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DEFINICIONES, ABREVIATURAS Y/O SIGLAS

Android: sistema operativo que se emplea en dispositivos moviles, por lo
general con pantalla tactil.

ATS: American Thorax Society

APS: Atencién primaria en salud

CO2: Dioxido de carbono

DE: Desviacion estandar

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

GC: Gasto cardiaco

GLUT: Proteina transportadora de glucosa muscular

GPS: Sistema de posicionamiento por geolocalizacién

Hardware: Conjunto de elementos fisicos o materiales que constituyen una
computadora o un sistema informatico.

HD: High Definition/ Alta definicion

HDL.: Lipoproteina de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

IAM: Infarto agudo al miocardio



ICC: Coeficiente correlacion intraclase

IMC: indice de masa corporal

iOS: sistema operativo moévil de la multinacional Apple Inc. Originalmente
desarrollado para el iPhone, después se ha usado en dispositivos como el iPod
touch y el iPad.

IPad: dispositivo electrénico, tipo tablet, esto quiere decir que asume la
modalidad de computadora portatil.

IPhone: teléfono mévil con herramientas multimedia, desarrollado por la
empresa estadounidense Apple Inc.

IPod: reproductor de musica portatil y de pequefio tamafio creado por Apple
Computer.

Lpm: Latidos por minuto

LPL: Lipoproteina lipasa

MAE: Error absoluto promedio

02: Oxigeno

OMS: Organizacion mundial de la salud

PA: Presion Arterial

PC6M: Prueba de caminata 6 minutos

PDF: Formato de documento portatil.

PIB: Producto interno bruto

Podcast: Emision de radio o de television que un usuario puede descargar de

internet y escucharla tanto en una computadora como en un reproductor portatil.



SatO2%: Saturacion de oxigeno

SER: Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias

Smartphone: Teléfono celular con pantalla tactil, que permite al usuario
conectarse a internet, gestionar cuentas de correo electrénico e instalar otras
aplicaciones y recursos a modo de pequefio computador.

SO: Sistema operativo

Software: Conjunto de programas y rutinas que permiten a la computadora
realizar determinadas tareas.

Tablet: dispositivo electronico que tiene un tamafio intermedio entre el
ordenador y el movil.

TIC: Tecnologias de Informacién y Comunicacion

VC: Volumen corriente

VO2: Volumen de oxigeno

V/Q: Relacién ventilacion perfusion

Wii: videoconsola producida por Nintendo



ABSTRACT

Background: The 6-minute walk test (PC6M) is a simple and inexpensive test
that reflects the limitations in the activities of people's daily life (ADL). It is
generally used as an outcome measure in several conditions as chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), congestive heart failure (CHF), among
others. For the professional in charge of performing the test it could become a
complicated task, due to the parameters to be measured at same time that the
safety of the patients must be ensured. For this reason, the aim of this study is
to validate a 6MWT mobile application in an iOS operating system in order to
facilitate this process and improve the quality of the service provided to the

population.

Objective: To validate an algorithm based on the iOS system to perform the

6MWT.

Hypothesis: The algorithm developed on the iOS system to perform the 6MWT

is valid on the measures assessed.



Sample: 96 participants from the Faculty of Medicine of the University of

Valparaiso in their first university year in 2018 were enrolled

Research design: A new algorithm to calculate the total distance traveled
during the 6MWAT was developed for a smart phone. The data collected
through the accelerometer, the gyroscope and the GPS were used to inform the
outcome. This study corresponds to a cross-sectional, non-experimental
validation study with a comparative design between groups. The application was

carried out through an iPhone 7 positioned at the sternal level.

Results: The difference between the standardized test and the smartphone was
19,484 + 0,074, obtaining a percentage of the mean absolute error (% MAE) of
3,1%, which means the application underestimates the distance walked in 19
meters. In addition, an ICC value of 0.83 with a 95% confidence interval, which

represents a good reliability.

Conclusions: These data indicate that although there is a good correlation
between the data, there exist significant differences between the standardized
test and the algorithmic measurement, which could be translated in significant

differences in the 6MWT outcome.



Keywords: 6 minutes’ walk test (6MWT), mobile applications, smartphone, i0S

algorithm, iPhone.



RESUMEN

Antecedentes: La prueba de caminata de 6 minutos (PC6M) es una prueba
sencilla y econémica que refleja las limitaciones en las actividades de la vida
diaria de las personas (AVD). Generalmente usada para paciente con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), entre otras. Para el profesional encargado de realizar la
prueba puede ser una tarea complicada debido a los parametros que debe a
medir al mismo tiempo en que debe prestar atencion a la seguridad de los
pacientes. Por ende, el presente estudio busca validar una aplicacibn movil
basado en el sistema operativo iIOS con el fin de facilitar dicho proceso y

mejorar la calidad de atencion a la poblacién.

Objetivo: Evaluar la validacion de un algoritmo basado en el sistema iOS para

la realizacién de la PC6M.

Hipotesis: Los resultados obtenidos a través de un algoritmo basado en el
sistema iOS para la realizacion de la PC6M son validos al ser comparados con

la normativa estandar.



Muestra: 96 sujetos participantes sanos de Primer afio de la Facultad de

medicina de la Universidad de Valparaiso del afio 2018.

Disefio de investigacion: Se desarrolld6 un nuevo algoritmo para una
aplicacion de teléfono inteligente de la PC6M, el cual utiliza datos del
acelerometro, el giroscopio y el GPS para informar la distancia total recorrida. El
presente estudio corresponde a un estudio de validacion no experimental de
corte transversal con disefio comparativo entre grupos. La aplicacion se llevo a

cabo a través de un iPhone 7 posicionado a nivel esternal.

Resultados: La diferencia entre la prueba estandarizada y el Smartphone fue
de 19,484 + 0,074, obteniendo una tasa de error promedio (Y%oMAE) de 3,1%,
es decir, la aplicacion subestima la distancia caminada en 19 metros. Ademas
de un valor ICC de 0,83 con un intervalo de confianza del 95%, representando

una buena confiabilidad.

Conclusiones: Estos datos indican que a pesar de existir una buena
correlacion entre los datos, existen diferencias significativas entre la medicién
manual y la medicion del teléfono, lo que al mismo tiempo plasma diferencias

clinicamente significativas en la PC6M.



Palabras clave: Prueba de caminata 6 minutos (PC6M), aplicaciones moviles,

teléfono inteligente, algoritmo i0OS, iPhone.



1. INTRODUCCION

Desde tiempos antiguos la naturaleza del ser humano siempre destaco
en la reflexidbn asociada al pensamiento e inteligencia, la cuales han sido
usadas continuamente a través del tiempo en la investigacion, realizacion y
creacion de objetos que puedan disminuir alguna dificultad en particular. Lo
anterior, ha permitido facilitar sus actividades de la vida diaria en cualquier
aspecto, ya sean por asuntos laborales, sociales, culturales, etc. A pesar de los
afos, este sentimiento por resolver problematicas de la vida fue creciendo adn
mas, y asi, en la actualidad ha surgido una necesidad universal de facilitar la
vida de las personas, especialmente en aquellas que presentan patologias que
ponen en riesgo la calidad de vida de la poblacion. Recientemente, gracias a la
educaciéon e informacion disponible y sobre todo de caracter accesible, el ser
humano ha velado por su autonomia en el ambito de la salud, por lo que se ha
convertido en uno de los principales pilares que el gobierno debe sustentar. De
hecho, se ha comprobado que la economia de la salud mundial esta creciendo
a un ritmo mayor que el producto interno bruto (PIB), pues la proporcion que
representa del PIB mundial pasé de un 8% a un 8,6% entre 2000 y 2005. Esto
supone un crecimiento del gasto mundial en salud del 35% en un periodo de

cinco afos (Organizacion mundial de la salud (OMS), 2008).



Debido a la necesidad casi angustiante por adquirir una adecuada salud,
se ha investigado sobre posibles soluciones reales que puedan compensar de
alguna manera la exigencia por parte de los usuarios. Uno de los elementos
vitales que ha promovido el desarrollo de minimizar problematicas del diario
vivir, ha sido el avance tecnoldgico, el cual ha tenido una significativa
repercusion como se ha visto hasta ahora. Si bien ha tenido un rol importante
dentro de la sociedad, es indispensable destacar que ha tenido un papel
protagonista en la medicina, usando el término mHealth, el cual se define como
la union de la computacion movil, sensores meédicos y tecnologias de
comunicacion, para el cuidado de la salud (Istepanian, Jovanov & Zhang, 2004).
Un ejemplo concreto de ello es el uso de la aplicacion gratuita Alerhta, la cual
se usa para el seguimiento y control de la hipertension arterial, permitiendo
anotar datos personales, y ademas esta informacion puede ser enviada a su
médico tratante (Trevignani, 2014), esto sin duda alguna disminuye
considerablemente el tiempo de atencion y en mayor medida previene una

posible emergencia, mejorando asi la atencion entregada.

Quizas este auge del desarrollo tecnolégico ha sido un completo éxito en
tareas administrativas de los establecimientos de salud, aunque aun se
encuentra deficitaria en ciertas areas que engloban la funcionalidad del

paciente, tanto en sus actividades diarias como laborales, y especificamente en



el prondstico de la condicion cardiorrespiratoria que debe tener el paciente para

realizar dichas actividades.

Efectivamente, existen diversas pruebas que miden la capacidad
cardiorrespiratoria del paciente. Una de las mas utilizadas en Chile es la prueba
de caminata de 6 minutos (PC6M), la cual es considerada de muy bajo costo
debido al uso de materiales basicos que estan al alcance del profesional de la
salud en el mismo consultorio o establecimiento (Gutierrez-Claveria, et al.,

2009).

A pesar de los mudltiples beneficios que caracterizan a esta prueba,
posee grandes aristas que dificultan su realizacion; en primer lugar es necesario
disponer un espacio fisico amplio para asegurar la efectividad de la prueba
(American Thorax Society (ATS), 2002), lo que imposibilita a ciertos
consultorios debido a la infraestructura interna del edificio, en segundo lugar
debido a la necesidad de medir diversas variables al comienzo, en el desarrollo,
al final y minutos luego de la finalizacion de la prueba (Gochicoa-Rangel, et al.,
2015) se pierde la oportunidad de orientar al paciente a la adecuada realizacion
de esta, ademas de asistirlo en cualquier momento potencialmente de riesgo
gue pueda presentar. En tercer lugar, ya que la cantidad de variables a medir
no es menor y ademas se obtienen de manera completamente manual

(Gutierrez-Claveria, et al.,, 2009) puede ser una tarea complicada para el



terapeuta obtener una adecuada medicidn, ocasionando de esta manera,
errores los cuales crean falsos positivos 0 que simplemente no sean validos
para la prueba. Por ultimo, debido a las razones ya nombradas, la consecuencia
directa es que no existe una atencion de calidad para el paciente, ya que el
kinesi6logo esta ocupado escribiendo la informacion obtenida, por lo que el
individuo puede sentirse inseguro y desconfiado, elementos limitantes que

pueden generar el fracaso en todo proceso de rehabilitacion fisica.

