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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion implementa un sistema tecnolégico basado
en realidad virtual, para la rehabilitacion de pacientes con alteraciones
neuroldgicas en las extremidades inferiores, el principal objetivo es realizar
un sistema de rehabilitacion virtual el mismo que sea un complemento para
la rehabilitacion tradicional y de esta manera convertir las sesiones en una
actividad mas ludica y entretenida para este tipo de pacientes. El sistema
utiliza el paquete “3-Space Mocap sensor” de tracking inercial, del cual se
utilizan seis sensores disefiados para las extremidades inferiores, de estos
dispositivos se obtienen las sefiales de giroscopio, acelerémetro y
magnetometro. Con este proyecto se pretende analizar los resultados del
sistema basado en realidad virtual y el método tradicional, se emplean
diferentes pruebas en donde el paciente realiza los mismos ejercicios de
forma tradicional mas la implementacion del sistema virtual. Para
determinar la aceptacion y efectividad del proyecto en los pacientes se
utiliza el test de usabilidad SEQ. Una vez conocida la aceptacion y
eficiencia del sistema se puede determinar si las terapias realizadas
mediante el sistema de realidad virtual es un complemento para la
rehabilitacion tradicional y con el tiempo incluso una mejor alternativa para

poder obtener resultados de recuperacion mas instantaneos.

PALABRAS CLAVE:

e REALIDAD VIRTUAL

e REHABILITACION - SISTEMA VIRTUAL

e SENSORES DE CAPTURA DE MOVIMIENTO

e ENFERMEDADES NEUROLOGICAS - REHABILITACION
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ABSTRACT

The present titling work implements a technological system based on virtual
reality, for the rehabilitation of patients with neurological alterations in the
lower limbs, the main objective is to realize a virtual rehabilitation system
that is a complement for the traditional rehabilitation and of this Way to turn
the sessions into a more fun and entertaining activity for this type of patients.
The system uses the "3-Space Mocap sensor" package of inertial tracking,
which uses six sensors designed for the lower extremities; these devices
obtain gyroscope, accelerometer and magnetometer signals. With this
project we intend to analyze the results of the system based on virtual reality
and the traditional method, we use different tests where the patient performs
the same exercises in a traditional way plus the implementation of the virtual
system. To determine the acceptance and effectiveness of the project in
patients, the SEQ usability test is used. Once the acceptance and efficiency
of the system is known, it is possible to determine if the therapies performed
through the virtual reality system is a complement to the traditional
rehabilitation and over time even a better alternative to obtain more instant

recovery results.

KEYWORDS:

e VIRTUAL REALITY
e REHABILITATION - VIRTUAL SYSTEM
e MOTION CAPTURE SENSORS

e NEUROLOGICAL DISEASES - REHABILITATION



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1.Prologo

La rehabilitacion en personas con dafio cerebral adquirido o
lesiones cerebrales, que conllevan a alteraciones neuroldgicas
producidas que impiden el normal movimiento de las extremidades
superiores e inferiores, son tratadas en su gran mayoria por
fisioterapeutas que realizan  ejercicios  terapéuticos no
farmacoldgicos, para disminuir sintomas de mudltiples dolencias en

extremidades superiores e inferiores. (Cueto & Vera, 2014)

El tratamiento se realiza mediante ejercicios para estimular la zona
afectada, estas actividades contemplan en someterse al calor, frio,
luz, agua, técnicas manuales entre ellas el masaje y electricidad para
recuperar la movilidad de las extremidad afectadas, por lo que se
pretende implantar un tratamiento revolucionario de rehabilitacion con
realidad virtual, que se adapte a las necesidades de los pacientes
segun sus afecciones, esto permitirA mitigar las dolencias y
probablemente adquirir nuevamente la movilidad de la extremidad
inferior. Ademas, se busca que los pacientes tengan una mayor

comodidad al recibir la rehabilitacién. (Sanchez Ortiz, 2010)

La rehabilitacién con realidad virtual contempla en estimular al
paciente con imagenes que permitan al cerebro responder de mejor
manera ya que aparte de los ejercicios la realidad virtual provee una
interfaz visible, estimulando asi al paciente mediante la vista para que
este a su vez evada los obstaculos de la interfaz teniendo asi una
mayor estimulacion terapéutica que también ejercita al cerebro

mediante imagenes en movimiento. (Ortin, 2017)



1.2.Planteamiento del problema

Existen varios paises como Estados Unidos o Espafia en donde se
opta por el uso de tecnologias, como los sistemas de rehabilitacion
virtual motora. En Ecuador no se encuentra difundida este tipo de
tecnologia, es muy escasa, y las aplicaciones existentes solo se utilizan
como un complemento de ayuda para proyectos de investigacion y no
ha tenido la oportunidad de ser protagonista en el &mbito de la medicina.

Actualmente en el hospital del IESS Latacunga, se lleva a cabo
rehabilitaciones tradicionales con la ayuda de fisioterapeutas para
pacientes con dafio cerebral adquirido, que tienen problemas en las
extremidades inferiores, dichas rehabilitaciones se las realiza en un

ambiente poco agradable y en ocasiones incomodas para el paciente.

La rehabilitacion motriz de extremidades inferiores en los hospitales y
clinicas es un gran problema, ya que las terapias consisten en una serie
de ejercicios poco estimulantes, debido a la utilizacion de métodos

tradicionales.

Con la utilizacién de tecnologias y aplicaciones en realidad virtual, que
se estan implementando en pacientes con invalidez que necesiten algun
tipo de rehabilitacion, se puede mejorar el estado de animo del paciente

y obtener resultados mas estimulantes.

1.3. Antecedentes

Segun el informe presentado por la Organizacion Mundial de la
Salud —-OMS- en el afio 2011, existen 600 millones de personas en todo
el mundo que presentan algun tipo de invalidez que afectan las
habilidades motrices, perceptivas o intelectuales. El registro nacional de

discapacitados presentado en septiembre de 2014 por el Consejo



Nacional de Discapacitados (CONADIS) muestra que existen 397.233
personas con alguna discapacidad auditiva, fisica, intelectual, de
lenguaje, mental, psicoldgico y visual; dichas personas representan el
2,48% de la poblacion ecuatoriana; en la provincia de Cotopaxi existen
409.205 personas de las cuales 10.087 presentan alguna discapacidad

y estas a la vez contienen a 4.397 personas con discapacidades fisicas.

El dafio cerebral adquirido es una discapacidad que se encuentra
presente en la sociedad, dicho problema repercutira en el transcurso de
la vida de una persona limitando sus capacidades motrices.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2011)

El dafio cerebral adquirido (DCA) con una tasa de incidencia en
paises desarrollados se estima que es de 250 casos por cada 10000
habitantes, este es causado por una lesion subita o una hipoxia en el
cerebro, produciendo irregularidades del funcionamiento del cerebro,
dando como resultado problemas cognitivos, fisicos y emocionales, que
afecta al paciente en el desarrollo de su vida diaria. (lescer, 2014)

El DCA causa problemas de control motor, como lesiones en las
regiones frontales y parietales de los hemisferios cerebrales, asi como
las lesiones en el tronco cerebral, suelen provocar debilidad en la parte
del cuerpo contraria a la del hemisferio cerebral lesionado. (Adacebur,
2014)

Por ejemplo, un problema frecuente es el cuadro de pardlisis de
miembros inferiores con conservacion de la movilidad en las
extremidades superiores. La falta de movilidad en los miembros
condiciona pérdida de habilidades muy importantes, y genera un alto
nivel de discapacidad. (Dafio Cerebral Adquirido, 2014).

En la actualidad para la rehabilitacion de pacientes con DCA se esta

implementando tecnologia basada en realidad virtual, realidad



aumentada y captura de movimientos, un claro ejemplo es la utilizacion
de tecnologia de captura de movimientos (MoCap) por medio de la
camara Kinect de Microsoft, con lo cual el paciente realiza una serie de
ejercicios correspondientes a su tratamiento, mediante la

representacion virtual del motor de video juegos Unity3D.

Este tipo de herramientas se ha implementado en estudios para
observar la posibilidad de reemplazar las antiguas plataformas fisicas,

utilizadas en el campo de la medicina para el tratamiento de pacientes.

Varias Aplicaciones de realidad virtual para la rehabilitacién del dafio
cerebral son utilizadas por el hospital NISA (Espafia-Valencia), por
ejemplo, el Armeo Spring, es un dispositivo disefiado para la
rehabilitacion del miembro superior tras una lesion neuroldgica,
Umbrella es wuna herramienta basada en entornos virtuales
especificamente destinada a la rehabilitacion de los brazos paréticos.
(Hyndman 2003).

1.4. Justificacion

La importancia del presente proyecto consiste en ofrecer a una
persona con DCA una innovadora alternativa a la hora de realizar su
respectiva rehabilitacion, ya que el sujeto I6gicamente se sentira atraido
hacia ésta nueva propuesta, esta actividad sera un incentivo para que
el paciente realice sus ejercicios con mayor entusiasmo y confianza lo
cual permitird obtener una participacion mas didactica del paciente.
Para el desarrollo del proyecto se pretende utilizar y validar los sistemas
de Rehabilitacion Virtual Motora en pacientes con alteraciones
neuroldgicas ya que es un campo en auge a nivel cientifico.

La utilizacibn de dispositivos como 3D-Space Mocap que esta
compuesto por sensores de medicién inerciales son usados en muchos

campos y uno de los mas relevantes es en el proceso de rehabilitacion



por la caracteristica de obtener movimientos mediante los sensores
inerciales, por lo cual al iniciar el trabajo se debe incursionar en el
mismo, ya que de esta manera se puede ayudar a muchas personas no

s6lo en la ciudad de Latacunga sino también del pais.

Ademas, al ser un proyecto innovador se pretende complementar los
meétodos vigentes de rehabilitacion y de esta manera lograr un ambiente

mas llamativo y comodo para el paciente.

1.5.0bjetivos

1.5.1. Objetivo general

¢ Implementar un sistema tecnolégico mediante realidad virtual,
para la rehabilitacion de pacientes con alteraciones

neurolégicas en extremidades inferiores.

1.5.2. Objetivos especificos

e Investigar acerca del dafio cerebral adquirido y alteraciones
neurolégicas, las causas y sintomas que presentan.

e Indagar sobre el uso de rehabilitacion virtual en pacientes con
dafo cerebral adquirido.

e Seleccionar las herramientas de software adecuado para el
desarrollo de una multiplataforma utilizada para el disefio de
la interfaz y adaptacion de los sensores 3D-Space Mocap.

e Implementar un entorno virtual para motivar el interés del
paciente en la rehabilitacion.

e Realizar pruebas de funcionamiento, enfocadas a individuos

gue tienen completas sus funciones motoras.



