad motriz. Ademas, el robot no tendrd autonomia en la
toma de decisiones y sera controlado remotamente con los movimientos del brazo. El robot es
pequefio (17x9 cm), dotado de un par de motores que usan voltaje DC de 3 v (usados en carros de
juguete pequefios). El nifio nunca manipulara directamente la plataforma robética, solo lo hara de
manera inaldmbrica.

CONFIDENCIALIDAD

La participacién e informacion que aporten las personas con discapacidad o familiares se utilizaran
para fines académicos, los datos personales de los usuarios se mantendran bajo confidencialidad.

CONSIDERACIONES GENERALES Y ACLARACIONES:

e Ladecision de participar en la investigacién es completamente voluntaria.

No habrad ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

e No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio, ni recibira pago por su participacion.
No recibira pago por su participacién.

® En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable.

® Se espera que participen en total 4 pacientes. 2 participantes que asisten a la Asociacion
ABRAZAR (Grupo objetivo), quienes haran el tratamiento con el ambiente robético y 2
participantes de edades similares, que asisten a la misma institucion pero que no
realizaran tratamiento con el ambiente robético (Grupo control).

e Lainformacidn obtenida en este estudio serd mantenida con estricta confidencialidad por
el grupo de investigadores.

e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

e Si en algin momento tiene alguna pregunta relacionada con la investigacién o su
participacién, puede contactarse con el director del proyecto Eduardo Caicedo Bravo, e-
mail eduardo.caicedo@correounivalle.edu.co, teléfono: 3165222720 o con el
investigador principal, Jairo Andrés Acevedo Londofio, e-mail
jairo.acevedo@correounivalle.edu.co, teléfono 3154275620 Todos pueden responder
a las inquietudes presentadas.

e Si en algin momento tiene comentarios, o preocupaciones relacionadas con la conduccién
de la investigaciéon o preguntas acerca de los derechos como sujeto de investigacién o
preguntas u orientacion respecto a aspectos éticos de las propuestas de investigacidon
puede contactarse con el Comité Institucional de Revision de Etica Humana de la
Universidad del Valle en el teléfono: 518 56 77, también al correo electrénico:
eticasalud@correounivalle.edu.co.

e Una vez firmado, usted recibird una copia del presente consentimiento informado.
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AUTORIZACION PARA USO DE LOS DATOS OBTENIDOS EN ESTA INVESTIGACION

Comedidamente, se le solicita la autorizacién a la persona con discapacidad participante o quien
sea responsable de ella para que los registros y datos obtenidos en este estudio, puedan ser

utilizados en otros estudios, previa aprobacién del Comité de Etica de investigacion de la
Universidad del Valle.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Yo, , he leido y comprendido la
informacién 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. Convengo en participar en este estudio de investigacién. Recibiré una copia
firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del padre, madre o acudiente Fecha
CcC
Testigo 1 Fecha
CcC
Testigo 2 Fecha
CcC



COMPROMISOS DEL INVESTIGADOR

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propdsitos 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 y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y
respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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PROYECTO DE INVESTIGACION:
UNA PROPUESTA PARA LA REHABILITACION DE NINOS CON LESION DEL MIEMBRO SUPERIOR
BASADO EN UN AMBIENTE ROBOTICO LUDICO

FORMATO DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA NINOS ATENDIDOS EN LA ASOCIACION
ABRAZAR PARA PARTICIPAR DE LA INVESTIGACION

Nosotros: Eduardo Caicedo (profesor de la universidad del valle) y Jairo Andrés Acevedo
(estudiante de maestria). Estamos realizando un proyecto para ayudar a nifios como tu en terapias
del brazo, donde deberds usar un guante de algoddn para conducir un carro por una pista
esquivando los obstéculos. Le hemos informado a tus padres/acudiente sobre esta investigacion y
ellos saben que te estamos preguntando a ti para saber si aceptas participar.

Si no quieres participar, puedes hacerlo, aun cuando tus padres/acudiente hayan aceptado tu
participacion.

Si deseas contestar en otro momento, puedes hacerlo. Puedes hacer todas las preguntas que
necesites saber.

Le hemos informado a tus padres/acudiente sobre esta investigacion y ellos saben que te estamos
preguntando a ti para saber si aceptas participar.