Dicho esto, no cabe duda alguna que es de suma importancia usar las
herramientas que nos entrega la tecnologia para crear aplicaciones que sean

validas para medir la capacidad cardiorrespiratoria.

Estos avances tecnolégicos mejor conocidos como Tecnhologias de
Informacién y Comunicacion (TIC) han tenido una conexién directa con la salud,
ya que en si ha estado acompafiada histéricamente por el progreso de la
electrénica, la computacion y la informatica, por lo que se ha nutrido
constantemente de su avance y, a la par de ser beneficiaria, ha sido un impulso

para esta (Llanusa, Rojo, Caraballoso, Capote & Pérez, 2005).

Dentro de los mejores candidatos de las TIC estan los Smartphones o
teléfonos inteligentes, los cuales son considerados como uno de los equipos

mMAas aptos, y cuya aceptacion se debe a su gran capacidad de comunicacion,



procesamiento y almacenamiento, al manejo de contenidos multimedia y a la
facilidad para integrarse a redes inalambricas comparado con un teléfono mévil
convencional. Esto, ha despertado el interés de investigadores a nivel
internacional por explorar el potencial de tales dispositivos (Organista-Sandoval,
McAnally-Salas, & Lavigne, 2013). En este sentido, al integrar diferentes tipos
de sensores como son el acelerébmetro, el giroscopio y un sistema de
posicionamiento por geolocalizacion (GPS), se han vuelto una herramienta
potencialmente atil para facilitar la realizacion de pruebas clinicas (Madhushri,

Dzhagaryan, Jovanov & Milenkivic, 2016).

Aunque existe variada informacion en la literatura que aprueba la
utilizacion de los Smartphones como herramienta complementaria, no se ha
obtenido evidencia necesaria que demuestre la validez de que esta telefonia
movil realmente pueda medir las variables de manera eficaz. Es por esta razén,
gue se precisa crear algoritmos asociados a los sistemas operativos de cada
dispositivo movil con el fin de validar al Smartphone como pieza fundamental
para la realizacion de pruebas funcionales, y de esta manera ahorrar tiempo y
recurso a los profesionales, ademas de facilitar y brindar una atencion de

calidad a los pacientes.

De esta forma, el presente estudio tiene por objetivo general validar un

algoritmo basado en el sistema iOS para la realizacién de la PC6M.



2. MARCO TEORICO

2.1. Movement Continuum

El movimiento es un elemento esencial para la vida humana, se
caracteriza por ser un proceso continuo influenciado por factores fisicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales. Es importante destacar que no ocurre de
forma aislada, sino que su relacion es dindmica, pues depende de los cambios
gue surgen en el tiempo y en la medida en que uno se mueve. El ser humano
es capaz de desarrollar la maxima capacidad de movimiento, sin embargo,
funcionan a un nivel que es comodo para satisfacer sus necesidades basicas
diarias. Debido a esto, es que el enfoque de la terapia fisica es minimizar las
diferencias entre el movimiento actual del paciente frente a las que éste desee

realizar (Cott, et al., 1995).



2.1.1. Sedentarismo

En la antigliedad, las formas de vida ndmades requerian un mayor gasto
energético en las actividades diarias para satisfacer las necesidades
individuales y del grupo social. Esto, sin duda, fue uno de los pilares que
mantuvieron con vida a los seres humanos que debieron adaptarse a las
condiciones que se les presentaba para poder subsistir. Sin embargo, con el
paso de tiempo y la astucia del hombre, ocurrié una significativa transicion de la
forma de vida nbmade hacia la sedentaria, la cual se acentu6 alin mas con la
revolucion industrial. El progresivo desarrollo de la sociedad industrial reforzo
las caracteristicas de la sociedad sedentaria reduciendo las oportunidades de

gasto energético en la vida diaria (Romero, 2009).

El comportamiento sedentario se define como comportamientos con bajo
gasto energético, incluyendo el tiempo prolongado de descanso en el trabajo,
en casa y en el tiempo libre. Evidencia reciente sugiere que el comportamiento
sedentario tiene una influencia directa sobre el metabolismo, el contenido
mineral 6seo y la salud vascular (Tremblay, Colley, Saunders, Healy, & Owen,

2010).



En primer lugar, el comportamiento sedentario tiene influencia sobre el
metabolismo, el cual estd mediado por cambios en la actividad de la
lipoproteina lipasa (LPL), la cual es una enzima que facilita la captacion de
acidos grasos libres en el musculo esquelético y el tejido adiposo (Hamilton,
Hamilton, & Zderic, 2007). Los bajos niveles de LPL se asocian con un aumento
en los niveles de triglicéridos circulantes, disminucién del colesterol HDL, un
aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (Hamilton, et al., 2007) y una
disminucién de la sensibilidad a la insulina (Tremblay, et al., 2010). También se
ve afectado el metabolismo de los carbohidratos a través de cambios en la
proteina transportadora de glucosa muscular (GLUT). Estas son una familia de
proteinas esenciales que ayudan al transporte de glucosa a través de las
membranas a los diferentes tejidos del organismo (Kumar, Abbas, Fausto, &

Aster, 2010).

En segundo lugar, se piensa que la relacion entre el comportamiento
sedentario y la reduccién de la masa O6sea esta mediada por cambios en el
equilibrio entre la resorcion ésea y la deposicibn de los marcadores de
reabsorcion Osea (Tremblay, et al., 2010). Estos estudios sugieren que el
comportamiento sedentario conduce a un aumento rapido de la reabsorcién
O0sea sin cambios concomitantes en la formacidbn Osea, resultando
eventualmente en un menor contenido mineral éseo y un mayor riesgo de

osteoporosis.


https://www.guiametabolica.org/glosario/letter_g#glucosa

Por altimo, el sedentarismo y el reposo prolongado influyen directamente
en el volumen de sangre y la distribucion del flujo, por lo que existe un aumento
significativo de la presion arterial y una disminucion en diametro de la arteria
braquial (Schrage, 2008). Ademas, conlleva a una disminucion de la
vasodilataciéon dependiente del endotelio y el aumento de dafio celular
endotelial. Debido a estas causas, existe una mayor probabilidad de tener

patologias cardiovasculares (Tremblay, et al., 2010).

2.1.2. Actividad Fisica

La actividad fisica se define como toda actividad que tenga como
consecuencia el gasto de energia y que tenga repercusiones positivas a nivel
corporal, psiquico y emocional en la persona (Lépez & Fernandez, 2006). El
estilo de vida activo promueve una mejor calidad de vida de la poblacién,
provocando no sélo una menor incidencia de aparicion de enfermedades, sino
gue, ademas, un menor costo econémico para el pais (Pérez & Devis, 2003).
Asi, la actividad fisica ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, pasando de

una orientacion tradicional vinculada al rendimiento deportivo hacia una



orientacibn mucho mas relacionada con la salud, es decir, a la funcién

cardiorrespiratoria.

2.2. Funcion Cardiorrespiratoria

Este término, es definido como la capacidad de llevar a cabo las tareas
diarias sin excesiva fatiga y con suficiente energia para afrontar emergencias
(Aradnguiz, et al., 2010). Expresa una estrecha relacion en la cual, el nivel de
condicion fisica esta afectado por la cantidad y tipo de actividad fisica realizada
habitualmente. Para su valoracion, se considera la participacion de
componentes asociados a las dimensiones morfolégicas, funcional-motoras y

fisiologicas (Gomez-Campos, et al., 2014).

La funcion cardiorrespiratoria depende de multiples factores, entre ellos
se encuentra; la frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presiéon
arterial (PA), volumen corriente (VC), saturaciébn de oxigeno (SatO2%) y
consumo de oxigeno (VO2), siendo este ultimo el principal parametro utilizado

para la valoracion de la capacidad funcional (Serra-Grima, et al., 2011).
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El sistema cardiovascular es quien se encarga de transportar por medio
de la sangre elementos necesarios para que las células puedan satisfacer sus
necesidades de energia. Dicho proceso requiere oxigeno, por tanto, el aporte
constante de sangre oxigenada es fundamental para el funcionamiento del

corazén (Kumar, et al., 2010).

Mientras que la funcion mas global del sistema respiratorio es mantener
un intercambio gaseoso entre el aire alveolar y la sangre capilar, para asi
asegurar el aporte de oxigeno a los tejidos y la remocion del CO2 producido por

el metabolismo celular (Cruz & Moreno, 1999).

Para la correcta relacion ventilacion — perfusion (V/Q) es imprescindible
la indemnidad de los sistemas descritos anteriormente, a pesar de que sean
procesos discontinuos, ya que la primera depende de la intermitencia de los
movimientos respiratorios y la segunda de las variaciones entre sistole y
diastole. Sin embargo, cabe destacar que las relaciones locales V/Q son las que
realmente determinan las presiones alveolares y sanguineas de 02 y CO2

(West, 2008).

Gracias a los procesos mencionados anteriormente, es que el musculo
dispone de oxigeno y nutrientes para realizar actividades de la vida diaria,

especialmente cuando se realiza ejercicio fisico, ya que de esta manera hay un
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proceso de adaptacion y desarrollo de las fibras musculares las cuales se
moldean segun los cambios en su metabolismo, fundamentalmente en las
mitocondrias. Siendo asi un proceso bastante complejo, que implica vias de
sobreexpresion genética, reprogramacion metabolica mitocondrial y la sintesis

de miosinas desde el propio tejido muscular (Cordero, Masia, & Galve, 2014).

En palabras simples, la funcién cardiorrespiratoria es la relacion del
aporte de oxigeno y nutrientes provistos por el sistema cardiovascular y
respiratorio para otorgar al masculo la capacidad de utilizar dicho aporte con el
fin de garantizar la realizacion de actividad fisica prolongada (Rodriguez & Diaz,

2012).

Por ende, gracias a una vida saludable y actividad fisica se mejora la
funcién cardiorrespiratoria ya que ocurren adaptaciones cardiovasculares como
son: aumento del volumen sistolico; incremento del volumen de las cavidades
cardiacas y los grosores parietales; disminucion de la frecuencia cardiaca tanto
en reposo como en ejercicio de intensidad subméaxima, y mejora de la perfusiéon

miocardica (Cordero, et al., 2014).
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2.2.1. Factores de riesgos y Patologias asociadas

Si bien como mencionamos anteriormente, la funcién cardiorrespiratoria
estd compuesta por diversos principios que tienen como objetivo mantener la
condicion fisica del paciente, existen multiples componentes que pueden alterar
su correcto funcionamiento y, por ende, limitar de manera directamente
proporcional la capacidad funcional del paciente en la realizacion de sus

actividades de la vida diaria y laboral.