CAPITULO Il

2. MARCO CONTEXTUAL Y TEORICO

2.1.Marco contextual

El presente trabajo busca determinar la interaccion de un sistema
tecnolégico mediante realidad virtual para la rehabilitacion con
pacientes que padecen de alteraciones neuroldgicas en extremidades
inferiores, basado en los métodos de rehabilitacion tradicionales que
proveen una recuperacion a largo plazo, de esta manera se contribuye
al desarrollo de los tratamientos a personas con una discapacidad
temporal en las extremidades inferiores con la implementacion de éste
tipo de tecnologia en la medicina del pais, ya que provee de un ambiente
mas agradable para pacientes con este tipo de deficiencia, con la
reduccion de métodos tradicionales aplicados en la actualidad segun las
politicas de cada uno de los hospitales, clinicas y centros de salud que

realicen tratamientos de rehabilitacion.

Por esta razén se trata introducir nuevas formas de realizar un

tratamiento mediante sistemas tecnoldgicos basados en realidad virtual.

2.2.0bjeto de la investigacién

El objeto de la investigacion de este proyecto es el uso del sistema
tecnolégico basado en realidad virtual, para proveer un ambiente
agradable de rehabilitacibn para pacientes con alteraciones

neuroldgicas en extremidades inferiores.



2.2.1. Descripcion de objeto de investigacion

El sistema tecnolégico de rehabilitacion usa el paquete
completo para la captura de movimiento profesional “3-Space
Mocap” y la plataforma virtual Unity Personal 5.3.5f1, como se
muestra en la figura 1.

La plataforma Unity es usada para el desarrollo de la interfaz
aprovechando las herramientas que posee este software, el mismo
gue tiene un soporte de compilacion para diferentes tipos de

plataformas como Microsoft Windows, OS Xy Linux.

& Unity File Edit Assets GameObject Component Terain Lightmap PVS Custom Window Help Sun 10:35 PM_Q
= < betaGameplay.unity - IPhone GOC_2010.3-0
e e =

Figura 1: Plataforma Software unity
Fuente: (pcpuntofijo, 2015)

El paquete completo para la captura de movimiento profesional
“3-Space Mocap” se observa en la figura 2, posee 17 sensores
inalambricos, 3 antenas con tecnologia Wireless y un juego de
correas MoCap, los sensores utilizan sefales de giroscopios,
acelerometros, y magnetometros, para determinar la orientacion con
respecto a una referencia absoluta en tiempo real de un objeto, en
este caso los dispositivos estan adheridos a las extremidades

inferiores de la persona, para plasmar la imagen en la plataforma



unity y posteriormente proyectarla con un proyector 3D Optoma

EX785 5000.

Figura 2: Sensores del paguete 3-Space Mocap.
Fuente: (yostlabs, Yost Labs Inc, 2016)

2.3.Marco Tebrico

2.3.1. Antecedentes de lainvestigacion

En la tesis doctoral “REHABILITACION VIRTUAL MOTORA:
UNA EVALUACION AL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO” (2014). Previo a la obtencion del

titulo de doctorado por el autor Sergio Albiol Pérez manifiesta que

“‘mediante técnicas de rehabilitacion virtual es posible obtener una
recuperacion de pacientes con discapacidad en extremidades

inferiores estadisticamente significativa”.

En la tesis_ “REHABILITACION VIRTUAL MEDIANTE
INTERFACES NATURALES DE USUARIO.” (2014). Publicada en la

revista Iberoamericana para la Investigacion y el Desarrollo




Educativo por la autora Beatriz Adriana Sabino Moxo, El trabajo
describe el empleo de software en la rehabilitacion cognitiva y motriz
para pacientes con diferentes padecimientos (paralisis cerebral o de
manos, esclerosis multiple, Ictus, entre otras) usando interfaces

gréaficos virtuales generados por computadora.

2.3.2. Fundamentacién legal

Las personas que presentan alguna alteracion neuroldgica
temporal que conlleva una discapacidad fisica por lo que el Ecuador
en su constitucion enuncia que se deben “crear mecanismos para la
atencion e integracion social de las personas con discapacidad
atendiendo las necesidades particulares de cada sexo” de acuerdo
a los organismos que las entidades publicas y privadas se rigen, los
pacientes deben tener la mejor atencion posible es por esto que se
desarrolla un sistema tecnolégico de reala virtual para interactuar
con el paciente de mejor manera. (Asamblea Constituyente del
Ecuador, 2009)

De acuerdo con las leyes aprobadas en la asamblea para
amparar a los pacientes con discapacidad temporal adquirida, se
tiene que desarrollar nuevas técnicas para la atencion y tratamiento

de los pacientes basandose en las siguientes leyes:

Art 7: Persona con deficiencia o condicién incapacitante. Se
entiende por persona con deficiencia o condicion incapacitante a
toda aquella que, presente disminucion o supresion temporal de
alguna de sus capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales
manifestandose en ausencias, anomalias, defectos, pérdidas o
dificultades para percibir, desplazarse, oir y/o ver, comunicarse, 0

integrarse a las actividades esenciales de la vida diaria limitando el
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desempefo de sus capacidades; y, en consecuencia, el goce y

ejercicio pleno de sus derechos.

Segun el capitulo Il de los derechos de las personas con

discapacidad de la seccion Il de la salud enuncia que:

Art. 20. Subsistemas de promocion, prevencién, habilitacion y
rehabilitacion.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema
Nacional de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental,
relaciones laborales y otras dentro del &mbito de sus competencias,
estableceran e informaran de los planes, programas y estrategias de
promocioén, prevencion, deteccién temprana e intervencion oportuna
de discapacidades, deficiencias o0 condiciones incapacitantes
respecto de factores de riesgo en los distintos niveles de gobierno y

planificacion.

La habilitacion y rehabilitacién son procesos que consisten en la
prestacion oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios
de atencién. Su propésito es la generacion, recuperacion,
fortalecimiento de funciones, capacidades, habilidades y destrezas
para lograr y mantener la maxima independencia, capacidad fisica,
mental, social y vocacional, asi como la inclusion y participacion
plena en todos los aspectos de la vida (Asamblea Constituyente del
Ecuador, 2009).

2.3.3. Fundamentacién tedrica

a. Alteraciones Neurolégicas

Las enfermedades neuroldgicas son patologias o cambios que
se producen en la naturaleza del sistema nervioso que afectan a la

integridad del sistema nervioso central y periférico, es decir pueden
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causar diferentes dafios o también lesiones en el cerebro, la médula
espinal, el conjunto de nervios craneales y periféricos, las raices
nerviosas del sistema nervioso autonomo Yy las uniones

neuromusculares. (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Existen varios tipos de enfermedades neuroldgicas y millones de
personas en el mundo se ven afectadas por éstas. A pesar de la
amplia variedad de desoérdenes neurolégicos, existen algunas
enfermedades que son mas comunes actualmente y se pueden
producir o mas bien estan relacionadas con los siguientes casos
(National Institutes of Health, 2016):

e Patologias relacionadas con accidentes cerebrovasculares.
e Lesiones traumaticas a nivel encefélico o espinal.

e Trastornos convulsivos, tales como la epilepsia.

e Afecciones neopléasicas, tales como los tumores cerebrales.

e Procesos infecciosos: meningitis.

La Organizacion mundial de la salud también destaca alguna de
las patologias siendo las frecuentes: epilepsia, alteraciones
relacionadas con eldolor de cabeza, procesos demenciales,
esclerosis multiple, infecciones neurolégicas, trastornos asociados a
la desnutricion, enfermedad de Parkinson, trastornos
craneoencefalicos y dolor asociado a diferentes condiciones
neurolégicas.

A través de los afos diferentes estudios estadisticos sefialan que:

e Alrededor de 6,2 millones de personas mueren por causas
derivadas de un accidente cerebrovascular.
e Mas de 50 millones de personas en todo el mundo

padecen epilepsia.


https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000680.htm
http://www.lifeder.com/dolor-de-cabeza/
http://www.lifeder.com/esclerosis-multiple/
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e Se ha estimado que en la poblacibn general existen
aproximadamente 35,5 millones de personas con
demencia: Enfermedades de Alzheimer la causa mas comun (60-
70% de los casos).

e A nivel mundial, la prevalencia de la migrafia oscila en torno al
10%.

Accidentes Cerebrovasculares

El término accidente cerebrovascular (ACV) se refiere a una
alteracion del flujo sanguineo cerebral. Dentro de los accidentes
cerebrovasculares, se puede distinguir dos tipos de
alteraciones: isquemias y hemorragias (Ropper&Samuels, 2009; Ardila
&Otroski, 2012).

e Hemorragia: derrame sanguineo sobre areas cerebrales,
debidas principalmente a rupturas de aneurismas cerebrales.
e Isquemia: la obstruccion del flujo sanguineo, generalmente

debido a accidentes tromboéticos o embdlicos.

Tras las afecciones coronarias y el cancer, los accidentes cerebro
vasculares son la causa mas comun de muerte en los paises
industrializados (Organizacion Mundial de la Salud, x). en el afio 2008
se registraron mas personas con dafio cerebral de tipo adquirido. En
cuando a lascausas, las que tienen una mayor presencia
son: Ictus (63,36% en hombres y 46,64% en mujeres),
y Anoxia (62,62% en hombres y 37,38% en mujeres) (FEDACE, 2013).

Este tipo de patologias, van a provocar una serie de secuelas que
afectaran de forma significativa a la funcionalidad y calidad de vida del

paciente: desde el desarrollo de un estado vegetativo o0 de minima


http://www.lifeder.com/ictus/
https://es.wikipedia.org/wiki/Isquemia
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consciencia a déficits importantes en componentes sensorio motores,
cognitivos o afectivos (Huertas-hoyas et al., 2015). Por otro lado,
suelen aparecer déficits de tipo cognitivo como los problemas de

atencion, memoria y funciones ejecutivas (Garcia-Molina et al., 2015).

Entre las secuelas mas comunes de los accidentes

cerebrovasculares se encuentra:

e Paralisis y debilidad muscular: es frecuente que se desarrolle
una paralisis severa en uno de los lados del cuerpo,
generalmente la persona presenta series dificultades o
incapacidad para articular movimientos tanto con la
extremidad superior como con la inferior.

e Dificultades o incapacidad para hablar: si el accidente
cerebrovascular causa dafios en areas relacionadas con la
produccion motora del lenguaje o la compresion, podran
aparecer diversas alteraciones del lenguaje.

e Cambios emocionales y alteraciones comportamentales:
debido a las diferentes lesiones cerebrales, como al impacto
de la nueva situacion, podran aparecer cambios relacionados
con la irritabilidad, labilidad emocional, entre otros.

e Conrespecto al tratamiento, en los primeros momentos, todas
las intervenciones se van a centrar en la preservacion de la
vida de la persona. En la fase post-aguda, se va a intervenir
a nivel fisico para tratar las consecuencias motoras, como a
nivel neuropsicolégico para abordar las secuelas
cognitivas: déficit de orientacién, amnesia, déficit linguistico,

atencional, etc.
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Trastornos craneoencefalicos

Ardila & Otroski (2012), proponen que los trastornos
craneoencefalicas (TCE) se producen como consecuencia de impacto
de un golpe sobre el craneo. Generalmente, este impacto se transmite

tanto a las capas meningeas como a las estructuras corticales.

