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RESUMEN

En este trabajo se presenta el desarrollo de un Sistema de Rehabilitacién de Miembro Superior en un

Ambiente Virtual para la recuperacion de la movilidad.

Actualmente los sistemas de rehabilitacion que incluyen ambientes virtuales permiten la repeticion de
los ejercicios sin la monotonia de la terapia tradicional, asi mismo brindan herramientas a los terapeutas

para ofrecer una terapia personalizada a los pacientes segun sus necesidades y sus capacidades.

El primer paso para el desarrollo de este sistema fue el acercamiento con terapeutas mediante la
aplicacion de cuestionarios para obtener informacién sobre las terapias que realizaban las personas que
sufrieron un ACV o fracturas para rehabilitar el MS y recuperar su movilidad. Posteriormente con esta
informacién y la recabada mediante el marco teérico se realizaron las propuestas de los escenarios
virtuales que contemplaran retos cognitivos, simulacién de actividades diarias y juegos interactivos que
permitieran mantener el interés a la terapia. De estos escenarios propuestos solo cuatro se
seleccionaron ya que se buscé la compatibilidad en los movimientos del DH y la retroalimentacion de un

terapeuta.

Con los cuatro escenarios disefiados y programados dentro del motor de juego Unreal Engine 4, se
realiz6 la primera evaluacion del sistema por parte de personal especializado (terapeutas). Mediante las
observaciones y los resultados de esta evaluacion se realizaron modificaciones al sistema para obtener
la segunda version del sistema y para de este modo poder realizar la segunda evaluacién dirigida a

sujetos sanos.

En la segunda evaluacion se obtuvieron los resultados de 10 sujetos sanos, de distintas edades, sexo y
con diferentes grados de acercamiento a la RV, en donde se observé una usabilidad promedio de 85.25,
representando una calificaciébn A+, mientras que los resultados del cuestionario AttrakDiff fueron altos
reflejandose en la descripcion del sistema como un sistema deseado que cumplia con las caracteristicas

tanto heddnicas como pragmaticas.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la discapacidad es parte de la condicién
humana y que casi todas las personas en algin momento de su vida sufriran algun tipo de discapacidad,

ya sea transitoria o permanente (1).

En el 2018 el INEGI publico los resultados de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica
(ENADID) en México, en la cual reportd que en ese afio existia un porcentaje de 6.3% de poblacion con
discapacidad, de las cuales el 17.8% movian o usaban los brazos y manos con dificultad (2). Las
consecuencias de la discapacidad se ven reflejadas directamente en la calidad de vida de las personas
y de la gente que la rodea, y si bien en muchas ocasiones las personas no pueden recuperar la
funcionalidad total de la parte afectada, si existen soluciones de rehabilitacion que les permiten mejorar

su calidad de vida.

Es por ello que en el ambito de rehabilitacién existe un desarrollo continuo para mejorar la terapia del
paciente y para que el terapeuta tenga herramientas que le faciliten observar tanto el desarrollo del

paciente como para hacer las terapias mas efectivas.

Un ejemplo de estos desarrollos son los sistemas de rehabilitacion que utilizan ambientes virtuales que
permiten la repeticion de movimientos sin la monotonia de la terapia convencional, lo que aumenta su
motivacion y evita su desercion; mientras que a los terapeutas les permite llevar un seguimiento del

progreso del paciente, asi como variar la dificultad de los ejercicios (3-5).

Uno de los retos principales que intentan atacar estos sistemas de rehabilitacion es la falta de
participacién y constancia en la rehabilitacion que se ve reflejado en poca motivacion por parte del
paciente, ya que es uno de los factores que afectan la recuperacion del paciente (6). Estos sistemas
utilizan la inmersion y la retroalimentacion para mantener interesado e informado al paciente sobre sus

movimientos en el ambiente virtual (4).

En el presente proyecto se tiene como objetivo el desarrollo de un sistema de rehabilitacion del miembro
superior con un ambiente virtual (AV) donde el usuario pueda interactuar mediante un dispositivo haptico
(DH) que permita realizar movimientos utilizados en la terapia convencional para lograr recuperar la

movilidad del miembro afectado.

El alcance de este proyecto es evaluar la usabilidad del sistema, asi como la experiencia del usuario.

[12]



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rehabilitacion fisica del miembro superior (MS) en personas con problemas de movimiento, por
ejemplo, los que han sufrido un accidente cerebrovascular (ACV) o los que han sufrido una fractura, es
de gran importancia ya que permite recuperar el movimiento de brazos y manos para ser capaces de
realizar tareas de la vida diaria. Sin embargo, existen diversos factores que afectan el progreso y el
desempefio del paciente durante su rehabilitacion y por lo tanto en su recuperacién, uno de ellos es la

participacion y constancia en las terapias.