Los factores implicados son muy variados, dentro de los principales
estan; el sedentarismo, el indice de masa corporal (IMC), la dislipidemia, la
hipertension arterial y en mayor medida las patologias que afecten directamente
los sistemas ejes de la funcién cardiorrespiratoria, es decir, las patologias
cardiacas, respiratorias tanto obstructivas como restrictivas y musculo
esqueléticas. Todas éstas provocan una alteracion del rendimiento fisico y baja
capacidad de ejercicio dindmico, caracterizado por menores niveles de
consumo de oxigeno (VO2), gasto cardiaco y ventilacion durante el ejercicio
submaximo, asi como también, menores peaks de rendimiento durante las

pruebas de ejercicio maximo (Rodriguez, et al., 2013).
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En sintesis, el ser humano es capaz de regular su funcidn
cardiorrespiratoria a traves del ejercicio fisico para asi suplir las cargas a los
gue se ve sometido diariamente y es por ello, que la atencidén primaria en salud
tiene como objetivo trabajar sobre acciones de promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion al individuo, su familia, la comunidad y medio
ambiente con el fin de poder ofrecer soluciones a los problemas de salud (Diaz,
2014). Es por ello que se ha invertido en investigaciones para desarrollar
distintas estrategias que puedan realizar un pronostico de la capacidad
funcional del individuo, ademas de poder clasificar en qué etapa o estadio se
halla y de esta manera, realizar toma de decisiones en conjunto con el equipo
multidisciplinario para efectuar el tratamiento y seguimiento acorde a las
capacidades de dicho individuo, con el fin de evitar el deterioro progresivo de la

capacidad fisica y cardiorrespiratoria del usuario.

2.2.2. Prueba de caminata de 6 minutos (PC6M)

Existen diversas pruebas disponibles en la atencién primaria en salud
(APS) para valorar la funcién cardiorrespiratoria del paciente, dentro de éstas,
una de las principales y mas usadas dentro del territorio nacional es la prueba

de caminata de 6 minutos (PC6M).
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La PC6M es una herramienta cada vez mas utilizada en la practica
clinica que evalla la capacidad para realizar ejercicio fisico de un sujeto,
midiendo la distancia maxima que puede caminar durante 6 min. Se considera
una prueba subméxima, debido a que provoca un estrés fisiologico en los
sistemas cardiorrespiratorio y muscular en condiciones de demanda aerobica,
por tanto, es un buen indicador de la capacidad para realizar ejercicio (Gatica,
et al.,, 2012). También esta validado como indicador de capacidad fisica en
multiples patologias y a distintas edades. En adultos esta indicado en
comparaciones pre y postratamiento (ej. trasplante pulmonar, cirugia de
reduccion de volumen, rehabilitacion pulmonar), valoracién del estado funcional
(ej. enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fibrosis quistica, hipertensiéon
pulmonar, insuficiencia cardiaca) y como predictor de morbilidad y mortalidad

(Zenteno, et al., 2008).

En dicha prueba, se evalia la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, saturacion de oxigeno (SatO2%) y la presencia de
disnea/fatiga, al inicio e inmediatamente al final de la prueba, asi como también
a los 2 y 5 minutos luego de terminada la prueba. Para obtener un resultado
mas global del paciente y con menos riesgo para éste, se solicitan variables que
proporcionen seguridad al individuo. La oximetria de pulso debe ser incluida

para evitar exponer a los pacientes a hipoxemia, la frecuencia de pulso arterial
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permite controlar aspectos acerca de los cambios fisioldgicos que se asocian a
la mejoria en la tolerancia al ejercicio, y los sintomas de disnea y fatiga en las
piernas permiten obtener informacion util para la interpretacion de los
mecanismos fisiolégicos que acompafian a los cambios del rendimiento en la

prueba después de una intervencion (Gutiérrez-Claveria, et al., 2009).

Es una prueba sencilla, bien tolerada y representativa de las actividades
de la vida diaria y que no requiere de equipo sofisticado para su realizacion
(Gatica, et al., 2012). También, gracias a su bajo costo, facil realizacién, alta
reproducibilidad, aplicabilidad y validacion en diversas patologias es
considerada como uno de los métodos de evaluacion mas ampliamente
empleados para la cuantificacion de la tolerancia al ejercicio (Rodriguez,

Henriquez, Vasquez, & Zenteno, 2014).

2.3. Tecnologias aplicadas en Salud

Tecnologias de informacion y comunicaciones (TIC) es un término que
contempla toda forma de tecnologia usada para crear, almacenar, intercambiar
y procesar informacion en sus varias formas, tales como datos, conversaciones

de voz, imagenes fijas o en movimiento, presentaciones multimedia y otras
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formas. En particular, las TIC estan intimamente relacionadas con
computadoras, software y telecomunicaciones. Su objetivo principal es la
mejora y el soporte a los procesos de operacion y negocios para incrementar la
competitividad y productividad de las personas y organizaciones en el

tratamiento de cualquier tipo de informacién (Tello, 2007).

En la actualidad las TIC tienen inmensas repercusiones en practicamente
todos los aspectos de nuestras vidas, ya sea en la forma de trabajar, socializar,
divertirse y hasta aprender. El gran y veloz progreso de estas tecnologias
ofrece oportunidades sin precedentes para alcanzar niveles mas elevados de
desarrollo. La capacidad de las TIC para reducir obstaculos, fundamentalmente
en el tiempo y la distancia, posibilitan, por primera vez en la historia, el uso del
potencial de estas tecnologias en beneficio de millones de personas en todo el

mundo (Echeverria, 2008).

Si bien las TIC se han convertido en una herramienta de gran
importancia en todos los campos de las distintas areas del conocimiento,
también han estado presentes en el cuidado y el seguimiento de la salud de la
poblacién. Especificamente, en el ambito de las ciencias de la salud donde se
han visto considerables beneficios en distintos aspectos, transcurriendo por un
sinnumero de herramientas que facilitan el ejercicio de la aplicacion,

investigacion y ensefianza de estas ciencias (Viloria, 2009).
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Asi, las TIC en salud se definen como las herramientas que facilitan la
comunicaciéon y el proceso de transmision de informacion por medios
electronicos, con el proposito de mejorar el bienestar de los individuos. Esta
definicion alude al amplio rango de estas tecnologias que abarcan desde la
radio y la television hasta la telefonia, computadoras y el uso de Internet
(Garcia, Navarro, Lopez, & Rodriguez, 2014). Es necesario aclarar que al
mencionar las TIC no se refiere al analisis de los nuevos aparatos o
herramientas que puedan surgir, sino cOmo esos aparatos modifican las
acciones humanas y, en particular, qué nuevas acciones posibles surgen

(Echeverria, 2008).

La fortaleza que ofrece el progreso tecnolégico en este sector a nivel
mundial presenta experiencias positivas; a pesar de ello se debe trabajar en la
erradicacion de las dificultades que se presentan para alcanzar su verdadero
potencial. Las proyecciones mas optimistas en este sentido sugieren que un
mundo computarizado e interconectado no sélo asegura un crecimiento en el
namero de empleos y la productividad, sino que también garantiza mejoras en

el acceso a facilidades que potencian la calidad de vida (Garcia, et al., 2014).
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2.3.1. eHealth

En los dltimos afos, el numero de usuarios de Internet ha aumentado
considerablemente y el Internet esta siendo utilizado para diversos fines de
salud. Tanto los profesionales de la salud, como para las organizaciones de
pacientes y la industria farmacéutica estan utilizando Internet como medio para

comunicar informacion de salud (Kummervold, et al., 2008).

Existe un interés internacional considerable en explotar el potencial de
las soluciones digitales de atencién de la salud, a menudo denominadas
eHealth, la cual se define como la capacidad de buscar, encontrar, comprender
y evaluar la informacion de salud a partir de fuentes electrénicas y aplicar los
conocimientos adquiridos para abordar o resolver un problema de salud con el
fin de mejorar la calidad y la seguridad de la atencion de la salud (Norman &
Skinner, 2006). Son considerados los registros de salud electrénicos, sistemas
de archivado y comunicacion de imagenes, sistemas computarizados de
entrada de 6rdenes de proveedores automatizados y sistemas computarizados
de apoyo a decisiones. Estos son medios eficientes y rentables para mejorar la

atencion de la salud (Black, et al., 2011).
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Asi, la implementacion de tecnologias de eHealth se ha convertido en
una prioridad principal para muchos paises. Por ejemplo, Inglaterra ha invertido
por lo menos £ 12.800 millones en un Programa Nacional de Tecnologia de la
Informacién para el Servicio Nacional de Salud, mientras que la administracion
de Obama en los Estados Unidos ha comprometido 38.000 millones de ddlares

en inversion en salud para eHealth (Black, et al., 2011).

2.3.2. mHealth

El concepto mhealth se define como la practica médica y de salud
publica apoyado por los dispositivos moviles para mejorar el punto de servicio
de recoleccién de datos, el cuidado de entrega, y comunicacion con el paciente
para el soporte de monitorizacion de medicaciéon y la adhesion en tiempo real
(Tomlinson, Rotheram-Borus, Swartz, & Tsai, 2013). Estos dispositivos
portétiles tienen la capacidad de crear, almacenar, recuperar y transferir datos
en tiempo real entre los usuarios finales con el propdsito de mejorar la

seguridad del paciente y la calidad de la atencion (Akter & Ray, 2010).

Las tecnologias de mHealth apoyan nuevos meétodos para recolectar

datos bioldgicos, conductuales o ambientales y los resultados de las
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intervenciones. Estos incluyen sensores que controlan fenGmenos con mayor
precision, frecuencia de muestreo, menos datos faltantes, mayor comodidad v,
en algunos casos, menor costo que las medidas tradicionales (Kumar, et al.,

2013).

Hoy en dia, empresas, universidades, asociaciones, centros de salud,
entre otras, se encuentran desarrollando diversas tecnologias para transportar
los datos de informacion de diagndstico, tales como electrocardiogramas,
radiografias, entre otras mas a través de la red celular con el fin de recibir la
informacion de manera confiable y ocupando la menor cantidad de espacio

posible (Nufiez & Uribe, 2014).

En general, se cree que mHealth y eHealth estadn estrechamente
vinculados, sus tecnologias trabajan en conjunto, y ambos pueden mejorar los

resultados de salud global de una manera coordinada (Akter & Ray, 2010).

2.3.3. Health Cloud

La computacion Cloud se refiere a una infraestructura de Internet de

autoservicio en demanda que permite al usuario acceder a los recursos de
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computacion en cualquier momento desde cualquier lugar (Kuo, 2011). El
término Cloud alude a la coleccién de tecnologias que permiten almacenar o
procesar datos mediante el uso de hardware/ software distribuido y Red
virtualizada (Pino & Di Salvo, 2013). Desde el punto de vista del servicio,
computacion Cloud incluye 3 modelos arquetipicos: el software, la plataforma y

la infraestructura (Kuo, 2011).

Actualmente es un modelo comercial emergente que permite a los
clientes aumentar las capacidades de su sistema existente sin invertir en
nuevos componentes de infraestructura de hardware, software y redes de alto

costo (AbuKhousa, Mohamed, & Al-Jaroodi, 2012).