Ademas, diferentes agentes externos pueden provocar el impacto:
utilizacion de férceps en el nacimiento, herida de bala, efecto de golpe

contra golpe, extension de un golpe mandibular, entre muchos otros.

Se puede encontrar traumatismos abiertos (TCA) en los que se
produce una factura del crdneo y penetracion o exposicion del
tejido cerebral y los traumatismos craneoencefalicos cerrados, en los
gue no se produce una fractura del craneo, pero puede tener lugar a
graves lesiones del tejido cerebral debido al desarrollo de un edema,

hipoxia, aumento de la presion intracraneal o procesos isquémicos.

b. Rehabilitacion

La rehabilitacion es utilizada para recuperar nuevamente la fortaleza,
volver a poner en préactica las habilidades o encontrar nuevas formas
de hacer las cosas que hacia antes con las extremidades afectadas o
habilidad perdida por causa de accidentes que las provoquen. El
proceso es la rehabilitacion en extremidades superiores, inferiores

como se observa en la figura 3.

La rehabilitacion suele enfocarse en:

e Ayuda para fortalecer y recuperar la movilidad y condicion fisica

de la persona.


https://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo_craneoencef%C3%A1lico
https://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo_craneoencef%C3%A1lico

15

e Terapia ocupacional para ayudar a la persona con sus
actividades cotidianas.

e Tratamiento del dolor.

El tipo de tratamiento y las metas que esperan alcanzarse pueden
variar en distintas personas. Cuando se trata una persona de mas edad,
que haya tenido un derrame, simplemente quiera rehabilitacion para
poder vestirse o bafarse sin ayuda. Una persona joven que ha sufrido
un ataque al corazén puede hacer rehabilitacién cardiaca para intentar

volver al trabajo y a sus actividades cotidianas.

Las personas con enfermedades respiratorias pueden
recibir rehabilitaciébn pulmonar para poder respirar mejor y optimizar su
calidad de vida.

Las personas que hayan perdido la movilidad de sus extremidades
pueden realizar la rehabilitacion para recuperar la movilidad.
(medlineplus, 2016).

Figura 3: Proceso de rehabilitacion.
Fuente: (medlineplus, 2016).

Actualmente existen un grupo de ayudas biomecanicas,
compensatorias de sostén y de apoyo para ayudar a realizar la marcha,

entre ellas como bastones, andaderas, tripodes, muletas, y cualquier


https://medlineplus.gov/spanish/strokerehabilitation.html
https://medlineplus.gov/spanish/cardiacrehabilitation.html
https://medlineplus.gov/spanish/pulmonaryrehabilitation.html
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otro dispositivo que disminuya la carga de peso sobre los miembros

inferiores y facilite el movimiento.

Hay un grupo importante de técnicas terapéuticas para rehabilitar la

marcha que tienen las siguientes metas:

e Mejorar la fuerza muscular en miembros inferiores.

e Aumentar la estabilidad funcionaly el equilibrio para
desarrollar la marcha.

e Facilitar el aprendizaje de los patrones de movimiento normal.

e Mejorar el control de la postura y el movimiento.

e Lograr buen control de tronco y de desplazamiento de peso.

Discapacidad en extremidades inferiores

Cuando la persona ha perdido la sensibilidad y no es capaz de mover
la parte inferior de su cuerpo. La lesidon se encuentra en el area dorsal,
lumbar o sacra. Por desgracia comienza a ser una palabra demasiado
conocida, sobre todo en relacion con los accidentes de tréafico, por lo
que todo esto se resume en la pérdida de la movilidad de extremidades
inferiores con menor y mayor grado dependiendo de la lesion
(discapnet, 2009).

Lesion parcial esto es cuando s6lo se suspende el servicio
telefénico o sefales nerviosas de algunas partes de las extremidades,
en la figura 4 se observa como la columna vertebral distribuye los
nervios para cada zona del cuerpo y es por esta razén que puede
suceder que algunos mensajes pasan hacia algunas partes y a otras no,

lo que se conoce como lesién c6 por ser parcial.

Personas con una lesion parcial pueden tener mucha sensibilidad y
poco movimiento o al contrario lo que es posible una recuperacion

mediante una rehabilitacion. El nivel de la lesion es el punto mas bajo
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por debajo de la médula espinal donde existe una disminucién o
ausencia de sensacion (nivel sensitivo) o movimiento (nivel motor).

Cuanta mas alta sea la lesion mayor es la pérdida de funcion.

Lesién C4
Cuadriplejia/Tetraplejia
Pardlisis completa por debajo
del cuello

Lesién C6

Pardlisis parcial de brazos y
piernas

Pardlisis parte baja del cuerpo

Lesién T6
Paraplejia
Pardlisis por debajo del térax

Lesién L1

Paraplejia

Pardlisis por debajo de la
cintura

MEDULA ESPINAL

Figura 4: Lesién C6 parcial de piernas y brazos.
Fuente: (BIDASOA, 2015)

Tras una lesion en la medula espinal, los nervios que estén por
encima del nivel de la lesiébn continuaran funcionando normalmente.
Pero por debajo del nivel de la lesion, los nervios de la médula espinal
no pueden enviar mensajes entre el cerebro y las diferentes partes del
cuerpo pueden ser a las extremidades superiores o inferiores. Por eso
se produce la insensibilidad y la paralisis. De todas formas, cada lesion
medular es diferente.

Las lesiones de la médula espinal pueden ser parciales o totales,
algunas personas con lesion parcial pueden tener sensibilidad, pero no
el movimiento. Otros pueden moverse, pero no tienen sensibilidad.
Como se dice, depende de la persona y de los nervios afectados

(paraplejias, 2011).
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Discapacidad

Cada lesion es diferente, y, por tanto, sus consecuencias también lo
son. Algunos pueden caminar hasta cierto punto, pero la mayoria

necesita una silla de ruedas o de otros dispositivos.

Los pulmones, los intestinos y la vejiga puede que no trabajen igual que
antes de la lesion, asi como también puede cambiar la funcion sexual.
Durante la rehabilitacién se ensefia a las personas lesionadas nuevas
formas para llevar a cabo sus funciones corporales mediante ejercicios

disefiados para recuperar la movilidad.

c. Realidad virtual

La Realidad Virtual (RV) es un conjunto de experiencias sensoriales
sintéticas, es decir generadas por computador o un ordenador,
comunicadas a un operador o0 participante. La mayoria de las
aplicaciones de realidad virtual son experiencias visuales donde el
usuario interacttia en un ambiente o escena virtual. La escena virtual se
visualiza mediante algun dispositivo de visualizacion, en algunos casos
utilizando visualizacién estereoscopica la cual brinda la sensacion del

ambiente tridimensional.

Las aplicaciones de la realidad virtual tienen las siguientes

caracteristicas:

e Mundo Virtual
e Inmersion (mental y fisica)
e Retroalimentacion

e Interactividad
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La retroalimentacion sensorial puede aludir a los diferentes sentidos,
comunmente la vista mediante objetos virtuales animados, pero también

al oido con sonidos y el tacto o apticas del término en inglés haptics.

Uno de los primeros simuladores conocidos que utilizaron realidad
virtual es el denominado “Sensorama” realizado en 1962 por Morton
Heilig, es un simulador de moto con imagenes, sonidos, vibraciones e
incluso colores que daban al usuario la sensacion de estar en la moto
misma mediante la aplicacion de la realidad virtual (Abasolo Guerrero,
2011).

REO0 S

Figura 5: Realidad virtual.
Fuente: (Abasolo Guerrero, 2011)

Los sistemas de realidad virtual méas habituales, segun los

dispositivos de visualizacion mas utilizados en la actualidad son:

e Los cascos o HMD

e Guantes CyberGlobe
e Gafas virtuales

e Las cuevas

e Las icon, gue son pantallas gigantes
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e Los WorkBench que son monitores, como se observa en

figura 6

d. Unity

Es un motor gréafico desarrollado por Unity Technologies desde 2001
con el objetivo de permitir a todo el mundo crear atractivos entornos 3D,
y con ayuda de dispositivos como cascos sensores u otros dispositivos

hacer entornos con realidad virtual.

Unity es una herramienta que permite desarrollar software para
diversas plataformas, por lo que es sumamente atractivo para un amplio
rango de desarrolladores y diversas aplicaciones, desde inmensas
compafiias que pretendan desarrollar grandes proyectos, hasta

pequefios equipos o estudiantes.

Estos datos de por si proveen una ligera idea del potencial de
aplicacion del Unity. A continuacién, se da a conocer un poco mas las
capacidades técnicas, sus posibilidades multiplataforma de este motor
grafico.

Figura 6: Sala de Rehabilitacion virtual.
Fuente: (Abasolo Guerrero, 2011)
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Caracteristicas del motor Unity

A nivel grafico permite trabajar con caracteristicas, destacando entre
ellas el uso de “deferred lightning”, iluminacioén global, efectos de post-
procesado como bloom, light flare, vignetting, rayos de luz “dios”,

profundidad de campo y correccion de color.

Soporta sombras en tiempo real, un amplio uso de shaders y utiliza

uno de los mejores lightmapers del mercado, Beast.

Implementa también el software Umbra para ocultar todo lo que no
es visible para el usuario (clipping), reduciendo asi la cantidad de

objetos a renderizar.

e. 3-Space™ MoCap Starter

Es una aplicacion de captura de movimiento con codigo abierto que
utiliza los sensores 3-Space Mocap. La interfaz es muy parecida a otras
aplicaciones de captura de movimiento, el software busca
automaticamente los sensores. Mocap Studio puede exportar los datos
de movimiento utilizando el formato BVH (Biovision Jerarquia), que es
una forma ampliamente utilizada para los datos de captura de

movimiento.

Las interfaces de Mocap Studio con los dispositivos se comunican a
través de una ventana de interfaz a modo de nodos graficos que permite
la creacion de configuraciones de nodos complejos para facilitar la

comunicacién y permitir la configuracién de los sensores.


http://en.wikipedia.org/wiki/Vignetting
http://en.wikipedia.org/wiki/Lightmap
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Figura 7: Plataforma 3-Space™ MoCap Starter.

Fuente: (yostlabs, yostlabs, 2015).
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El modo de nodos gréaficos también puede manipular los datos de

orientacién procedentes de los dispositivos (yostlabs, yostlabs, 2015).