En el caso de la rehabilitacién tradicional se han detectado algunas limitaciones que no permiten cubrir
las necesidades de los pacientes provocando una desmotivacién en estos, lo cual se ve reflejado en su
participacion, por ejemplo en ocasiones el paciente no logra observar su progreso, llegando a creer que
la terapia no ha generado ningin cambio por lo que deciden abandonarla; o en algunos casos los
ejercicios pueden parecer mondétonos y aburridos, lo que provoca la disminucion de interés y a su vez

disminuye su motivacién (6,7).

Cuando el paciente no tiene suficiente motivacion es probable que deserte, y en ese caso se mantiene
la alteracién de la funcién, la limitacién de las actividades y la participacién de la persona en el &mbito

laboral y social, lo que conlleva a la discapacidad (8).

En la actualidad existen diversos sistemas de rehabilitacion que han intentado disminuir estas
limitaciones; algunos de ellos hacen uso de videojuegos comerciales para mantener el interés del
paciente, sin embargo, el uso de este tipo de videojuegos puede llegar a ser contraproducente porque
la retroalimentacion que presentan esta disefiada para personas sin ningun problema de movilidad y los
pacientes se pueden frustrar porque no llegan a realizar los movimientos que espera el videojuego.
Ademas, estos sistemas no le ofrecen al paciente una retroalimentacién tactil que simule situaciones
reales de una terapia tradicional, asi mismo que le permitan practicar situaciones de la vida diaria en un

ambiente seguro y flexible que permita la interaccion con ambientes virtuales (9).

El desarrollo de estos sistemas de rehabilitacion se centra mas en la parte fisica, como en el desarrollo
de exoesqueletos y de dispositivos hapticos, mientras que los escenarios virtuales no se describen a
profundidad, modifican algunos juegos o se utilizan videojuegos comerciales, por lo que el desarrollo del
AV se deja a un lado y no se disefia de acuerdo a las necesidades tanto de los terapeutas como de los
usuarios. Por esta misma razon existen pocas evaluaciones de la usabilidad y de la experiencia del

usuario respecto a la parte virtual.
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Por esto, lo ideal es disefiar ambientes virtuales en forma de videojuegos que mantengan el interés del
paciente, asi como que aumente su motivacibn mediante retroalimentacion y que se adapten a las
necesidades y capacidades tanto de los terapeutas como de los pacientes. Asi mismo evaluar estos

escenarios y su integracion en el sistema final.

En este trabajo se desarroll6 un ambiente virtual que contiene diferentes escenarios virtuales que ayudan
en la rehabilitacién del miembro superior mediante la integracion de retroalimentacion visual, auditiva,
tactil, de conocimiento de movimiento (CM) y de resultados (CR), que ayudan al usuario a realizar los
ejercicios correctamente, al mismo tiempo que le permite visualizar la mejora que ha tenido mediante el
despliegue de los tiempos al realizar cierta tarea. Los ambientes virtuales se desarrollaron en el motor
de videojuegos Unreal Engine 4 por ser un software gratuito, asi como por la cantidad de herramientas

para crear ambientes en 3D y por su entorno grafico de desarrollo.

Estos ambientes virtuales presentan diferentes grados de dificultad, a los cuales el paciente podra
acceder de acuerdo con los progresos que presente en su terapia. Los ambientes evitan la monotonia
cambiando los escenarios y las tareas a realizar, asi como su dificultad (tanto cognitiva como motora),

lo cual le permite realizar un mayor niumero de actividades en su vida diaria.

Asi mismo este trabajo presenta la evaluacién de la usabilidad, la experiencia de usuario y el
funcionamiento tanto del dispositivo haptico, de los escenarios virtuales y de la integracion de todo el

sistema.
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JUSTIFICACION

En el 2018 el INEGI reporté en los resultados de la ENADID que en México existié un aumento entre el
afio 2014 y el 2018, en el porcentaje de personas que presentan una discapacidad, pasando de 6% a

6.3% de la poblacion y de los cuales un 17.8% tienen dificultad de mover o usar brazos o0 manos (2).

Esta discapacidad puede ser provocada por diferentes enfermedades o accidentes. Dentro de esas
enfermedades se encuentra el ACV, la cual representa una de las enfermedades que consumen mayor
namero de recursos destinados al area de la salud y es una de las principales causas de discapacidad
en adultos (6,10), por lo que el ACV no sélo afecta la vida del paciente disminuyendo su calidad de vida
sino que también afecta a las personas que se encuentran a su alrededor (6). Esta enfermedad afecta
a la poblacion a nivel mundial, pues se estima que cada afio provoca cinco millones de muertes, de las
cuales dos tercios ocurren en paises desarrollados. En estos paises la muerte por ACV 0 sus
consecuencias representan del 10 al 12% del total de los decesos, los cuales ocurren en personas

menores de 65 afios (11).