En el ambito de la salud, las aplicaciones moviles de asistencia sanitaria,
gue estan soportadas por dispositivos moviles para la prestacion de servicios
médicos (mHealth), se benefician de la descarga de la operacién computacional
Cloud (Wu, 2015). Esto representa una oportunidad esencial para desarrollar
aplicaciones que aseguren el procesamiento de datos de alto rendimiento y la
facil administracion de las diferentes herramientas en el entorno médico,
garantizando una capacidad de almacenamiento consistente (Pino & Di Salvo,
2013). Se ha propuesto el uso de ello como medio para mantener registros de
salud, monitorear pacientes, manejar enfermedades y cuidados de manera mas

eficiente y eficaz (Pino & Di Salvo, 2013). De este modo, los propietarios de
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Health Cloud mantienen instalaciones informaticas, almacenamiento de datos y
software que facilitan las rutinas diarias y los procedimientos de las operaciones
de atencidbn meédica, eliminando la carga operativa de los hombros de los
profesionales de la salud, ademas de reducir significativamente los costos de

operacion y mantenimiento (AbuKhousa, et al., 2012).

2.4. Teléfonos moviles inteligentes

Definimos el teléfono movil inteligente como un dispositivo de mano que
proporciona una conexidén constante a Internet a través de correo electrénico,
mensajeria de texto, videoconferencia y software de redes sociales, a menudo
integrado con funciones adicionales como una camara. Los dispositivos
también se pueden utilizar para acceder a contenido multimedia como podcasts
y video (Wallace, Clark, & White, 2012). Una caracteristica especifica es que
permiten la instalacién de programas para cualquier procesamiento de datos o
conectividad (Molina & Gallardo, 2017). Tienen un teclado QWERTY
incorporado, camara fotogréfica de alta resolucion, lector/reproductor de
archivos (pueden ser PDF, Word, Excel, PowerPoint, imagenes, mp3, videos,
etc.), por lo regular tienen una pantalla tactil, y requieren de un sistema

operativo especifico para su funcionamiento (Molina & Gallardo, 2017).
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Los modernos teléfonos moviles de gama alta combinan la funcionalidad
de un dispositivo de comunicacion de bolsillo con capacidades similares a las
de un computador dando como resultado lo que generalmente se conoce como
teléfonos inteligentes (Carroll & Heiser, 2010). Gracias a su facil transporte es
considerado mas intimo que una computadora; a pesar que el tamafio de la
pantalla es una limitacion, las resoluciones cada vez son mas sobresalientes,
teniendo asi mejores graficas, ademas el reconocimiento de voz facilita la
comunicacién con el dispositivo, disminuyendo el tiempo de escritura (PC

Magazine, 2010).

El éxito de los smartphones esta conectado a algunas de las
caracteristicas que comparte con los teléfonos moviles (como la portabilidad, la
ubicuidad o la utilizaciébn personal) pero también estd relacionada con las
capacidades propias de estos mismos modelos, como la multimedia, la
hipertextualidad y la interactividad facilitada por los altos niveles de usabilidad

(Canavilhas, 2013).

2.4.1. Sistemas operativos
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2.4.1.1. Sistemas operativos para dispositivos moéviles

Para que todo dispositivo informatico fijo o movil funcione, necesita de
un sistema operativo (SO). De estos sistemas, los moviles son mas simples y
estan orientados a la conectividad inalambrica y a los formatos multimedia.
Actualmente es comun que un sistema operativo para dispositivos moviles
como el iOS de Apple, también funcione en iPhone, iPad, iPod Touch o
similares, o que el sistema Android de Google funcione tanto para Smartphone

como para Tablets (Molina & Gallardo, 2017).

2.4.1.2. Sistemas operativos moviles méas populares

241.2.1. Android

Basado en Linux y Java, desarrollado por Android Inc. y comprado por
Google en 2005. Es actualmente el SO movil lider con mayor cuota de mercado
desde enero de 2011 (Molina & Gallardo, 2017). Tiene apoyo por parte del

Open Handset Alliance, una asociacion de 48 empresas distribuidas por todo el
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mundo con intereses en la telefonia movil y un compromiso de comercializar
dispositivos moviles con este sistema operativo. Entre las compafias
encontramos empresas de software (Ebay, Livinglmage), operadores
(Telefonica, Vodafone, T-Mobile), fabricantes de moviles (Motorola, Samsumg,
acer, LG, HTC) y fabricantes de Hardware (nVidia, Intel o Texas Instruments)

(Blanco, Camarero, Fumero, Werterski, & Rodriguez, 2009).

El éxito de este SO se debe en gran parte a su plataforma, ya que es de
desarrollo gratuito, flexible, econémico en el desarrollo de aplicaciones y
simple, diferenciado de los estandares que ofrecen Microsoft o Symbian (Baz,
Ferreira, Alvarez, & Garcia, 2009). Ademas, es abierto por lo que puede ser
adoptado por mas de un fabricante, lo que fomenta a desarrolladores de la
industria a seguir generando aplicaciones, y gracias a ello el teléfono mavil
puede transformarse en una consola de videojuegos, un recetario, 0 una revista

(Molina & Gallardo, 2017).

24.1.2.2. 1I0S

Anteriormente denominado iPhone OS, es un sistema operativo movil de

Apple desarrollado originalmente para el iPhone desde enero de 2007, siendo
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después usado en el iPod Touch e iPad. Es un derivado del sistema operativo
de escritorio Mac OS X. Este sistema no soporta Adobe Flash, ni Java, aunque
soporta el protocolo estandar HTML5. Es compatible con el exitoso modelo de
negocio de su tienda en linea App Store. Su arquitectura es cerrada, pero se
alienta a desarrolladores con las Apps generadas en dicho sistema (Molina &
Gallardo, 2017). Es un sistema operativo muy facil de usar en todos los
dispositivos ya que sus opciones de accesibilidad son muy amplias. En la
actualidad es el dispositivo mas utilizado por personas discapacitadas. La Unica
limitacion es que es un dispositivo costoso comparado con los demas
dispositivos moviles, aunque también es considerado como uno de los que

poseen mejor calidad (Rios, et al., 2012).

2.4.1.3. Diferencia entre SO Android e iOS

2.4.1.3.1. Modelo de Negocio

Android ofrece servicios gratuitos y vende anuncios en dichos servicios.
En el manejo de aplicaciones, cualquier persona puede desarrollar y distribuir

aplicaciones de Android. Aunque existe la tienda oficial de Google Play, las
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aplicaciones también pueden ser distribuidas desde cualquier otro lugar

(Benenson, Gassmann, & Reinfelder, 2013).

Apple tiene el modelo integrado, donde iOS (software) esta integrado
con el iPhone (hardware). En el manejo de aplicaciones, éstas son
desarrolladas por los suscriptores del Programa para desarrolladores de iOS y
sélo pueden ser distribuidas través de la App Store oficial. Como excepcion, las
organizaciones que participan en el Programa iOS Developer Enterprise
pueden desarrollar y distribuir aplicaciones internas Unicamente a sus

empleados (Benenson, et al., 2013).

2.4.1.3.2. Seguridad

Malware es la abreviatura de “Malicious software”, término que engloba
a todo tipo de programa o cédigo informatico malicioso cuya funcion es dafar

un sistema o causar un mal funcionamiento (INFOSPYWARE, 2016).

En Android es bastante numeroso, ya que cualquier persona puede
desarrollar y distribuir aplicaciones de Android. Aunque el escaneo de las

aplicaciones por parte de Google Play comenz6 en 2012, se encontré que no
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era muy eficaz. Ademas de esto, nada impide que los usuarios descarguen

aplicaciones maliciosas de otros lugares (Benenson, et al., 2013).

Por otro lado, la existencia de Malwares en iOS es bastante extrafia, ya
que todas las aplicaciones de la App Store se someten a un proceso de
revision para garantizar que las aplicaciones funcionen segun su descripcion.
Esto también significa que las aplicaciones no deben tener funcionalidad

malintencionada (Benenson, et al., 2013).

2.4.1.3.3. Gestion de datos personales

Los permisos de Android son avisos que se generan automaticamente
desde el codigo de la aplicacion si es que la aplicacion accede o manipula
determinados datos, como contactos, mensajes y configuraciones del sistema.
Las advertencias se presentan a los usuarios durante el proceso de instalaciéon
y tienen que estar de acuerdo con todas las solicitudes de permiso para instalar
la aplicacion. Asi, los usuarios soOlo tienen la opcion del "todo o nada"

(Benenson, et al., 2013).
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Desde 2012 iOS 6 cambia radicalmente el manejo de los datos
personales. Actualmente los usuarios deben dar el consentimiento de tiempo
de ejecucion para muchos mas tipos de datos, como contactos, calendario,
fotos, cuenta de Twitter o Facebook. Los usuarios también tienen la opcion de
personalizar sus politicas de divulgacion de datos utilizando un amplio conjunto

de configuraciones de privacidad (Benenson, et al., 2013).

2.4.2. iPhone

La palabra iPhone es de origen inglés. Esta conformada por la vocal i y
por la palabra phone que significa teléfono. En cuanto a la vocal i fue elegida
por la firma Apple para ser colocada delante de todos sus productos como
iPod, iPad, iCloud, iTunes como representacion de internet (Diccionario Actual,

2014).

Los dltimos teléfonos inteligentes ofrecen mayores capacidades
multimedia, sensores (acelerometros), comunicacion (Bluetooth, Wifi,
GPRS/UMT S), ubicacion (GPS) y facilidad de programacion por lo cual son
actualmente los mejores candidatos para servir de interfaz entre las personas y

su entorno (Vazquez, de Silva, & Ramirez, 2016).
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Cronolégicamente, los modelos de iPhone lanzados al mercado son:

En el aflo 2007 se lanza al mercado iPhone, un producto innovador
debido a su pantalla multitactil de gran medida, siendo el responsable de
revolucionar completamente la competencia (APPLESFERA, 2015).

En el afio 2008 se lanza el modelo iPhone 3G, permitiendo un gran
avance en la velocidad de datos y su rapida navegacion de internet. Uno
de sus principales atractivos fue la incorporacion de App Store
(APPLESFERA, 2015).

En el afio 2009 lanzan el modelo iPhone 3GS, donde la letra s da
referencia a speed, por lo que posee el doble de velocidad que su
antecesor. Ademéas, mejora la calidad de camara de video
(APPLESFERA, 2015).

En el afo 2010 se lanza el iPhone 4, con su novedoso disefio
compuesto de cristal y metal, pantalla retina, e incorpora la primera
camara frontal para realizar llamadas por facetime (APPLESFERA,
2015).

En el afio 2011 se lanza el iPhone 4s, que sigue el ciclo s que significa
aun mayor velocidad, y ademas se incorpora Siri, siendo éste un

asistente virtual de Apple (APPLESFERA, 2015).
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En el aflo 2012 se lanza el iPhone 5, primer modelo que integra la red
4G, ademas de incrementar su tamafio (APPLESFERA, 2015).