Caracteristicas principales

e Escompatible con todos los miembros de la familia del sensor

[IEJ 3-Space.

e Proporciona herramientas para configurar los dispositivos de

los sensores 3-Space YEI.

e Soporta transmisién de datos en tiempo real y la orientacion

roscado de registro de datos.

e Puede tener registros de datos de orientacibn como

fotogramas clave, por lo tanto, la edicion y la limpieza facil.

e Tiene la habilidad del seguimiento de peatones sencilla.

e El cbdigo tiene script para convertir los archivos de TSH en

un archivo XML legible.
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e Es compatible con un archivo de datos de movimiento
ampliamente utilizado, Biovision Jerarquia (BVH)
e El codigo abierto y libre, lo que permite a los usuarios utilizar

y modificar la aplicacion sin consecuencias

a. Variables de investigacién

Variable independiente  Sistema tecnolégico  mediante

rehabilitacion virtual

Variable dependiente Rehabilitacibn de pacientes con alteraciones

neurolégicas en las extremidades inferiores.
b. Hipbtesis
La implementacion de un sistema tecnoldgico mediante rehabilitacion

virtual permitira rehabilitar a los pacientes con alteraciones neuroldgicas

en las extremidades inferiores.
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA

3.1.Caracterizacion

El proyecto de investigacion va ser implementado en pacientes con
alteraciones neurolégicas que causan la pérdida temporal de
movimiento en las extremidades inferiores, se va a probar en pacientes
con alteraciones como: prétesis de rodilla, esguince de tobillo, artritis
entre otras. A continuacion, se presenta el menu de la interfaz en la

figura 8.

| Maximize on Play | Mute audio |

REHABILITACION VIRTUAL
IESS

Figura 8: Menu del sistema de rehabilitacion virtual.

Para captar los movimientos de los pacientes se crea un avatar en
la plataforma Unity, para lo cual se realiza las configuraciones que
permiten crear un personaje humanoide animado desde

cero: model, rig y animations como se muestra en la figura 9.
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) Inspectar | =
1’ Dude Import Settings @
| Open |

woie T
Animation Type | Humanoid il
Avatar Definition | Create From This Model # |
¥ | Configure... |

Optimize Game Ohject

| Revert || Apply |

Figura 9: Configuraciones principales de un avatar en UNITY.
Fuente: (UNITY DOCS, 2016)

Modelado

Este es el proceso para crear un humanoide propio o el (mesh), se
utilizé un paquete 3D de modelado - 3DSMax, Maya, Blender. Para
tener un avatar existen varios pasos que se pueden seguir para
asegurar que un modelo animado funcione bien en un proyecto de Unity
y que pueda ser utilizado en diversas aplicaciones, como se observa en

la figura 10.

Hay que ser puntual en la escala y el mallado empleado en el
mismo. Revisar las unidades que el paquete 3D que se esta utilizando
ajuste las configuraciones de exportacién para que el tamafio de su

modelo esté en la proporcion correcta segun la escala escogida.

Ajustar el mallado (mesh) para que los pies del personaje estén
parados en el origen del modelo es decir tenga una coordenada sobre
el eje x. Debido a que un personaje tipicamente camina en el suelo
estando derecho, es mucho mas facil manejar su punto de anclaje si

esta directamente en ese suelo.
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De ser posible realizar el modelo en una Pose-T (T-Pose). Esto
ayudari a que el espacio ajuste los detalles del poligono donde lo

necesita. Esto también le ayudara a posicionar su rig dentro del mesh.

Figura 10: Skin Mesh, texturado y triangulado
Fuente: (UNITY DOCS, 2016)

Rigging

Este es el proceso en el cual se crea un esqueleto con articulaciones
para controlar los movimientos del modelo implementado, en este caso
los movimientos seran controlados segun las coordenadas de los
sensores 3-space Mocap, para lo cual no se necesita tener un script que
simula sino uno que adquiera y rehaga los movimientos segun los

sensores.

Los paquetes 3D proveen un numero de maneras para crear
articulaciones para el humanoide. Esto va desde esqueletos
bosquejados ver figura 11. En Unity se debe hacer encajar el avatar con
el mallado (mesh), hasta las herramientas para la creacion individual de
huesos y apadrinamiento para crear su propia estructura de huesos
segun sean las necesidades del programador y de la aplicacion se
utiliza un solo modelo para todo el avatar. Para que funcione en

Mecanim, las caderas deberian ser el elemento raiz de la estructura de
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huesos. Un minimo de cincuenta huesos es requerido en el esqueleto

para poder adquirir los movimientos de una persona.

La jerarquia de huesos y de las articulaciones debe seguir una
estructura natural para el personaje que se esta creando, siendo lo mas
recomendable. Dado que los brazos y las piernas vienen en pares,
usted deberia utilizar una convencion consistente para nombrarlas, por

ejemplo:
(eg, “arm_L” para el brazo izquierdo,
“arm_R” para el brazo derecho, etc).
Unas estructuras posibles para la jerarquia serian:

e hips (caderas)

e spine (espina dorsal)
e chest (pecho)

e shoulders (hombros)
e arm (brazo)

e forearm (antebrazo)
e hand (mano)

e spine (espina dorsal)
e chest (pecho)

e neck (cuello)

e head (cabeza)

e UpLeg(Pierna Superior)
e Leg (Pierna)

e foot (pie)

e toe (dedo del pie)

e toe_end (extremo de los dedos del pie)

para este proyecto se pone mas énfasis en simular las piernas por lo que
el mismo debe simular lo mejor posible por no decir al 100% los

movimientos adquiridos por los sensores conectados al paciente, ademas



28

recrear la ubicacion en el espacio segun sea la simulacion que el paciente

este utilizando.

Figura 11: Esqueleto Bipedo, posicionado en una Pose-T
Fuente: (UNITY DOCS, 2016)

Skinning

Para finalizar el proceso de adjuntar el mallado al esqueleto se
necesita del Skinning que involucra unir los vértices del mallado (mesh)
a los huesos o exoesqueleto, ya sea directamente (rigid bind) o con
influencias para mezclar a un nimero de huesos (soft bind) en este caso
se lo realiz6 manualmente debido a que los movimientos son segun la
informacién enviada de los sensores al ordenador como se muestra en

la figura 12.

Diferentes paquetes de software utilizan diferentes métodos, eg,
asignar vértices individuales y pintando el peso de la influencia por
hueso al mallado. La configuracién inicial es tipicamente automatizada,
se encuentra la influencia mas cercana o utilizando “heatmaps” segun
la ubicacién de los sensores cada vez que se realice el reconocimiento

de los sensores de los pacientes. Skinning usualmente requiere una
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cantidad justa de trabajo y de pruebas con animaciones con el fin de
asegurar resultados satisfactorios para la deformacién de la piel.

Algunas pautas generales para este proceso incluyen:

Utilizar un proceso automatizado inicialmente para configurar

algunas cosas del skinning.

Crear una animacion simple para su figura o importar alguna
informacion de la animacion para que funcione como una prueba para
el skinning. Esto le deberia dar una manera rapida de evaluar si el
skinning se ve bien en movimiento sin necesidad de tener los sensores

conectados a una persona.
Editar de manera incremental y re-afinar sus soluciones de skinning.

Apegarse a un maximo de cuatro influencias cuando utilice soft bind,
ya que este es el nimero maximo que Unity puede manejar. Si hay mas
de cuatro influencias afectando parte de su mesh entonces al menos
alguna informacion sera perdida cuando reproduzca la animacién en

Unity.

Figura 12: Interactive Skin Bind, uno de los muchos métodos de skinning.
Fuente: (UNITY DOCS, 2016)
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El sistema o prototipo implementado en realidad virtual consta de 6
sensores 3-Space mocap que son colocados en el paciente para recrear
las extremidades inferiores de la persona, como se muestra en la figura
13.a mediante un avatar, para que la interfaz ilustre y simule todos los
movimientos del paciente haciéndolo interactuar mediante animaciones
recreadas para asi estimular de una manera visual, auditiva y mejorar
la estimulacién motriz, ya que el cerebro al ver imagenes se estimula de
mejor manera y ayuda que las sefiales enviadas por el mismo lleguen a

las partes afectadas.

El tipo de lesidn que se trata es un caso C6 que segun lo investigado
y la medicina se trata de una pardlisis parcial que se puede recuperar
mediante terapias y ejercicios casi en un 100% de como el paciente
tenia el movimiento en todas y cada una de sus extremidades antes de
sufrir el accidente o la lesiébn cerebral que provocaria la paralisis

temporal.

En la figura 13.b se observar al avatar adquiriendo los movimientos

del usuario y realizando la prueba en la interfaz desarrollada.

& Unity Personal (6Bt - Cal e Ve LA
File Edit Assets GemeObject Component MORPH3D Mobilelnput Window Help
LO # S = Pal [ wevo [ @il | 11 [ > [ & | {Account | fLayers - |{Layout -
,::.:;,M: || Free Aspect = M.x-mu.-nm.y\uuuaudi.|sq-]amu.~..‘
* oy  » o
TOMA LA MA'POSICION DEL AVATAR o

RARA-SU CALIBRACION -

Consejos

(@)
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Velocidad 1;}

e )

(b)

Figura 13: Sistema de Rehabilitacidn virtual (a) Avatar para reconocimiento
e sensores y calibracion. (b) Avatar durante la prueba.

El sistema esta implementado en el software UNITY con los
sensores anteriormente mencionados, para lo cual se desarroll6 un
ambiente virtual el cual contiene un avatar que adquiere los
movimientos de la persona mediante los sensores para que interactie
con la interfaz gréfica desarrollada, ya que ésta consta de animaciones
con minima y alta dificultad, ordenadas en niveles que depende del
tiempo y la velocidad que se ingrese en el mismo como se observa en
la figura 14, de esta manera es posible escoger una animacion
dependiendo el tipo de lesion y la pérdida de movilidad que presente

dicha persona.



32

Velocidad 2 ]

'u*-ﬁupl-‘ 100 ]
g ey

Ingresar

Figura 14: Avatar en ambiente virtual.

Esta aplicacion permite tener una evaluacion por parte del terapeuta
si el usuario esta teniendo una mejoria en su rehabilitacion al saber si
esta cursando los niveles o no esta avanzado, al final de la terapia se
puede visualizar los angulos de capa extremidad del paciente como se

observar en la figura 15.
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5 0%
ent MORPH 3D

Figura 15: Pantalla de finalizacion de la terapia.

La interfaz consta de diferentes animaciones como por ejemplo se
crea una pista de obstaculos representados por conos que el paciente
debe esquivar tanto con la pierna izquierda y la derecha en ejercicios
de marcha, ademas permite aumentar la velocidad de los conos asi
como también el tiempo de la sesién, dependiendo de la evolucién de
la terapia al ser una interfaz que interactta con el paciente consta de
una pagina de inicio y presentacion similar a la de un juego evitando asi

el estrés que tiene una persona al realizar una rehabilitacién.

3.2.Modalidad de la investigacion

e Método Bibliografico Documental

Con la ayuda de este método se analizard la informacién
necesaria sobre la rehabilitacion motora enfocada a entornos
virtuales y realidad aumentada para dar tratamiento a personas con
dafio cerebral adquirido especificamente con problemas en sus

extremidades inferiores, ademas se tomara en cuenta los resultados
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obtenidos en comparacion a otras aplicaciones y a métodos de

rehabilitacion tradicional.

e Método Inductivo — Deductivo

Mediante este método se disefia la programacion para la
creacion del entorno virtual, en el que consta tareas propuestas para
el paciente; en dichos entornos se presenta objetos faciles de

identificar en la vida diaria.

e Método Experimental

Mediante esta metodologia se manipula las sefales del
giroscopio que contienen los dispositivos, de esta manera se
controla y visualiza los movimientos de las extremidades inferiores

en la interfaz virtual.