Si no quieres participar, puedes hacerlo, aun cuando tus padres/acudiente hayan aceptado tu
participacion.

Puedes preguntar cualquier duda de este documento. Si deseas contestar en otro momento,
puedes hacerlo. Puedes hacer todas las preguntas que necesites saber.

OBJETIVO

Con este experimento queremos conocer como podria ayudar en tu recuperacién el uso de un
sistema robotico para jugar y asi mejorar tu movilidad.

PARTICIPANTES

Pacientes en edades entre 10 a 17 afios que tengan limitaciones del brazo, que vayan a ABRAZAR a
sus terapias y que aceptan participar. Hasta 4 participantes. 2 nifios realizaran actividades con el
robot, y los otros 2 no.



PROCEDIMIENTO

La terapia se realizara 2 veces por semana, durante 4 semanas. Cada terapia tendra una duracidn
de hasta 50 minutos. Deberds manejar un robot llamado SPINBOT con un guante de algoddn, y con
los movimientos de tu mano para llevarlo hacia adelante-atrds o izquierda-derecha.

e Vamos a usar un juego con un robot, que permitird aumentar tu motivacién por las
terapias tradicionales y ayudarte en la movilidad del brazo. Para esto, tu puedes colaborar
ensefidndonos cémo juegas con robot.

e Haremos unas pruebas para ver como estds y cudles son tus necesidades personales para
que el sistema robdtico te facilite jugar.

e Observar cdmo juegas con el sistema robético.

RIESGOS ASOCIADOS EN LA INVESTIGACION:

Este experimento en que vas a participar serd de riesgo minimo, teniendo en cuenta el riesgo de
contar a otras personas lo que estas haciendo en este experimento como participante. No hay
nada en este experimento que te pueda causar dafio fisico.

BENEFICIOS

Este experimento te podra ayudar a mejorar la movilidad de tu brazo, ademas de motivarte a
asistir a las terapias.

CONFIDENCIALIDAD

No diremos a otras personas que estas participando en este experimento y no compartiremos
informacidn sobre ti a nadie que no trabaje en el experimento. La informacién sobre ti sera
guardada y nadie mds podra verla.

CONSIDERACIONES GENERALES Y ACLARACIONES:

e Tu participacién es voluntaria. En cualquier momento puedes decir que no quieres seguir.
Ademas esto no afectara tu tratamiento de rehabilitacion que recibes en Abrazar.

® Tu participacion no tiene costo alguno, ni tampoco tendras beneficios econdmicos por
participar.

e Si en algin momento tienes alguna pregunta relacionada con la investigacion o su
participacién, puedes contactarte con el director del proyecto Eduardo Caicedo Bravo, e-
mail eduardo.caicedo@correounivalle.edu.co, teléfono: 3165222720 o con el investigador
principal, Jairo Andres Acevedo Londoiio, e-mail jairo.acevedo@correounivalle.edu.co,
teléfono 31542756520. Todos pueden responder a las inquietudes presentadas.

e Si en algin momento tienes algo que decir sobre la investigacidn, comentarios, o
preocupaciones de cémo esta trabajando el Equipo de investigacion, puedes también
contactar al Comité Institucional de Revisién de Etica Humana de la Universidad del Valle
en el teléfono: 518 56 77, también al correo electrdnico:
eticasalud@correounivalle.edu.co.
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AUTORIZACION PARA USO DE LOS DATOS OBTENIDOS EN ESTA INVESTIGACION

Comedidamente, se le solicita la autorizacion a la persona con discapacidad participante o quien
sea responsable de ella para que los registros y datos obtenidos en este estudio, puedan ser

utilizados en otros estudios, previa aprobacién del Comité de Etica de investigaciéon de la
Universidad del Valle.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Yo, , identificado con T.I N9
sé que puedo participar en la he investigacién UNA PROPUESTA PARA LA
REHABILITACION DE NINOS CON LESION DEL MIEMBRO SUPERIOR BASADO EN UN AMBIENTE
ROBOTICO LUDICO.

He recibido informacién sobre la investigacion 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. Quiero participar en este proyecto. Recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del nifio Fecha
TI

Firma del padre, madre o acudiente Fecha
CcC

Testigo 1 Fecha
C.C.

Testigo 2 Fecha
C.C.



COMPROMISOS DEL INVESTIGADOR

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacidén. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y
respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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