En el aflo 2013 se lanza el iPhone 5c, el cual continGa con las mismas
caracteristicas que su antecesor, aunque con un mejor disefio de su
cubierta. En el mismo afio, se lanza el iPhone 5s, siendo el primer
modelo en estrenar el touch ID, y un chip de 64 bits. Ademas, incorpora
el modo rafaga en la camara (APPLESFERA, 2015).

En el afio 2014 se lanza el iPhone 6, el modelo aumenté de tamafio a
4,7 pulgadas, estren6 nuevos disefios y posee mayor duracion de
bateria. También se integra la funcion Apple Pay. En el mismo afio se
lanza el iPhone 6 plus, con las mismas caracteristicas y capacidades
que el iPhone 6, con la diferencia de que el aparato es mas grande, con
mayor duracion de bateria y mejor camara (APPLESFERA, 2015).

El aflo 2015 se lanza el iPhone 6s, con cdmara de 12 megapixeles y la
opcién de Live Photos. Integra capacidad doble de memoria RAM,
ademas de la introduccion de 3D Touch. En el mismo afio se lanza el
iPhone 6 plus, con las mismas caracteristicas que el iPhone 6s, pero con
las ventajas de mayor tamafio, mejor calidad de camara y mayor
duracion de bateria (APPLESFERA, 2015).

El aflo 2016 se lanza el iPhone SE, el teléfono de 4 pulgadas mas
poderoso de todos. Creado sobre la base de un popular disefio (como el

iPhone 5), pero reinventado por dentro y por fuera. Esta equipado con el
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chip A9, el mismo del iPhone 6s, una camara de 12 megapixeles para
sus fotos y videos 4K, y Live Photos, que da vida a las imagenes (Apple
Inc., 2016). El mismo afio se lanza el iPhone 7, con mejor chip Al0,
bateria con mayor tiempo de duracién y la nueva incorporacion de
pantalla retina HD. La gran innovacion de este modelo es su resistencia
a salpicaduras al agua y al polvo. Y ademas se lanza el iPhone 7 plus,
este modelo posee las mismas caracteristicas que el iPhone 7, aunque
mantiene el tamafo del iPhone 6s plus (Apple Inc., 2017).

En el afio 2017 se anuncian tres modelos de iPhone; el iPhone 8, iPhone
8 Plus y el iPhone X. El iPhone 8 cuenta con camara de 12 MP y video
4K, pantalla retina HD de 4,7 pulgadas con True Tone, ademas de ser
resistente al agua y polvo. También posee Chip A1l y Touch ID para
una autenticacion segura. El iPhone 8 Plus posee las mismas
caracteristicas que el iPhone 8, aunque goza de un tamafio mayor
debido a su pantalla retina HD de 5,5 pulgadas con True Tone. Por
altimo, el iPhone X, equipado con camara de 12 MP y video 4K, pantalla
super retina HD de 5,8 pulgadas con modo retrato e iluminacion de
retrato, con Chip All y su disefio es de acero inoxidable resistente al
agua y polvo. Ademas, cuenta con un sistema de Face ID para una
autenticacion de mayor seguridad que los modelos anteriores (Apple

Inc., 2018).
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- En el afio 2018 se lanzaron los modelos iPhone Xs, iPhone Xs Max e
iPhone Xr. El iPhone Xs cuenta con cdmara dual de 12 MP y video de
4K, con modo retrato e iluminacion de retrato. También camara frontal
de 7 MP con modo retrato e iluminacion de retrato. Esta equipado con
pantalla Super retina HD de 5,8 pulgadas con True Tone, con Chip A12
Bionic de ultima generacion y Face ID. Su disefio es de vidrio y acero
inoxidable resistente al agua y al polvo. Su precursor el iPhone Xs Max
posee las mismas caracteristicas, solo difiere al tener una pantalla Super
retina HD de 6,5 pulgadas con True Tone. El ultimo modelo es el iPhone
Xr, el cual no posee grandes diferencias a sus 2 antecesores, solo difiere
en su pantalla Liquid retina HD de 6,1 pulgadas con True Tone y en su

disefio de vidrio y aluminio resistente al agua y polvo (Apple Inc., 2018).

Es necesario destacar que desde el iPhone 5s en adelante se
implementa uno de los cambios mas innovadores que revoluciona la
productividad de estos dispositivos mdviles, incorporando un nuevo
coprocesador de movimiento M7, que recopila los datos del acelerémetro, el
giroscopio y la brdjula para descargar la informacion desde el chip A7 para
mejorar la eficiencia energética. Ademas, los desarrolladores pueden acceder a
nuevas Application Programming Interface CoreMotion que se benefician de la
capacidad del M7, por lo que pueden crear aun mejores aplicaciones de fitness

y actividad que van mucho mas alla de lo que ofrecen otros dispositivos

34



moviles. El coprocesador de movimiento M7 mide de forma continua los datos
de movimiento del usuario, incluso cuando el dispositivo estd en reposo.
Reserva una parte de la bateria para el podometro u otras apps de fithess que

utilizan el acelerometro durante todo el dia (Apple Inc., 2013).

2.4.3. Sensores embebidos

Los sistemas embebidos se encuentran alrededor de nuestras vidas, en
forma de teléfonos méviles, equipos médicos, sistemas de navegacion aérea,

reproductores MP3, impresoras, automoviles, etc (Pérez, 2009).

Un sistema embebido es un sistema cuya funciéon principal no es
computacional, pero es controlado por un computador integrado. Este
computador puede ser un microprocesador. La palabra embebido implica que
se encuentra dentro del sistema general, oculto a la vista, y forma parte de un

todo de mayores dimensiones (Pérez, 2009).

Este sistema posee tres componentes principales: un Hardware, un

software primario que lleva a cabo una tarea en particular, y un sistema
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operativo que permite supervisar la(s) aplicacion(es), ademas de proveer los

mecanismos para la ejecucion de procesos (Pérez, 2009).

Las claves de esta estructura son la capacidad de realizar
procesamientos gracias al microprocesador, la capacidad de almacenar
informacion en la memoria incorporada y la incorporacion de un médulo de
transmision inalambrica de los datos que permite captar la energia de la sefal

recibida para alimentar al sensor (Morillo, Pérez, & Jorquera, 2013).

Estos sensores son excelentes candidatos para tal fin, ya que pueden
ser incorporados en diferentes materiales para aplicaciones de estructuras
inteligentes. Se combinan muchas ventajas sobre las configuraciones de
sensores eléctricos convencionales, como por ejemplo su pequefio tamafio, su
inmunidad a las interferencias electromagnéticas, sus capacidades de

multiplexacion y la capacidad de autorreferencia (Sonnenfeld, et al., 2011).

2.4.3.1. Acelerémetro

Los acelerbmetros son pequefios dispositivos electronicos que permiten

obtener datos detallados sobre el volumen y la intensidad de la mayoria de los
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movimientos que se descargan en un ordenador para su analisis posterior
(Troiano, et al., 2008). Estos sistemas de medicion emplean un sensor sensible
a la aceleracion, capaz de convertir esta magnitud en una magnitud eléctrica,
como resultado del cambio en las condiciones de equilibrio del sensor
(Rodriguez, Folgueras, & Diaz, 2014). Posee un eje de maxima sensibilidad y
detectara solo la componente de la aceleracion coincidente con él. Por tanto, el
valor de voltaje en la salida del sensor sera proporcional a esta componente y
se tendra un resultado nulo si el sensor se mueve perpendicularmente a este

eje (Rodriguez, et al., 2014).

Este dispositivo se puede utilizar para describir no sélo la cantidad de
movimiento que un individuo ha realizado, sino también la intensidad, duracién,

frecuencia y patrones de este movimiento (Troiano, et al., 2008).

Uno de los dispositivos mas utilizados para este propdsito es el mando
de la WII que tiene la capacidad de detectar la aceleracion a lo largo de los 3

ejes mediante la utilizacion de un acelerémetro (Casanova, 2014).

En la actualidad existen distintos sistemas operativos en los teléfonos
inteligentes que poseen dicho sensor de aceleracion, sin embargo, en Android,
a diferencia de iOS, no se puede definir una frecuencia fija de muestreo del

acelerometro (Casanova, 2014).
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2.4.3.2. Giroscopio

El giroscopio es un dispositivo mecanico formado esencialmente por un
cuerpo con simetria de rotaciéon que gira alrededor de su eje (Vela, 2016).
Cuando es sometido a una rotacion, éste mide la deformacién de un prisma
generando un voltaje de salida que es proporcional a esta velocidad angular de
rotacion. Nos proporciona informacién cuantitativa de velocidad, posicion vy
aceleracion angular en un determinado momento, sin necesidad de alguna

referencia externa (Rocon, et al., 2003).

Estos sensores son usados en aplicaciones como estabilizacion, pilotos

automaticos, navegacion, plataformas de vuelo, etc. (Vela, 2016).

2.4.3.3. GPS (Global Positioning System)

Tanto en el andlisis de la variacion de aceleracion como en el célculo

simultaneo del paso, el modulo GPS del teléfono inteligente obtiene la ubicacion
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del usuario en tiempo real. Para esto requiere un numero suficiente de puntos
de acceso para lograr una exactitud efectiva de la estimacion de posicion y se
necesitan ain mas puntos de acceso para mejorar el rendimiento de la

estimacion de posicion (Zeng, Zhou, Jing, Kim, & Kim, 2015).

Puesto que la tierra es aproximada esférica, la distancia superficial
esférica entre dos puntos se calcula usando latitudes y longitudes. EI GPS
posee latitudes y longitudes de las ubicaciones con una precisibn de mas de
diez digitos decimales para obtener un célculo mas preciso para asi encontrar
la distancia superficial esférica. Esto se calcula mediante la ecuacion de
Haversine, la cual obtiene la distancia total, es decir, la suma de todas las
muestras de cada distancia de segmento de cada muestra GPS (Bai, Yu, & Wu,

2014).

Podémetro

El podometro es un dispositivo popular usado para supervisar el nimero
de pasos durante la caminata. Se utiliza para estimar la ruta incluyendo la
distancia a pie, direccién de rumbo e incluso el cambio de altura (Jahan, Masud,

Bubly, & Khatun, 2013).
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La aplicacion del pedometer esta incluida dentro del teléfono inteligente,
la cual utiliza el sensor de acelerémetro integrado de tres ejes para registrar
tanto el niumero de pasos como los cambios en el centro de gravedad cuando

las personas estan caminando o corriendo (Bai, et al., 2014).

La posicién del teléfono inteligente tiene un impacto diferente en las
aceleraciones, lo que también contribuye al analisis de datos del acelerometro
de tres ejes. La funcion del sensor es detectar los cambios de aceleracion en el
eje X (AX), el eje Y (AY) y el eje Z (AZ) por los efectos de la situacion de
gravedad (Bai, et al., 2014). El sensor toma la parte inferior izquierda como
origen, y el eje X se deja a la derecha a lo largo de la pantalla, el eje Y es hacia
abajo a lo largo de la pantalla y el eje Z siempre es perpendicular a la pantalla
del teléfono moévil desde abajo hasta arriba. La definicion de aceleracion de los
valores absolutos son los siguientes: Ga = \ (X2 + Y2+ Z2) (Jahan, et al., 2013).