3.3.Tipos de investigacion

e Investigacion fundamental

Se desarroll6 una aplicacion tecnolégica que permite un
progreso en las técnicas de rehabilitacion, buscando desarrollar
métodos que se basen en realidad virtual para complementar las

rehabilitaciones tradicionales.
e Investigacién Exploratoria
El proyecto de investigacion se realiz6 de manera general en

base a realidad virtual utilizando el paquete 3-Space Mocap, para

implementar un sistema de rehabilitacion en personas con
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alteraciones neurologicas en las extremidades inferiores, de esta

manera las futuras aplicaciones seran mas especificas.

3.4.Desarrollo de la investigacion

En el desarrollo de la investigacion del presente proyecto se
estudia las alteraciones neurolégicas que producen un dafio a las
extremidades inferiores de la persona afectada, pero para que esta
lesidon tenga una recuperacion no debe ser permanente es decir
tendrd que ser de clase C6 segun especialistas este tipo es cuando
una persona pierde la movilidad de la cintura para abajo, siendo
posible su recuperaciéon mediante terapias u otros métodos clinicos
por lo que esta investigacion se concentré en la fisioterapia realizada
a pacientes con lesiones no severas de posible recuperacion de

sensibilidad de movimiento de la extremidad inferior afectada.

La investigacion se realiz6 en base a un tratamiento de
fisioterapia para asi disefar el proyecto segun lo implementado o
utilizado en terapias tradicionales, se investigd como son los
ejercicios desarrollados por especialistas para implementarlos en el
sistema de realidad virtual mediante un AVATAR que captura los

movimientos de la persona.

Segun lo investigado, el disefio mostrado a continuacién en el
diagrama de flujo de la figura 16 define como esta desarrollado el
método para que una persona con discapacidad tipo C pueda
recuperar la movilidad en base a terapias con realidad virtual por lo

gue se busca tener una mayor estimulacion.
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Inicio

v

Menu Principal
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.| Conexién de sensores
3-SpaceMocap

Sensores
conectados

Calibracion de
Sensores

A 4

No

Sensores Calibrado

A

Seleccién de Juegos

|
Elegir juego marcha Elegir juego equilibrio
I 7 I
Jugar
v
Resultados

Figura 16: Diagrama de flujo del proyecto de investigacion

El sistema implementado fue probado con pacientes de
Latacunga con alteraciones neuroldgicas en sus extremidades
inferiores, para lo cual el sistema fue utilizado por algunos pacientes
gue ya realizan algun tipo de rehabilitacién, lo que permite realizar
una comparativa si este tipo de tratamiento es adecuado y asi poder

evaluarlo con las personas que lo probaron.
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El sistema ha sido disefiado con el objetivo de evitar el estrés o
decepcion por parte de las personas que adquieren este tipo de
condicion o lesién temporal adquirida, de esta manera hacer mas
amena su recuperacion aumentado la estimulacion, empleando
técnicas ya utilizadas adaptadas a la tecnologia mediante realidad

virtual.

A continuacién, se detalla el diagrama que define los pasos que

se siguieron durante la investigacion, elaboracién e implementacion.

Inicio

'

Conexion de sensores al paciente
e Reconocimiento de extremidades en el avatar de la
interfaz
e |nicio de la aplicacién

I
v

Pantalla de inicio de la interfaz
e Presentacidon del avatar para interactuar con el
paciente
e Calibracién de lo sensores en posicién inicial

v

Seleccion de nivel (tiempo y velocidad)
e Escoger el tiempo y la velocidad del ejercicio segun
el criterio de un profesional en rehabilitacion y de
acuerdo al grado de lesién del paciente.

v

Valoracion del especialista
Experiencia del paciente con rehabilitacion virtual
Respuesta del paciente ante el tratamiento
aplicado

NO

Repetir

N

Evaluacion
e El paciente puede ser exigido y evaluado con
forme al tiempo de la terapia y la complejidad del
nivel.

Figura 17: Diagrama de flujo general del proyecto de investigacion.



38

3.5.Niveles de investigacién

e Investigacion exploratoria

Se investigd sobre como se realizan las terapias tradicionales
para asi determinar los ejercicios que tienen mas estimulacion y de
esta manera mediante un avatar poder recrearlos aplicando realidad
virtual, para determinar el tiempo y el esfuerzo al que debe ser
sometido el paciente para tener una rehabilitacion conforme a lo

recomendado por especialistas en el tema.

e Investigacion de comprobacion

Se realizaron pruebas de comprobacion del proyecto en
pacientes con protesis de rodilla como se observa en la figura 18 la
utilizacion del prototipo por parte de un paciente, comprobé que la
investigacion esta correctamente orientada siendo posible tener una
rehabilitacion con realidad virtual que estimule a las personas de

mejor manera y reduzca el estrés al realizar la misma

Figura 18: Etapa de comprobacion del proyecto en pacientes con protesis
de rodilla.
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En esta etapa de investigacion se comprob6 que los sensores
captan correctamente los movimientos y los representan en el
avatar. Ademas, se recolecto informacion sobre como los pacientes

se sienten mas a gusto al momento de realizar una rehabilitacion.

3.6.Poblacién y muestra

Poblacioén

En el pais existe un 5,6% de personas con discapacidad segun
el CONADIS que incluyen personas con discapacidad de todo tipo
temporal y permanente de los 14 millones de habitantes que
contemplan los habitantes del Ecuador por lo que la poblacion para
este proyecto de investigacion son todos los discapacitados del pais
gue tengan un problema de discapacidad que sea tratable y asi
recuperar la movilidad en un porcentaje casi igual al que tenia la

persona antes se sufrir o adquirir una lesion.
Muestra

La muestra que se tomo para este proyecto son los pacientes
qgue se encuentran realizando rehabilitacion en el hospital del IESS
para recuperar la movilidad en sus extremidades inferiores, para lo
cual se tom6 como sujetos de prueba a cuatro pacientes con los que
se probd los niveles del sistema y también cada entorno desarrollado

para realizar la rehabilitacion en cada persona o paciente.

3.7.Técnicas de recoleccion de datos

Para validar el sistema se realiz6 pruebas de usabilidad con 4
pacientes, tres hombres y una mujer entre las edades de 60 y 78

afos, para realizar estas pruebas se tomé en cuenta a gente mayor
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a los 20 afios y menores a 80 afios que tengan algun tipo de
discapacidad en las rodillas, por ejemplo, artrosis de rodilla.

Dichas pruebas no las pueden realizar personas que tengan
deficiencia visual y/o auditiva ya que la persona debe interactuar
directamente con la interfaz que contiene gréficos y sonidos.

Para validar un sistema virtual de rehabilitacion varios autores
utilizan el test de usabilidad. A continuacion, se mostraran los
resultados de usabilidad del sistema, los mismo que permiten
determinar la aceptacion o no de los pacientes, el test utilizado es el
SEQ desarrollado por Gil-Gomez. (Gil Gémez, Albiol , Gil Gomez,
Aula Valero, & Lozano Quilis, 2012).

El test permite obtener informacion de cada uno de los pacientes
acerca de la usabilidad del sistema de realidad virtual en aspectos
como: sensacion, facilidad, seguridad, incomodes, etc.

El SEQ consta de 14 preguntas, 13 de ellas tienen una calificacion
de 1 a 5 puntos, mientras que la Ultima pregunta es para que el
paciente describa si se sintio incomodo al utilizar el sistema y de ser
asi explique las razones,

Lo recomendable es que el SEQ se llene después de realizar la
primera intervencion con el sistema, las preguntas Q1, Q2, Q3, Q4,
Q5, Q6 y Q11 se califican de 1 a 5 mientras que las preguntas Q7,
Q8, Q9, Q10, Q12 y Q13 se califican de forma inversa, por lo tanto,
hay que tener en cuenta el momento de tabular ya que la puntuacion
de 1 pasara a ser 5. Como se mencion6 anteriormente la Ultima
pregunta (Q14) es abierta, para que el paciente responda con
respecto al nivel de conformidad que obtuvo al utilizar el sistema.

Si el rango de los resultados esta entre 40-65 se considera que el
sistema desarrollado es aceptable para rehabilitacion. (3D Virtual
System Trough 3 Space Mocap Sensors for Lower Limb
Rehabilitation, 2017)
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Tabla 1

SEQ. Promedio y desviacion estandar

Pregunta Resultado
(N=4)
Mean SD
Q1. ¢ Cuéanto disfruto su experiencia con el sistema? 4 0,71
Q2. ;Te has sentido como si estuvieras dentro del 3,5 1,11
sistema?
Q3. ¢ Termino con éxito el Sistema? 4,75 0,43
Q4. ¢Hasta qué punto fue capaz de controlar el 3,5 0,5
sistema?
Q5. ¢Qué tan real es el entorno virtual del sistema? 4,75 0,43
Q6. ¢Esta claralainformacion proporcionada por el 5 0
sistema?

Q7. ¢Ha sentido molestias durante su experiencia con 1,25 0,43
el sistema?

Q8. ¢Experimentd mareos o nauseas durante su 1 0
practica con el sistema?

Q9. ¢ Experimentd molestias oculares durante su 1,25 0,43
practica con el sistema?

Q10. ¢ Se sintié confundido o desorientado durante su 1,75 1,29
experiencia con el sistema?

Q11. ¢ Cree usted que este sistema sera (til para su 5 0
rehabilitacion?

Q12. ;Ha encontrado la tarea dificil? 2,25 1,08
Q13. ¢Considera que los dispositivos del sistema son 1 0
dificiles de usar?

PUNTUACION GLOBAL (total) 53 0,56

El sistema de rehabilitacion virtual fue implementado en 4 pacientes que
tienen artrosis de rodilla, la usabilidad se evalu6 mediante el test SEQ con
resultados de (53 + 0,56), esto indica que el sistema de realidad virtual
indica una aceptacion para ser utilizado en rehabilitacion, ya que los
pacientes sienten inmersion y gusto en el juego, no presentan ningun tipo
de molestia o dificultad al utilizarlo. (3D Virtual System Trough 3 Space
Mocap Sensors for Lower Limb Rehabilitation, 2017)
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3.7.1. Instrumentos

El instrumento utilizado es el teste de usabilidad SEQ Anexo 1,
qgue recoge datos sobre como el paciente se sinti6 después de

realizar la terapia utilizando el sistema.
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CAPITULO IV

4. EXPERIMENTACION E IMPLEMENTACION

Para el desarrollo del presente capitulo se utiliza las fases principales
de disefio de simulacion de realidad virtual sugerido por (Mejia Luna,

2012) que se muestra en la figura 19.

Al seguir estas fases de disefio se puede obtener una validacion de
la metodologia utilizada en el desarrollo del proyecto, para que el mismo
sea un sistema de calidad ya que dichas fases estan orientadas a la

experimentacion e implementacion.

Validacion

v

Planificacion estratégica

v

Planificacidn tactica

v

Experimentacidon

v

Interpretacién

v

Implementacidn

v

Documentacion

Figura 19: Fases principales del disefio de simulacion

Fuente: (Mejia Luna, 2012)
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4.1.Validacién

Para la validacion del sistema de rehabilitacion virtual utilizando los
sensores 3-Space Mocap se realiza una serie de pruebas las cuales
consisten en evaluar distintas posiciones con el sistema de
rehabilitacion para posiciones evaluadas con el goniémetro fisico, con
lo cual se puede verificar los diversos comportamientos del sistema de

rehabilitacion.

Para una mejor organizacion y entendimiento de los datos de
validacion se utiliza tablas donde se indicara el error de las muestras,
de esta manera se puede determinar la desviacion estandar, asi como

también el rango de error que posee el sistema.

El analisis profundo con sus respectivas graficas, tablas e imagenes

estan detalladas en el siguiente capitulo.

4.2.Planificacion estratégica

Como se ha mencionado en este proyecto se presenta un sistema
de rehabilitacién virtual el cual permite la rehabilitacion de las
extremidades inferiores especificamente de las rodillas utilizando los
sensores 3 Space Mocap, se disefia una interfaz mediante la cual
interactda el paciente con los video juegos proyectados a una pantalla
mediante el computador, dichos juegos tienen una realimentacion visual
y auditiva garantizando que los ejercicios se terminen y sean realizados

de forma correcta. En la figura 20 se muestra el sistema implementado.
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SISTEMA DE REALIDAD VIRTUAL PARA REHABILITACION DE EXTREMIDADES INFERIORES

Pantalla de
visualizacién Software

Usuario Antena

Wireless

Computador con
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rehabilitacion
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Mocap
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Figura 20: Sistema de rehabilitacion virtual 3D para extremidades
inferiores.

4.3.Planificacion tactica

Para evaluar el sistema de rehabilitacion virtual se obtiene la
informacion necesaria de las posiciones adoptadas por los pacientes
con sus extremidades inferiores, de esta manera se obtienen diversos

angulos, los mismos que serviran para dicha evaluacion.

Se realiz6 varias evaluaciones de angulos con diferentes posiciones
de cada pierna, comprobando si el sistema responde de forma acertada
a las mediciones tomadas por el instrumento patrén, en este caso un

goniémetro.

4.3.1. Imagenes de posiciones a evaluar.

Las posiciones, asi como los angulos a ser evaluados en el
experimento se las puede observar en las imagenes que se

muestran a continuacion.
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En la primera evaluacion se realiza 2 capturas, las cuales
corresponden a la posicion 0 y a la flexion de cadera, como se
muestra en la figura 21. Las posiciones respectivas y los angulos a

ser evaluados se muestran en la tabla 2.

Figura 21: Flexidon y posicién 0 de cadera

Fuente: (Naranjo, 2011)

Tabla 2

Evaluacién de cadera

Posicion Angulo esperado
1. Posicién cero 0°
2. Flexién (max.) 120° a 135°

En la segunda evaluacion se realizan tres capturas, la de
posicion 0, flexion y extension de rodilla como se muestra en la figura
22 y figura 23 respectivamente. Las posiciones y los angulos a ser

evaluados se muestran en la tabla 3.
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Figura 22: Flexion y posicion 0 de rodilla

Fuente: (Naranjo, 2011)
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Figura 23: Extension y posicion 0 de rodilla

Fuente: (Naranjo, 2011)

47



48

Tabla 3

Evaluacién de rodilla

Posicion Angulo esperado
1. Posicion cero 0°
2. Flexion (max.) 120° - 140°
3. Extension 0° a 10°

4.4.Experimentacion

A continuacidn, se describen los pasos que se toman en cuenta para
la correcta realizacion y experimentacion del sistema de rehabilitacion

virtual.

4.4.1. Primeros pasos antes del funcionamiento del sistema de
realidad virtual.

1. El usuario a ser evaluado debe ocupar ropa deportiva, si es
posible pantaloneta y camiseta para una colocacion correcta de
los sensores, de esta manera se podra realizar de una forma mas

eficiente los ejercicios, como se muestra en la figura 24.

Figura 24: Uso de vestimenta adecuada
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2. El usuario a ser evaluado debe tener una distancia de 3 a 4

metros respecto a la antena Wireless, esto permite la interaccion

correcta entre los sensores y las misma.

Figura 25: Ubicacién correcta del usuario

4.4.2. Pasos a seguir para el funcionamiento del sistema

1. Ingresar al sistema y en el menu principal primero dar clic
izquierdo en el botdn “calibrar”, ya que en esta opcidn se realizara

la calibraciéon de los sensores.

Y S Peg e L
Fle Edt_Assets GameObject Component MORPH3D _Mobilelnput Window _Help
(O BN S X G 5 ree: | ©cioval]

REHABILITACION VIRTUAL

Figura 26: Boton calibrar en el menu principal
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En la ventana calibrar el usuario debe leer y seguir los consejos
que estan descritos en la misma, posteriormente dar clic
izquierdo en el boton “calibrar’ y si se genera un error con la
apertura del puerto de la computadora se debe desconectar y
conectar nuevamente la antena.

Esto se lo realizara hasta que no existe el error como se muestra

en las figuras 27 y 28.

only work for
ngine.Object: DontDestroyOnLoad(Object)

work for or campenents on

ngine.Object: DontDestrayOnLoad(Object)

A anly werk for or compenants on
UnityEngine.Object:DantDestrayOnLaad{Object]

or compenents on

A work for
UnityEngine.Object: DentDestroyOnLaad{Object)
@ UntyEngine Debug:LogiObject)
@ 25

UnityEngine Cebug: Log( Objedt)

@ UnityEngine. Debug: Log| Object)
() There are 2 sudo stenersinthe scene. Please ensure there is lways exactly one audio istener n the scene.

(7 There are 3 audia liteners inthe scene. Please ensure there i always exactly ans aufic stener inthe sczne.

‘write (System Byte[] buffer, Int32 offset, Int32 count)
rcheck] System 10 Parts SenalPart: Write (byte[] int,int)
Calibrar_Script | res (] (at Assets/Scripts/Calibrar_Sript.cs:45)
UnityEngine Events. all.invoke (System.Object]] args) (at
1153)

B
UnityEngine Events InvakableCallList.Invoke (System.Object{] parameters) (at
c :630)

Events

1765)

jne Events UinityEvent.Invake () (at C il R t 0.c5:53)

ress () (2t C: ions/qui i JButtancs:35)
i eventData) (at

;4]

i ine.UL/UL/Core/B
Exeoute (1PointerClickHandler handler, UnityEngine EventSystems BaseEventData

eventData) (at C: i

UnityEn, i

Execute[[PointerCl i
UnityEne unction 1 functor) (at
4 :269)

B EES
UnityEngine EventSystems EventSystem:Update)

——; . | [ o ke e 2.

" 7oma La MMATROSICION DEL AVATAR w
RARA-SU CALIBRACION >

Figura 28: Sincronizacion correcta del computador con la antena
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3. Para verificar si los sensores fueron correctamente calibrados
ingresar dando clic izquierdo en el botdn “jugar” como se muestra
en la figura 29, en la ventana que se despliega a continuacion se
podra observar el avatar con los movimientos de las piernas
adquiridos por los sensores, como se muestra en las figuras 30 y
31.

W 1
Component MORPH 3D Mobilelnput  Window Help

REHABILITACION VIRTUAL

Figura 29: Botén jugar en el menu principal

Component MORPH3D Mobile Input  Window Help

Figura 30: Calibracion correcta de los sensores de la pierna
izquierda
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Figura 31: Calibracion correcta de los sensores de la pierna
derecha

4. Silos sensores no son calibrados de manera correcta, ya sea por
no adoptar la posicion adecuada o por no seguir los consejos
como se muestran en la figura 28 se producira una lectura
errénea de la posicion de las piernas como se observa en la
figura 32.

Figura 32: Calibracion incorrecta de los sensores
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En la ventana jugar se elige cualquiera de los dos juegos
planteados en este sistema de rehabilitacion, como es el de

marcha y el de equilibrio como se muestra en las figuras 33 y34.

Velocidad !

Torapia 5|
wyvy ‘

Ingresar

Figura 34: Juego de rehabilitacion por ejercicio de equilibrio
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6. Al final del ejercicio de rehabilitacion se despliega una pantalla
con los angulos maximos de cadera y los angulos minimos de
rodilla, con dichos angulos el terapeuta podra evaluar de una

mejor manera al paciente como se muestra en la figura 35.

=Y g
Window Help

Figura 35: Resultados finales de la terapia

4.5.Interpretacion

Para la interpretacion de los resultados obtenidos en la evaluacién
de los ejercicios respectivos, se colocd cuadros de texto estaticos con
mensajes de texto para que se pueda ingresar el tiempo, asi como

también la velocidad de la terapia como se muestra en la figura 36.

El tiempo es ingresado en segundos, mientras que la velocidad se la
puede ingresar desde el valor de 1 y la misma depende del ordenador

utilizado.

Ademas, se colocé cuadros de textos dinamicos los mismos que
muestran en tiempo real los angulos de cada una de las extremidades
inferiores del usuario tanto de cadera como de rodilla como se muestra
en la figura 37.
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~ Tiompo Terapia 5 i

Figura 37: Representacion de los angulos en tiempo real

4.6.Implementacion

Para la implementacién se utiliza las posiciones corporales
descritas en la planificacion tactica, de igual manera se debe seguir los

pasos enumerados en la experimentacion ya que de esta manera se
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permite tener una idea lucida del funcionamiento del sistema de

rehabilitacion.

En la implementacién se realiza las pruebas con las posiciones
para cada una de las extremidades inferiores para determinar los
angulos obtenidos y compararlos con los rangos permitidos y descritos

en las tablas de la planificacion tactica.

4.6.1. Evaluacion del area de deteccidn correcta del usuario

Para evaluar el area de deteccion del usuario, se realiza
pruebas donde se puede verificar el 6ptimo funcionamiento del

sistema.

a) Posicién sugerida del usuario

La distancia de 3-4 metros es la sugerida para el correcto
funcionamiento del sistema y la deteccion adecuada de todos los
sensores colocados en las extremidades inferiores como se

observa en la figura 38

Figura 38: Posicion correcta del usuario
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b) Deteccion de extremidades inferiores

La distancia de 3-4 metros es la sugerida para el correcto
funcionamiento del sistema y la deteccion adecuada de todos los
sensores colocados en las extremidades inferiores como se

observa en las figuras 39 y 40.

Figura 40: Deteccion correcta de la extremidad inferior izquierda
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c) Deteccion de las extremidades inferiores realizando flexion

En esta prueba se realiza el ejercicio de flexion con la posicion
mencionada anteriormente, de esta manera se puede observar en
la figura 41 los movimientos realizados por la cadera izquierda y

adquiridos por el sistema.

Figura 41: Posicion correcta realizando flexion

4.6.2. Resultados de laimplementacion

El resultado obtenido de las pruebas realizadas en la
implementacion permite evaluar el correcto funcionamiento del
sistema, asi como también permite determinar si los angulos

evaluados en posiciones especificas son los correctos.