Esto activa el programa para calcular los pasos de marcha (Bai, et al., 2014).
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2.4.3.4. Desarrollo de aplicaciones moviles

Una aplicacion es un programa informatico creado para facilitar una
tarea en un dispositivo informatico. Las aplicaciones nacen de alguna
necesidad concreta de los usuarios, y se usan para facilitar o permitir la
ejecucion de ciertas tareas en las que un programador ha detectado una cierta
necesidad. Segun su finalidad, pueden ser de entretenimiento, de negocios,

empresariales, de sonido, gréficas, de edicion, web, didacticas, entre otras.

Una aplicacién mévil es un programa que los usuarios pueden descargar
en el momento que deseen, y al que pueden acceder directamente desde su

teléfono o desde algun otro aparato mévil (Navarro & Lutty, 2014).

El desarrollo de aplicaciones para dispositivos mdviles requiere tener en
cuenta las limitaciones de estos dispositivos. Deben considerar la gran variedad
de tamafos de pantalla, los datos especificos de software y de las
configuraciones internas. Ademas, requiere el uso de entorno de desarrollo
integrado (Navarro & Lutty, 2014). Asi, un enfoque multiplataforma permite a
los desarrolladores implementar sus aplicaciones en un solo paso para una
variedad de plataformas, evitando asi la repeticibn y aumentando la

productividad considerablemente (Heitk6tter, Hanschke, & Majchrzak, 2012).
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Para la creacion de una aplicacion moévil se deben tener tres
componentes fundamentales; el valor del contenido ofrecido, la usabilidad de la
aplicacion movil y el disefio grafico. Para esto es necesario contar con cinco
etapas: conceptualizacion, definicion, disefio, desarrollo y publicacién (Navarro

& Lutty, 2014).

En la primera etapa se genera la idea de aplicacion, donde se obtienen y
clasifican los requerimientos y se personaliza el servicio (Mantilla, Ariza, &
Delgado, 2014). Responde a una investigacién preliminar y a la posterior
comprobacién de la viabilidad del concepto. Se tiene en cuenta las necesidades

y problemas de los usuarios (Navarro & Lutty, 2014).

En la segunda, se define el escenario tecnoldgico y se estructura la
solucion por medio de algun diagrama, integrando tiempos y recursos (Mantilla,
et al., 2014). Se describe con detalle a los usuarios para quienes se disefiara la
aplicacién. También aqui se sientan las bases de la funcionalidad, lo cual
determinara el alcance del proyecto y la complejidad de disefio y programacion

de la app (Navarro & Lutty, 2014).

En la tercera, se implementa el disefio en un producto de software

(Mantilla, et al., 2014). Permite crear los primeros prototipos para ser probados
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con usuarios, para luego obtener un disefio visual acabado que sera provisto al

desarrollador para la programacion del codigo (Navarro & Lutty, 2014).

En la cuarta, el programador emula y simula la estructura del producto
sobre la cual se apoyara el funcionamiento de la aplicacién (Navarro & Lutty,
2014). Se instala en equipos reales y se evalla el rendimiento y el potencial de

éxito para asegurar el correcto desempefio de la app (Mantilla, et al., 2014).

En la etapa final, la aplicacion es puesta a disposicion de los usuarios en
las tiendas. Posteriormente se realiza un seguimiento a través de analiticas,
estadisticas y comentarios para evaluar el comportamiento y desempefio de la
app, realizar mejoras y actualizarla en futuras versiones (Navarro & Lutty,

2014).
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Se pueden obtener resultados validos a través de un algoritmo basado en el
sistema iOS para la realizacion de la PC6M al ser comparados con la normativa

estandar?
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4. HIPOTESIS

H1: Los resultados obtenidos a través de un algoritmo basado en el sistema iOS
para la realizacion de la PC6M son validos al ser comparados con la normativa

estandar.
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5.1.

5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General

Evaluar la validez de un algoritmo basado en el sistema iOS para la

realizacion de la PC6M tras ser comparado con la normativa estandar

5.2.

Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas antropométricas de los sujetos
participantes.

Determinar la distancia recorrida, la distancia estimada y el porcentaje de
la distancia esperada en la PC6M realizada de acuerdo al procedimiento
estandarizado.

Determinar la distancia recorrida, en la PC6M con la utilizacion del

algoritmo utilizando el smartphone situado a nivel esternal.
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- Comparar la distancia recorrida obtenida en la prueba estandarizada, con
el algoritmo utilizando el smartphone situado a nivel esternal para

determinar la validez del algoritmo.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1. Diseflo de investigacion

El presente es un estudio de validacion, lo que corresponde a una
investigacion no experimental de corte transversal con un disefio comparativo
entre grupos. De esta manera, se busca determinar la validez, es decir, el grado
en que una variable proporciona resultados que se corresponden con los

resultados reales.

6.2. Poblacién de estudio

La poblacién de estudio seleccionada fueron estudiantes de primer afio
de las escuelas de Educacion Parvularia, Fonoaudiologia, Kinesiologia y
Obstetricia y Puericultura de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso que se encontraban matriculados en el afio 2018 en el Campus

Refaca. La cantidad total de estudiantes de las escuelas mencionadas fue de
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96, los cuales se distribuian del siguiente modo: Escuela de Educacion
Parvularia (N: 4, 4,2%), Escuela de Fonoaudiologia (N: 5, 5,1%), Kinesiologia
(N: 81, 84,4%) y Escuela de Obstetricia y Puericultura (N: 6, 6,3%). Esta cifra
fue obtenida mediante la oficina de Administrativa del Campus de la Salud de la

Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

6.2.1. Seleccién de la muestra

Se utiliz6 como férmula para el calculo del tamafno muestral “n” aquella
para poblaciones finitas con N, tamafio de la poblacion conocida, con una

confiabilidad del 95% y un margen de error del 5%.

N=NxZ?’xpx(@A=p)/(N=1)xe*+Z?°xpx(1-p)

El resultado es N=184, con un tamafio de muestra igual a n=125, que
corresponde a un 67,93% de la poblacion. Luego, se desarroll6 un muestreo de
tipo no probabilistico, por cuotas. Es decir, comenzando del valor obtenido en la
férmula para el calculo del tamafio muestral, se aceptaron estudiantes de las

distintas carreras que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion y que
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estuvieran dispuestos a participar del estudio. Esto, hasta que fueran enrolados

todos los sujetos necesarios para cumplir con la cuota establecida.

6.2.2. Criterios de Inclusion y Exclusién

Criterios de Inclusion

Ser estudiante de primer afio matriculado del afio 2018 en la carrera de
Educaciéon Parvularia, Fonoaudiologia, Kinesiologia y Obstetricia y Puericultura
del Campus Reflaca de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Valparaiso.

Criterios de Exclusion

Basados y modificados de acuerdo a la normativa chilena para la

realizacion de la PC6M (Gutiérrez-Claveria et al., 2009):
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- Presentar cualquier tipo de patologia Cardiovascular (ejemplo: 1AM
reciente).

- Presentar cualquier tipo de patologia respiratoria (ejemplo: Asma).

- Imposibilidad de caminar por un evento musculo-esquelético agudo

(ejemplo: esguince de tobillo, herida en el pie, fractura de pierna, etc).

Antes de comenzar la PC6M:
- Frecuencia cardiaca mayor a 100 Ipm en reposo.
- Presion arterial mayor a 130/85 mmHg en reposo.

- Saturacion arterial de oxigeno menor a 97% en reposo.

6.2.3. Consideraciones éticas

La presente investigacion fue revisada y aprobada por el Comité de
Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
cumpliendo con la normativa vigente para estudios de investigacion en seres

humanos.
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6.3. Procedimientos metodoldgicos

Los estudiantes fueron invitados a participar del estudio a través de
afiches publicitarios (Anexo 1) publicados en las dependencias del campus de
la salud en Refiaca y enviados a sus respectivos centros de estudiantes para
ser difundidos mediante redes sociales y cuentas de correo electronico.
Asimismo, se realizaron charlas en las respectivas escuelas para invitar a los
estudiantes a participar del estudio. A los individuos que participaron se les
explicd en qué consistia la investigacion y su participacion, se les sometio a los
criterios de inclusién y exclusion y, posteriormente, se les presentd el
consentimiento informado, permitiéndoles leerlo previamente a la firma de este.
Los sujetos que cumplian con dichos criterios y que firmaron el consentimiento
informado, fueron enrolados en el estudio y se les asigndé una hora de

evaluacion.

El dia de la prueba los sujetos fueron medidos y pesados para luego
realizar la PC6M estandarizada por la normativa chilena de acuerdo con el
procedimiento propuesto por la SER Chile (Anexo 2). Es fundamental destacar
qgue la normativa para la realizacion de la prueba exige la medicion de la
Saturacion de Oxigeno (SatO2%), la frecuencia cardiaca (FC), la presion

arterial (PA), la disnea y la sensacion de fatiga antes de comenzar la prueba, al
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finalizar la prueba y tras 5 minutos de recuperacion (Anexo 3). Ademas, los
estimulos verbales que se realizaron durante la ejecucion de la PC6M se

encuentran estandarizados (Anexo 4).

Esta practica fue supervisada por un kinesidlogo y apoyado por las
estudiantes tesistas y se llevo a cabo en las dependencias de la Facultad de
Medicina de Universidad de Valparaiso, Campus Reflaca, en un espacio
especialmente habilitado para ello. El registro de los datos se adjunté en una
plantilla confeccionada para esta investigacion (Anexo 5), lo que garantiz6 la
confidencialidad de los datos de acuerdo a la politica expuesta ante el comité

de ética.

El principal dato obtenido y empleado para su posterior analisis fue la
distancia caminada. Este dato fue calculado de forma manual y a través del

Smartphone.

6.4. Materiales

En cuanto al equipamiento, se requirié de;

- Cronometro (Marca Gympro).
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- Conos de color.

- Sillas.

- Planilla de registros.

- Oximetro de pulso (Marca Pulse Oximeter).

- Esfigmomanometro (Marca ALPK2).

- Estetoscopio (Marca Littmann Classic Il1).

- Escala de Borg modificada plastificada.

- Cinta adhesiva (Marca SCOTCH) para marcar el lugar de detencién del
paciente a los 6 minutos.

- Teléfono (Marca iPhone 7).

- Silla de ruedas (Marca RUBIX).

- Cinta Polar (Wearlink Coded).

Instrucciones para el paciente

Fueron entregadas por escrito previamente:
- Vestir ropa comoda, usar zapatos apropiados para caminata, no
suspender los medicamentos que usa habitualmente., comer liviano
antes del examen, no realizar ejercicio 2 horas antes de la realizacion del

examen.
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Explicacién sobre la prueba. Las instrucciones deben ser precisas para
que el paciente se sienta comodo y no atemorizado por el examen.
Instruccion al paciente. “Usted caminara rapido de ida y vuelta en este
pasillo por un periodo de seis minutos, de modo que se va a tener que
esforzar. Probablemente se va a sentir muy cansado o con sensacion de
falta de aire, por lo que puede ir mas lento, detenerse y descansar solo si
es necesario. Debera volver a caminar tan pronto como le sea posible”.
Demostracion sobre como dar la vuelta alrededor del cono.