A continuacion, se realizan pruebas con tres usuarios, los
primeros dos usuarios solo realizaran los ejercicios con una de sus
extremidades inferiores mientras que el tercer usuario los realizara
con ambas extremidades, de esta manera se puede obtener mas

datos para el analisis respectivo del sistema.
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a. Flexion de cadera derecha (Usuario 1)

Para evaluar el movimiento de flexion en la cadera derecha es
necesario realizar dicho movimiento y enfocarse en los resultados
de angulos obtenidos en la interfaz del sistema, ya que los mismos
pueden ser observados en tiempo real, de igual manera al final de
la terapia se podra visualizar una pantalla donde se despliega los
angulos maximos de cadera obtenidos por el usuario como se
visualiza en las figuras 42, 43 y 44, los resultados obtenidos se

muestran en la tabla 6.

Tabla 4

Evaluacién de cadera derecha (Usuario 1)

Posicion Angulo Angulo Obtenido
esperado
1. Posicién 0 0° 0°
2. Flexion max. (120° a 135 ©) 120° 120°
3. Flexion a 50° 50° 50°

Figura 42: Posicion cero de cadera derecha
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Figura 44: Flexion de cadera derecha a 50°

b. Flexion y extension de rodilla derecha (Usuario 1)

De igual manera para evaluar la flexion y la extensién en la

rodila derecha es necesario realizar las pruebas
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correspondientes y observar los angulos obtenidos en la interfaz
mediante los sensores utilizados como se muestra en las figuras
45, 46, 47 y 48, los resultados se observan en la tabla 5.

Tabla 5

Evaluacién de larodilla derecha (Usuario 1)

Posicion Angulo  Angulo Obtenido
esperado
1. Posicion 0 180° 180°
2. Flexién méax.(120° a 140°) 120° 125°
3. Flexién a 90° 90° 90°
4. Extension max. (0°a 10°) 180° 177°

oty P - ooy - Kpceery 2P Mo & i S
Fie H s Gelhes Gt W) Motiehpe findon i

Figura 45: Posicion cero de rodilla derecha
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Figura 48: Extension de rodilla derecha a 180°
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c. Flexion de caderaizquierda (Usuario 2)

Al igual que en el literal (a) se realiza varias pruebas para
obtener los movimientos deseados con respecto a la cadera
izquierda, estas pruebas se las realizar con el usuario numero 2
para verificar que el sistema funciona correctamente sin importar la

persona que hace uso del mismo.

Como se sabe los angulos se pueden visualizar en tiempo real
en la interfaz al realizar la terapia, como se observa en las imagenes
49, 50y 51, los resultados obtenidos a dichas pruebas se observan

en la tabla 6.

Tabla 6
Evaluacién de caderaizquierda (Usuario 2)

Angulo  Angulo Obtenido

Posicién esperado
4. Posicion 0 0° Q°
5. Flexion max. (120° a 135 °) 120° 120°
6. Flexion a 65° 65° 70°

P
et MORUHD. Mosielgut Wodkw Hu:
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Figura 49: Posicion cero cadera izquierda
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Figura 51: Flexion de cadera izquierda a 70°

d. Flexién y extension de rodilla izquierda (Usuario 2)

En este literal se realiza los ejercicios de flexion y extension,
los ejercicios de extension se los realiza con angulos aleatorios
mientras que el de extension se lo realiza con un angulo de 180°,
dichos ejercicios los realiza el usuario numero 2 y los angulos
obtenidos se los podré visualizar en la interfaz del sistema como
se muestra en las figuras 52, 53, 54 y 55, de igual manera los

resultados obtenidos se observan en la tabla 7.
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Tabla 7

Evaluacién de larodilla izquierda (Usuario 2)

Posicion Angulo  Angulo Obtenido
esperado
1. Posicion 0 180° 180°
2. Flexién a 135° 135° 135°
3. Extension max. (180°=Q° 180° 176°

a 10°)

Fe &6t Ases Gmelbyt Compomst WOPHD) Mebikht Vindon Fep
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Figura 53: Flexion de rodillaizquierda a 135°
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Figura 54: Extension de rodillaizquierda a 180°

En los items a continuacion (e) y (f) se prueba el sistema con el
usuario numero 3, el mismo realiza los ejercicios de cadera con la
extremidad derecha y los ejercicios de rodilla con la extremidad
izquierda, de esta manera se verifica que el sistema sirve para
cualquier tipo de persona independientemente la extremidad que

sea.
e. Flexién de cadera derecha (Usuario 3)

En este punto se realiza los ejercicios de cadera que se han
venido realizando a los usuarios anteriores con diferentes angulos
de flexion, demostrando una vez mas la efectividad vy

funcionabilidad del sistema.

Los resultados se pueden ver plasmados en la tabla 8 y los
angulos obtenidos en la terapia se pueden observar en las figuras
55,56 y 57.
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Tabla 8

Evaluacién de cadera derecha (Usuario 3)

Angulo  Angulo Obtenido

Posicidn esperado
7. Posicion 0 0° 0°
8. Flexion max. (120° a 135 °) 120° 123°
9. Flexién a 85° 85° 87°

Figura 56: Flexion de cadera derecha a 120°
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Figura 57: Flexion de cadera derecha a 85°

f. Flexion y extensién de rodillaizquierda (Usuario 3)

Como se menciond anteriormente en este apartado se

realizan los ejercicios de flexion y extensiéon de rodilla con el

usuario numero 3 en su extremidad izquierda, como se puede

observar en las figuras 58, 59 y 60, los resultados se encuentran

plasmados en la tabla 9.

Tabla 9

Evaluacién de larodilla izquierda (Usuario 3)

Posicion Angulo
esperado
4. Posicion 0 180°
5. Flexién a 135° 135°

6. Extension max (180°=0° a 10°) 180°

Angulo
Obtenido
180°
135°
176°



Figura 59: Flexion de rodillaizquierda a 90°
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Figura 60: Extensién de rodillaizquierda a 180°

4.7.Documentacion

Para la utilizacion facil del sistema de rehabilitacion virtual de
extremidades inferiores y para dar el debido conocimiento del mismo al
usuario, se ha desarrollado un manual el cual esta presente en el anexo
2.

El objetivo de dicho manual es darle un conjunto de pasos a seguir
al usuario para que de esta manera pueda evaluar los angulos
correspondientes a la cadera o a la rodilla independientemente sea

izquierda o derecha.

Esto permite al usuario hacer el uso adecuado del sistema para

obtener los resultados esperados.
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CAPITULO V

1. RESULTADOS

1.1.Validacién de la herramienta

Para la validacion del sistema de realidad virtual denominado
“Sistema de rehabilitacion virtual para extremidades inferiores”, se
desarroll6 una serie de pruebas en la que las personas evaluadas toman
diferentes posiciones con angulos de flexion y extension, los mismos
que son medidos con el goniometro fisico, asi como con la herramienta
desarrollada, esto permite determinar el porcentaje de error y poder
validar el sistema.

El método de validacion consta de cuatro partes y es aplicado a 3
pacientes, las cuales son:

e Medicion de angulos cadera derecha
¢ Medicion de angulos cadera izquierda
e Medicion de angulos rodilla derecha

e Medicion de angulos rodilla izquierda

El experimento se lo realiza tomando los angulos de la pierna
izquierda de un paciente, la pierna derecha del segundo y ambas
extremidades en el caso del tercer paciente.

Ademas, el experimento se lo realiza fijando el gonibmetro en la
extremidad a ser evaluada para asi evitar modificar de alguna forma las
mediciones, ademas todo el experimento se lo realiz6 con la
supervision de una licenciada en fisioterapia.

Las mediciones se las realiza en tiempo real, con una camara se
puede captar la imagen del usuario utilizando el goniémetro fisico y a
la vez se puede observar la imagen del avatar en el sistema para
rehabilitacion virtual como se observa en las figuras 61 y 62

correspondientemente.



Figura 61: Captura con Goniémetro fisico

2
Edt Asets GameObject Component MORPH3D Mobielnput

Figura 62: Captura del sistema de rehabilitacion virtual
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1.1.1. Tomade muestras de las pruebas realizadas con la pierna
izquierda del usuario 1

Para la obtencion de los datos en esta fase, se necesita que el
usuario 1 se ubigue en cuatro posiciones aleatorias para obtener el
angulo que se forma en la cadera y rodilla de dicha pierna. La
primera posicién sera aproximada a 120°, la segunda entre 120° a
809, la tercera posicion entre 80° a 50° y la Ultima posicion se
encuentra en un rango de 50° a 0%, en el caso de la cadera. Para el
caso de la rodilla se divide en intervalos de 20° a 60° en la primera
posicion, de 60° a 100° en el segundo, de 100° a 140° en el tercero
y de 1400 a 180° para el dltimo. En la tabla 10 y 11 se muestra los
datos resultantes del experimento en la pierna izquierda, asi como

también gréaficos de los resultados en las figuras 63 y 64.

Tabla 10

Muestras obtenidas de la cadera izquierda

Numero Goniémetro Sistema de Error Varianza Desviaciéon
de fisico rehabilitacion estandar
muestra
1 118 111 7 2,92 1,71
2 92 87 5
3 73 69 4
4 51 48 3

~
o1

Promedio 4,
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Grafico de error en la cadera izquierda

10
8
5 6 \ —@— Error
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2 Limite superior
0o —m8M8M ——  —————— eee-. Limite inferior
1 2 3 4
Numero de muestras
Figura 63: Grafico de error en la cadera izquierda
Tabla 11

Muestras obtenidas de la rodilla izquierda

Ndmero Goniémetro Sistema de Error Varianza Desviacién
de fisico rehabilitacion estandar
muestra
1 26 21 5 4,33 2,08
2 75 67 8
3 136 130 6
4 178 175 3

Promedio: 5,5
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Grafico de error en la rodilla izquierda
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Figura 64:Grafico de error en larodilla izquierda

1.1.2. Tomade muestras de las pruebas realizadas con la pierna
derecha del usuario 2

Para este apartado se realiza el mismo procedimiento anterior,
es asi que para la obtencion de los datos con esta extremidad se
necesita que el usuario 2 se ubique en cuatro posiciones aleatorias
para obtener el angulo que se forma en la cadera y rodilla de dicha
pierna. Las posiciones seran tomadas como referencias las
mencionadas para el usuario 1, la primera posicién sera aproximada
a 1200, la segunda entre 120° a 800, la tercera posicién entre 80° a
500, y la tltima posicién se encuentra en un rango de 50° a 0°, en el
caso de la cadera. Para el caso de la rodilla se divide en intervalos
de 20° a 60° en la primera posicién, en un rango de 60° a 100° en el
segundo, de 100° a 140° en el tercero y un rango de 140° a 18Q°
para el ultimo. En la tabla 12 y 13 se muestra los datos resultantes
del experimento en la pierna derecha, asi como también gréficos de

los resultados en las figuras 65 y 66.



Tabla 12

Muestras obtenidas de la cadera derecha

Ndmero Goniémetro Sistema de Error Varianza
de fisico rehabilitacion
muestra
1 121 112 6,92
2 98 95 3
3 57 52 5
4 22 18 4
Promedio: 5,25
Grafico de error en la cadera derecha
10
5 ° -
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2 I
o . mee—

NuUmero de muestras

Figura 65: Grafico de error de la cadera derecha

Tabla 13

Muestras obtenidas de la rodilla derecha

Ndmero Goniémetro Sistema de Error Varianza
de fisico rehabilitacion
muestra
1 27 20 7 4,67
2 75 70 5
3 148 142 6
4 179 177 2
Promedio: 5

76
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Grafico de error en la rodilla derecha
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Figura 66: Grafico de error en la rodilla derecha

1.1.3. Toma de muestras de las pruebas realizadas con las
piernas izquierda y derecha del usuario niumero 3

En este caso se realiza exactamente el mismo procedimiento
gue se aplico para el usuario 1y 2 pero hay que tomar en cuenta que
esta vez se realiza para ambas extremidades inferiores, de tal
manera que se necesita que el paciente se ubique en cuatro
posiciones aleatorias para obtener el angulo que se forma en la
cadera y rodilla de dicha pierna. La primera posicion sera
aproximada a 1200, la segunda entre 120° a 80°, la tercera posicion
entre 80° a 50°, y la Gltima posicién se encuentra en un rango de 50°
a 0% en el caso de la cadera. Para el caso de la rodilla se divide en
intervalos de 20° a 60° en la primera posicién, en un rango de 60° a
100° en el segundo, de 100° a 140° en el tercero y un rango de 140°
a 180° para el ultimo. En las tablas 14 y 15 se muestra los datos
resultantes del experimento en las piernas, asi como también

gréaficos de los resultados en las figuras 67 y 68.
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Tabla 14
Muestras obtenidas de la caderaizquierday derecha

Nidmero Goniémetro Sistema de Error Varianza Desviacion

de fisico rehabilitacion Estandar
muestra

1 124 117 7 3,43 1,85
2 127 119 8

3 109 102 7

4 105 100 5

5 84 79 5

6 81 75 6

7 36 33 3

8 31 28 3

Promedio: 5,5

Grafico de error en la cadera izquierda y derecha
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Figura 67: Grafico de error en la cadera izquierda y derecha
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Tabla 15
Muestras obtenidas de la rodillaizquierda y derecha

Nidmero Goniémetro Sistema de Error Varianza Desviacion

de fisico rehabilitacion Estandar
muestra

1 179 178 1 4,70 2,17
2 180 179 1

3 147 144 3

4 145 141 4

5 81 75 4

6 82 77 5

7 36 30 6

8 32 25 7

Promedio: 3,88

Grafico de error en la rodilla izquierda y derecha
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Figura 68: Gréfico de error en larodillaizquierda y derecha
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1.1.4. Recopilacion de muestras

Como parte final para la validacién de la herramienta “sistema
de rehabilitacion virtual para extremidades inferiores”, se presenta
en las tablas 16 y 17 una recopilacion de las muestras obtenidas en
cada pierna en el experimento, asi como también las gréficas finales

del experimento como se visualiza en las figuras 69 y 70.

Tabla 16
Muestras obtenidas en el experimento respecto a la cadera

Nimero  Goniémetro Sistema de Error Varianza Desviaciéon

de fisico rehabilitacion Estandar
muestra

1 118 111 7 3,67 1,91
2 92 87 5

3 73 69 4

4 51 48 3

5 121 112 9

6 98 95 3

7 57 52 5

8 22 18 4

9 124 117 7

10 127 119 8

11 109 102 7

12 105 100 5

13 84 79 5

14 81 75 6

15 36 33 3

16 31 28 3

Promedio: 5,25
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Gréfica de error total en muestras de cadera
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Figura 69: Grafica de error en muestras de cadera

Tabla 17
Muestras obtenidas en el experimento respecto a larodilla

Nimero  Goniémetro Sistema de Error Varianza Desviacion

de fisico rehabilitacion Estandar
muestra
1 26 21 5 4,53 2,13
2 75 67 8
3 136 130 6
4 178 175 3
5 27 20 7
6 75 70 5
7 148 142 6
8 179 177 2
9 179 178 1
10 180 179 1
11 147 144 3
12 145 141 4

CONTINUA ‘
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13 81 75 4
14 82 77 5
15 36 30 6
16 32 25 7
Promedio: 4,56

Grafico de error total en muestras de rodilla

Ul [e)] ~ (o]
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3
o
=

Error
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w
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N

1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16

Numero de muestras

Figura 70: Gréfico de error total en muestras de rodilla

1.2.Andlisis de resultados

Para la validacion de los datos se realizaron un total de 32 muestras,
de las cuales 16 corresponden a la pierna izquierda y 16 a la pierna
derecha, con una division de 4 muestras para rodilla y 4 para cadera por
cada paciente. Todas las muestras tienen un error positivo con
diferentes valores, notandose que aumenta su valor de error en angulos
grandes en el caso de cadera y aumenta su valor de error en angulos
pequefios en el caso de rodilla. Ademas, se analizé la desviacion

estandar para cada grupo, asi como también para el conjunto en total.

En las figuras 63 y 64 se puede observar las cuatro muestras

obtenidas del primer sujeto de prueba, para rodilla y cadera
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respectivamente. En el caso de cadera se tiene una media de 4.75 y
una desviacion estandar de 1.71, se determin6 un error maximo de 6.46
con respecto al goniémetro fisico en la evaluacion del angulo de flexion
de la cadera. Para el caso de rodilla se tiene una media de 5.5 y una
desviacion estandar de 2.08, se determiné un error maximo de 7.58 con

respecto al angulo de flexion de rodilla.

En la imagen 65 y 66 se puede observar las cuatro muestras
obtenidas del segundo sujeto de prueba, para rodilla y cadera
respectivamente. En el caso de cadera se tiene una media de 5.25 y
una desviacion estandar de 2.63, se determiné un error maximo de 7.88
con respecto al goniébmetro fisico en la evaluacion del angulo de flexion

de la cadera.

Para el caso de rodilla se tiene una media de 5.0 y una desviacion
estandar de 2.16, se determind un error maximo de 7.16 con respecto
al angulo de flexion de rodilla. El segundo sujeto de prueba muestra

mayor error con respecto a los demas.

En la imagen 67 y 68 se puede observar las cuatro muestras
obtenidas del tercer sujeto de prueba, para rodilla y cadera
respectivamente. En el caso de cadera se tiene una media de 5.5 y una
desviacion estandar de 1.85, se determino un error maximo de 7.35 con
respecto al gonidbmetro fisico en la evaluacion del angulo de flexion de
la cadera. Para el caso de rodilla se tiene una media de 3.88 y una
desviacion estandar de 2.17, se determiné un error maximo de 6.05 con

respecto al angulo de flexion de rodilla.

En laimagen 69y 70 se observa la recopilacion del total de muestras
de todos los sujetos de prueba para cadera y rodilla respectivamente,
se puede visualizar que existe un aumento del error en el caso de
cadera cuando el angulo aumenta, con una media de 5.25 y una
desviaciéon estandar de 1,91, se comprobd un error del sistema con

respecto al gonidmetro fisico en extremidades inferiores de +7.16
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aproximado a 7. En el caso de la rodilla el error aumenta al disminuir
el &ngulo., con una media 4.53 y una desviacion estandar de 2.13, se
comprobd un error del goniémetro fisico con respecto al sistema para

extremidades inferiores de +6.66 aproximando a 7.

1.3.Comprobacion de la hipoétesis

Con los resultados obtenidos en la implementacion del sistema de
rehabilitacion virtual y con la informacién generada por las muestras del
experimento de validacion, se puede concluir y afirmar que el sistema
tecnolégico mediante realidad virtual sirve para la rehabilitacion de

pacientes con alteraciones neuroldgicas en extremidades inferiores.
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CONCLUSIONES

Los sensores Yei 3-Space Sensor son unidades de tracking inercial
de gran precision y alta fiabilidad, permitiéndoles ser dispositivos de

mucha ayuda en proyectos de evaluacion corporal humana.

Para realizar la programacion del sistema se debe transformar los
datos obtenidos como angulos cuarternion a Euler, de ésta manera se

mejora la obtencion de las sefiales adquiridas por los sensores

Para proyectos de realidad virtual y especificamente de rehabilitacion,
en comparacion al Kinect es mejor utilizar los sensores 3 Space
Mocap ya que los mismos presentan alta sensibilidad y no hay fallas

con respecto a las imagenes captadas por el kinect.

El sistema de realidad virtual para extremidades inferiores es un
instrumento funcional para la utilizacion en el area de fisiatria y
fisioterapia, ya que las pruebas realizadas se observan en tiempo real,

obteniendo los &ngulos de movimiento

Mediante un experimento de 32 muestras con los distintos sujetos de
prueba, se determiné que el sistema de rehabilitacién virtual para
extremidades inferiores tiene un error de + 7° con respecto al

goniometro fisico, dando a conocer asi la precision del instrumento.

La facil utilizacién del sistema, denominado “Sistema tecnoldgico
mediante realidad virtual, para la rehabilitacion de pacientes con
alteraciones neurologicas en extremidades inferiores”, permite
evaluar de forma mas rapida los angulos de movimiento, ya que con
el goniémetro fisico se debe ubicar en una sola posicién con las

manos Yy dificulta la evaluacion.
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La programacion del sistema de realidad virtual estad realizada
totalmente en Microsoft Visual Studio, ya que gracias a los comandos
y librerias del software fue posible realizar la comunicacion entre los

sensores y la plataforma Unity.

Para el paquete 3 Space Mocap es ideal utilizar la plataforma unity ya
que gracias al tipo de lenguaje de programacion que utiliza es viable
adquirir las sefales de los sensores, ya que otras plataformas no lo

permiten.
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RECOMENDACIONES

El sistema operativo del ordenador a utilizar debe ser Windows Xp,
Windows Vista o Windows 7, para que no exista error de

comunicacién entre los sensores y la computadora.

Para el correcto funcionamiento del sistema en el ordenador a
utilizar, se debe instalar el software de Yost Labs 3-Space Sensor
Software Suite.

Se recomienda que el ordenador posea una memoria RAM de 6 Gb,
un procesado i5 0 i7 y con tarjeta grafica dedicada, como requisitos
minimos, todo esto para que no ocurra ningun problema de

ejecucion.

La postura del paciente es muy importante, ya que esto permite que
la deteccion de las piernas sea correcta, por lo que se debe adoptar
la posicion mostrada en el sistema, si se observa algun error, se
debe regresar a la pestafia calibrar y realizar el proceso nuevamente

hasta que se resuelva el error.

Es necesario que el usuario a ser evaluado no use ropa holgada o
jeans, ya que obstruye la correcta obtencion de datos de las
extremidades inferiores, se recomienda usar ropa deportiva,

idealmente usar una pantaloneta.

El usuario a evaluar debe estar a una distancia maximo de 5m de la
antena, esto permite evaluar con normalidad las extremidades

inferiores.
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