Durante el examen no estd permitido conversar, para no alterar la
concentracion y rendimiento del paciente.

Demostracion sobre como se efectia la marcha.

Instrucciones para larealizacion del examen

Se realiza cuestionario al paciente para asegurarse que no tenga
contraindicaciones.

El paciente debe estar en reposo sentado por 10 minutos.

En la hoja para registro se anotan los datos personales y se agregan las

variables a medir.
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Realizacion de la prueba

- Se inicia la caminata con el cronédmetro programado para 6 minutos, sin
detenerlo hasta terminar el examen.
- Se anota cada vuelta en su hoja de registro.

- Se estimula verbalmente al paciente cada 1 minuto segun lo indicado.

6.5. Analisis estadistico

Para determinar la normalidad de los grupos de datos se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Mientras que para determinar la existencia de
diferencias entre las medias de los grupos de datos fue utilizada la prueba de
Wilcoxon para los datos que no se distribuian de forma normal y la prueba T de

Student para los datos con distribucion normal.

Para determinar la confiabilidad de la aplicacion movil, se realizé un
analisis de Correlacion Intra-clase (ICC por sus siglas en inglés, Intra-Class

Correlation) del tipo dos-vias, modelo mixto con acuerdo total. Los resultados
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fueron clasificados de acuerdo a la escala de 4 puntos de Trippollini, Dijkstra,
Geertzen & Reneman (2015) donde un ICC = 0,90 es excelente; 0,75 < ICC <

0,90 es bueno; 0,50 < ICC < 0,75 es moderado; y un ICC < 0,50 es malo.

Por otro lado, para determinar la precision del algoritmo, se utilizo el error
medio absoluto (MAE por sus siglas en inglés, Mean Absolute Error) de acuerdo
a la formula (1) y el error medio absoluto porcentual (%MAE por sus siglas en

inglés, Mean Absolute Percentage Error) de acuerdo a la formula (2)

(D) pag - 2 ezl Vi el
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7. RESULTADOS

7.1.Caracteristicas demoqraficas de los sujetos participantes

El grupo evaluado estuvo constituido por 96 sujetos, 36 hombres y 60

mujeres, todos estudiantes de primer afio matriculados en el afio 2018 en las

escuelas de Kinesiologia, Educacién Parvularia, Fonoaudiologia y Obstetricia y

Puericultura de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,

Campus de Refaca. Las caracteristicas generales de los sujetos, se presentan

en la Tabla 1.

Mujeres (n=60) Hombres (n=36) Total (n=96)
Edad (afios) 20,6 + 3,02 20,14 + 2,232 20,4 £ 2,75
Talla (cm) 161,4 £ 6,406 171,69 + 4,824 165,1 £ 7,611
Peso (KQ) 61+ 9,62 70,228 + 10,262 64,47 + 10,789
IMC (Kg/m2) 23,36 + 2,839 23,78 £ 2,991 23,51 + 2,888
Distancia 680,834 + 38,221 | 733,838 + 64,426 | 700,710 + 55,695
Recorrida Manual
(m)

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra total y segun género. Los valores de edad, peso, talla,
indice de masa corporal y distancia manual recorrida son expresados como promedio
+/-desviacion estandar. cm= centimetros. Kg= Kilogramos. Kg/m2= Kilogramos/ metros
al cuadrado. m= metros. n= tamafio de la muestra.
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7.1.1. Edad

Con respecto a la caracterizacion general del grupo de estudio, las
mujeres y hombres presentaron en promedio 20,6 + 3,02 afios y 20,14 + 2,232
afos, respectivamente. El promedio de edad del total de la muestra fue de 20,4

+ 2,75 afos.

7.1.2. Peso, talla e indice de masa corporal (IMC)

El peso y la talla del grupo de sexo femenino fue de 61 + 9,62 kg y
161,4 + 6,406 cm, lo cual les otorga un valor de IMC de 23,36 + 2,839 kg/m2.
42 participantes que corresponden al 70% de la poblacién presentaron rangos
normales de IMC (OMS, 2018). Del resto de la poblacién, 14 participantes
presentaron sobrepeso, correspondiendo al 23,3%. Mientras que 2
participantes presentaron obesidad tipo 1, correspondiendo al 3,3%, y 2

participantes presentaron bajo peso, correspondiendo al 3,3% (Gréfico 1).
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IMC Mujeres
33%  33%

M Bajo Peso
B Normo Peso
I Sobre Peso

B Obeso 1

Gréfico 1: Distribucion porcentual de los niveles de IMC de los sujetos participantes de sexo
femenino.

En el caso del sexo masculino, el peso y la talla fueron de 70,228 +
10,262 kg y 171,69 + 4,824 cm, y el IMC fue de 23,78 + 2,991 kg/m2. 25
participantes que corresponde al 69,4% estuvo dentro de los rangos normales
de IMC (OMS, 2018). Del resto de la poblacion, 9 participantes presentaron
sobrepeso, correspondiendo al 25%. Mientras que 1 participante presentd
obesidad tipo 1, correspondiendo al 2,7% y 1 participante presentd bajo peso,

correspondiendo al 2,7% (Grafico 2).
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IMC Hombres
2,7 % 2,7 %

M Bajo Peso
B Normo Peso
I Sobre Peso

B Obeso 1

69,4 %

Gréfico 2: Distribucion porcentual de los niveles de IMC de los sujetos participantes de sexo
masculino.

El total del grupo segun talla y peso obtuvo 165,1 + 7,611 m y 64,47 +
10,789 Kg, respectivamente. Con un IMC de 23,51 + 2,888. 67 participantes
estan dentro del rango normal de IMC, correspondiente al 69,7%, 23
participantes estan dentro del rango de sobrepeso, correspondiendo al 23,9%, 3
participantes presentan obesidad tipo 1, correspondiendo al 3,1%. Y por ultimo,

3 participantes estan en bajo peso, correspondiendo al 3,1% (Grafico 3).
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IMC Total
3,1% 3,1%

23,9%

M Bajo Peso
B Normo Peso
I Sobre Peso

B Obeso 1

69,7 %

Gréfico 3: Distribucion porcentual de los niveles de IMC de los sujetos participantes de sexo
femenino y masculino.

7.1.3. Distancia Recorrida y Estimada

La distancia recorrida manual del grupo de mujeres fue de 680,834 +
38,221 metros. Dentro de este parametro la distancia estimada se calculé a
través de la formula de Osses (Osses, et al., 2010). Se obtuvo 45 participantes
que segun los metros recorridos lograron un rango de normalidad,
correspondiendo al 75%. Mientras que 15 participantes se encontraban debajo
del rango de normalidad, correspondiendo al 25%. No hubo participantes que

superan el rango de normalidad (Grafico 4).
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Rango de Normalidad Mujeres
0%

25%

H Bajo Rango
H Dentro Rango

 Sobre Rango

Gréfico 4: Distribucion porcentual de los niveles de rango de normalidad de distancia recorrida
respecto a la formula de Osses en los sujetos de sexo femenino.

La distancia recorrida manual del grupo de hombres fue de 733,838 +
64,426 metros. 25 participantes lograron el rango de normalidad,
correspondiendo al 69,4%, 8 participantes se encontraban debajo del rango de
normalidad, correspondiendo al 22,2%, 3 participantes se sitian por sobre el

rango de normalidad, correspondiendo al 8,3% (Grafico 5).
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Rango de Normalidad Hombres

8,3 % 22,2 %

H Bajo Rango
H Dentro Rango

 Sobre Rango

69,4 %

Gréfico 5: Distribuciéon porcentual de los niveles de rango de normalidad de distancia recorrida
respecto a la formula de Osses en los sujetos de sexo masculino.

El total del grupo presentd 700,710 + 55,695 metros. 70 participantes
lograron el rango de normalidad, correspondiendo al 73%, 23 participantes se
encuentran debajo del rango de normalidad, correspondiendo al 24%, 3
participantes lograron superar el rango de normalidad, correspondiendo al 3%

(Grafico 6).
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Rango de Normalidad Total
3%

24 %

H Bajo Rango
H Dentro Rango

 Sobre Rango

73 %

Gréfico 6: Distribucion porcentual de los niveles de rango de normalidad de distancia recorrida
respecto a la formula de Osses en los sujetos de sexo femenino y masculino.

7.1.4. Validez de la aplicacion movil

La distancia manual de iPhone se midi6 a través de un algoritmo
aplicado a un sistema iOS en un iPhone 7, salido del mercado el afio 2016,

usando la aplicacion desarrollada para la prueba de caminata 6 minutos.

En cambio la distancia manual recorrida, se calcul6 a través de los
protocolos estandarizados segun la ATS. Se implementé segun la norma

dictada por la SER el afio 2010, la cual se ajusta a las caracteristicas

65




demograficas de la poblacion chilena.

La distancia recorrida manual del total de los sujetos participantes fue de

700,710 + 55,695 metros. Esta se midié segun la norma estandarizada por la

ATS.

La distancia recorrida del iPhone para el total de los sujetos fue de

681,226 + 55,621.

La diferencia entre la distancia recorrida manual y el iPhone fue de

19,484 + 0,074

El ICC indica 0,83 que corresponde a un 3,1% menor de lo real calculado

por la prueba estandarizada.

El MAE indica 21,9 que corresponde a un 3,10% del %MAE.

66



Valor
Distancia Manual (m) 700,710 + - 55,695
Distancia iPhone (m) 681,226 + - 55,621
Diferencia entre manual e 19,484 + 0,074
iPhone (m)
ICC 0,83
Correlacion 0,73
Valor p <0,001
MAE 21,9
%MAE 3,10%

Tabla 2. Valores Estadisticos. Los valores de distancia manual, distancia iPhone y diferencia
entre manual e iPhone son expresados como promedio +/- desviacion estandar. La distancia
manual se mide por el observador humano segun el estdndar establecido, y luego se compara
con la distancia predicha mediante el uso de software de célculo del iPhone. ICC: coeficiente de
correlacién intraclase. MAE: error absoluto promedio. %MAE: porcentaje del error absoluto
promedio. Valor p: probabilidad de que la magnitud del efecto observado sea debido al azar.
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8. DISCUSION

En el presente estudio se comparo la distancia recorrida manual de la
PC6M, obtenida a través de la estandarizacion emitida por la ATS, y la distancia
recorrida medida por un algoritmo creado para el sistema operativo de Apple
(iI0S) utilizado a través de un dispositivo iPhone 7. Los sujetos participantes
fueron en total 96 alumnos de primer afio de las carreras de Kinesiologia,
Fonoaudiologia, Educacion Parvularia y Obstetricia y Puericultura de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso del afio 2018. Este
estudio tuvo como objetivo primario comparar la distancia recorrida
manualmente con el algoritmo iOS para validar una aplicacion movil
desarrollada para asistir en la realizacion de la P6CM. Dentro de los resultados,
se obtuvieron los siguientes valores; ICC de 0,83; promedio distancia recorrida
+/- DE 700,710 + - 55,695 para el manual y 681,226 = - 55,621 para el
algoritmo. La diferencia promedio entre estos dos valores fue de 19,484 DE +

0,074.

En relacion con la confiabilidad del algoritmo, un ICC de 0,83 es
clasificado como una confiabilidad buena de acuerdo a Trippollini et al. (2015),

el cual define que todo resultado entre 0,75 y 0,90 es bueno. Este resultado es
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similar a la confiabilidad del algoritmo estudiado por Brooks et al. (2015) el cual
demostré una confiabilidad de 0,84 (95% CI 0,74 — 0,94) cuando fue validado

en un entorno clinico similar al utilizado en este estudio.

Por otro lado, en relacion a la exactitud del algoritmo, se obtuvo un
%MAE de 3,1%, lo que quiere decir que aplicaciébn subestima la distancia
caminada en 19 metros de lo real calculado por la prueba estandarizada. Un
estudio realizado el afio 2015 (Capela, Lemaire, & Baddour, 2015) intento
determinar la exactitud de un algoritmo creado para la PC6M obteniendo un
%MAE de 0,12%, teniendo como resultado un calculo de distancia mas exacto

gue el algoritmo evaluado en el presente estudio.

Estos datos indican que a pesar de existir una buena correlacion entre
los datos, existen diferencias significativas entre la medicion manual y la
medicion del teléfono, lo que al mismo tiempo plasma diferencias clinicamente

significativas.

Lo descrito anteriormente debe ser sujeto a ciertas variables a analizar,
una de las principales teorias seria que debido a que el teléfono es un
dispositivo compartido, quiere decir, que cumple diversas tareas o programas
de manera intermitente, la frecuencia de muestreo del sensor en bruto varia con

el tiempo, dependiendo de la carga del procesador, lo cual tendria una gran
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incidencia en la capacidad de teléfono en medir los metros recorridos (Juen,

Cheng, Prieto-Centurion, Krishnan, & Schatz, 2014).

Otro fundamento importante es la velocidad del paciente, ya que existe
una tendencia a disminuir al principio y al final de la vuelta (Juen, et al., 2015) lo
cual puede tener la facultad de disminuir la exactitud de los sensores

embebidos.

Para esto se ha trabajado en un sofisticado sistema de captura de
movimiento en un hospital de rehabilitacién, el cual permitira el registro exacto
de la longitud de zancada cuando ocurra un paso, de modo que se puede
desarrollar un modelo para predecir con exactitud la velocidad instantanea

(Juen, et al., 2015).

Dentro de esto es necesario investigar el tipo de algoritmo usado, ya
gue uno que implementa periodos de blogueo y compara la similitud de cada
peaks con los pasos anteriores, en lugar de un umbral, puede producir una
deteccion exacta del impacto del pie en un teléfono inteligente (Capela, et al.,

2015).

Uno de los puntos fuertes de esta investigacion es la gran cantidad de

sujetos participantes (n=96), asi como también que sean sanos, ya que
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principalmente los dispositivos son calibrados para esta poblacion (Juen, et al.,
2015). Esto puede verse como una ventaja o desventaja segun el punto de
vista. Por un lado puede que diversos algoritmos de clasificacion de movimiento
identifiquen incorrectamente los movimientos del paciente enfermo. O al mismo
tiempo, puedan poseer mayor exactitud al tener menor exigencia por parte de
los sujetos enfermos, por lo que seria mas sencillo adaptarse a las
caracteristicas de los movimientos inusuales de estos pacientes. Cualquiera
sea la premisa, los teléfonos moviles presentan procesadores integrados que

tienen la capacidad de resolver estos problemas (Juen, et al., 2015).

Otro de los puntos fuertes, son las caracteristicas del tamafio de
muestra, que posee un rango etario definido, lo que aumenta la exactitud del
modelo (Juen, et al.,, 2014). Por lo que esperamos que la informacion
demografica se pueda utilizar en trabajos futuros para generar algoritmos mas

exactos para la poblacién.
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9. CONCLUSION

Se disefid un algoritmo novedoso que utiliza un teléfono inteligente
para ejecutar la PC6M en 96 sujetos participantes sanos de primer afio de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Dicha aplicacion mostré
un error promedio absoluto de 3,1%, indicando una subestimacion de tan solo
19 metros. Sin embargo, este valor no permite que la aplicacibn sea

considerada como exacta.

A pesar de lo descrito, es importante que la tecnologia este
intimamente relacionada con la facilitacion del diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la poblacién, por lo que los monitores continuos del estado de
salud mediante la evaluacion y analisis de la marcha con teléfonos moviles

puede resultar de gran beneficios para los sistema de salud.

Por ende, se necesitara evaluar la efectividad y eficacia de los
sensores embebidos asi como de las variables que puedan afectar el correcto
funcionamiento del iPhone para que de esta manera en un futuro cercano se
pueda proporcionar medidas de resultado clinicamente relevantes para los

pacientes y la PC6M.
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d)

b)

c)
d)

Anexo 2: Normativa chilena estandarizada propuesta por la SER

PROCEDIMIENTO ESTANDAR
INSTRUCCIONES AL PACIENTE

En primer lugar explique al paciente en qué consiste la prueba y qué utilidad tiene:
“Esta prueba permite evaluar en forma global la respuesta de su cuerpo al
ejercicio”. “Refleja su nivel funcional para las actividades cotidianas”.

Es muy importante que las instrucciones sean precisas y que el paciente se sienta
cémodo y no atemorizado por el examen.

Posteriormente instruya al paciente: “El objetivo de este examen es que camine la
mayor distancia posible durante 6 minutos. Usted caminara rapido de ida y vuelta
en este pasillo. Seis minutos es un tiempo largo para caminar, de modo que se va a
tener que esforzar. Probablemente usted se va a sentir muy cansado o con
sensacion de falta de aire. Puede ir mas lento, detenerse y descansar sélo si es
necesario. Se puede afirmar en la pared, pero debera volver a caminar tan pronto
como le sea posible. Durante el examen no debe conversar, para no alterar su
concentracion y rendimiento”.

Demuestre como se efectia la marcha.

PROCEDIMIENTO

Deje al paciente en reposo sentado por 10 minutos. Si el pasillo esta muy alejado, se
puede incorporar el uso de una silla de ruedas para el traslado al lugar de
realizacion del examen.

En la hoja para registro anote los datos personales y después agregue las variables
que usted mida: presion arterial, Sp02, la frecuencia respiratoria y el pulso.

Realice cuestionario al paciente para asegurarse que no tenga contraindicaciones.
Muéstrele la Escala de Borgl1 y pidale que indique su nivel de fatiga y disnea en la
escala. Asegurese de que el paciente haya comprendido como indicara la magnitud
de su disnea.

Mida la SpO2.

TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS
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Inicie la caminata con el crondmetro programado para 6 minutos, sin detenerlo
hasta terminar el examen.

Anote cada vuelta en su hoja de registro.

Estimule verbalmente al paciente cada 1 minuto segun lo indicado, para que
contintie caminando la maxima distancia que él pueda en 6 minutos.

4. FINALIZACION DEL EXAMEN

a) Al completar 6 minutos desde el inicio del examen.

b) De inmediato mida la SpO2, la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca,
anotelas, al mismo tiempo que el paciente indica en la escala de Borg cudl es la
magnitud de su disnea y después cual es la magnitud de su fatiga.

c) Camine con el paciente hasta una silla para que descanse 10 minutos. Si en
cualquier momento aparecen sintomas o signos de alarma, evalde al paciente de
inmediato, en reposo, y solicite la atencién médica en caso de persistencia o mayor
gravedad de sus sintomas o signos, segin fue descrito en el protocolo de este
examen.

d) Mida la frecuencia respiratoria, el pulso, la presion arterial y la Sp02 alos 2y 5
minutos de terminada la prueba, anételos en su registro.

e) Sidespués de descansar 10 min el paciente esta en su condicion basal, estable y sin
sintomas ni signos de alarma, el examen esta terminado.

Anexo 3: Planilla de Registro
PLANILLA DE REGISTRO

N° Cdédigo Forma Manual Smartphone
Distancia | Valor Porcentaje | Distancia | Valor Porcentaje
caminada | tedrico del valor caminada | tedrico del valor

esperado | predicho esperado | predicho

01 105-JAHB- 01

02

03

04

05
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Anexo 4: Estimulos estandarizados por la SER

ESTANDARIZACION DEL ESTIMULO DURANTE EL EXAMEN

El estimulo aumenta significativamente la distancia recorrida. Para lograr buena

reproducibilidad del examen este estimulo debe estar estandarizado y debe ser realizado

siempre igual.

a)
b)

g)

h)

j)

k)

PROCEDIMIENTO

Al iniciar el examen se debe decir al paciente que lo esta haciendo “muy bien”.

Al completar 1 minuto se le debe decir: “lo estd haciendo bien, le quedan 5
minutos”.

Al completar 2 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan 4
minutos”.

Al completar 3 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien, ha completado la
mitad del tiempo”.

Al completar 4 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan sélo 2
minutos”.

Al completar 5 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien, le queda sélo 1
minuto”.

Si el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar, se le debe decir:
“puede apoyarse contra la pared si lo desea; continlie caminando en cuanto se
sienta capaz de hacerlo”.

Cuando falten 15 segundos se le debe decir: “en un momento le voy a indicar que se
detenga donde esté, yo iré hasta donde usted se detuvo”.

Al finalizar el examen se debe registrar al igual que al inicio la magnitud de la
disnea y de fatiga de extremidades inferiores segun la escala de Borg, cuidando de
no influenciar el resultado.

Al finalizar la prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. No debe
quedar con una mala experiencia después del examen.

Mientras el paciente descansa sentado, midale la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la Sp02, la presion arterial, a los 2 y a los 5 min de terminada la
caminata.
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Anexo 5: Tabla de Registro

TABLA DE REGISTRO

PRUEBA DE CAMINATA 6 MINUTOS
Nombre:

Diagndstico:

Edad: anos

Presion sanguinea: /mmHg
Medicamentos tomados antes del examen:

Oxigeno suplementario durante el examen: NO:

RUT:
Fecha:

Estatura: cm Peso:

SI:

kg

L/min.

Dimension Basal

Final

Recuperacion 5
min

Tiempo (hora,min)

Frecuencia Cardiaca
(ciclos/min)

Frecuencia Respiratoria
(ciclos/min)

Saturometria 02 (%)

Disnea (Escala de Borg)

Fatiga (Escala de Borg)

.Se detuvo antes de los 6 minutos? NO:

Otros sintomas al finalizar el examen:

SI: Razon:

% Teorico

Valor tedrico

LIN*

Metros caminados
en 6 minutos

*Referencia de valor teorico utilizado. **LIN= Limite inferior de normalidad.
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