En México las enfermedades cerebrovasculares se consideran como un problema de salud de orden
prioritario ya que en el 2015 se mostré un incremento continuo de la mortalidad por este padecimiento
(12).

Una de las consecuencias del ACV son los problemas sensoriomotores, donde mas del 85% de los
pacientes sufren hemiparesia inmediatamente después del accidente (6) y entre el 80 y 95% de los
pacientes contindlan con impedimentos motores en las extremidades superiores después de seis meses
del accidente provocandoles restricciones para realizar sus actividades diarias (13), por lo que sélo un

namero reducido de pacientes logran recuperar la funciéon del miembro superior.

Por otra parte, se encuentran los accidentes, que dentro de sus consecuencias se encuentran las
lesiones al sistema musculoesquelético, como las fracturas. Por ejemplo en un estudio realizado en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion de México como Centro Colaborador de la OPS/OMS se analizaron
23584 expedientes, de los cuales un 54,56% contenia un diagnostico relacionado a padecimientos que

afectan al sistema musculoesquelético, donde un 20% se referia a fracturas (14).

Para atender las restricciones motoras, es recomendable que los pacientes tengan acceso a fisioterapia,
sin embargo, actualmente este tipo de terapia presenta diferentes retos como la monotonia de los

ejercicios, lo que muchas veces desmotiva al paciente provocando su desercion.
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Actualmente se utilizan herramientas comerciales, como videojuegos o dispositivos hapticos, para hacer
la terapia mas interesante, sin embargo, estas herramientas al no estar disefiadas especialmente para

rehabilitacion pueden provocar efectos adversos como la frustracion.

Por esta razén es una necesidad el desarrollar sistemas de rehabilitacion que integren estrategias que
permitan mantener la motivacion del paciente para regresar y continuar con la terapia al mismo tiempo
gue sea capaz de observar sus progresos tanto en la parte motora como en la cognitiva permitiéndoles
recuperar la funcionalidad del miembro superior para poder hacer uso de la mano y del brazo en su dia

a dia'y mejorar su calidad de vida.
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META DE INGENIERIA

Construir un sistema de rehabilitacién de miembro superior conformado por un dispositivo haptico y un
ambiente virtual desarrollado especialmente para la rehabilitacibn motora en personas que han sufrido

un ACV o alguna fractura.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un sistema de rehabilitacion de miembro superior conformado por un dispositivo haptico y un
AV para la recuperacion de la movilidad de personas que han sufrido un accidente cerebrovascular o

una fractura.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los ejercicios cinesioterapéuticos que el usuario podra realizar en el ambiente virtual
haciendo uso del dispositivo haptico.

e Identificar los pardmetros que caracterizardn el desempefio de los usuarios en el sistema de
rehabilitacion de miembro superior.

e Disefar los escenarios virtuales en el software Unreal Engine 4, en los cuales se desenvolvera el
usuario para completar los ejercicios de cinesioterapia.

o Definir los niveles de dificultad de los espacios virtuales.

¢ Integrar el dispositivo haptico con el ambiente virtual.

e Evaluar la usabilidad y funcionamiento del sistema de rehabilitacion.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

Existen diversos detonantes de discapacidad en México, como las enfermedades, la edad avanzada y
los accidentes. En el caso del miembro superior (MS), las enfermedades ocasionan el 40.9% de las
discapacidades para mover o usar sus brazos 0 manos, mientras que los accidentes provocan un 21.5%
(15). Un ejemplo de estas enfermedades son los accidentes cerebrovasculares que provocan problemas

motores y cognitivos.

1.1 Accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular (ACV) se define como la pérdida de funcién cerebral debido a la alteracién
del suministro de sangre, ha sido clasificado en isquémico y hemorragico, dependiendo de la duracion
de los sintomas, cuadro clinico y area vascular o anatomica del cerebro que fue afectada. EI ACV por
isquemia ocurre entre el 80 y el 85% de los casos, mientras que el hemorragico ocurre del 15 al 20%

de los casos (11).

En general el ACV es provocado por patologias intracraneales como aterosclerosis, donde una placa se
va depositando en las paredes de las arterias provocando que el flujo de sangre, y por lo tanto de
oxigeno, disminuyan; por codgulos de sangre que se desprenden de la capa interna de las arterias
(émbolos) provenientes del corazén o de arterias extracraneales, o por una perfusion reducida por falla
circulatoria (11). EI ACV isquémico se debe a la oclusién por émbolos de vasos cerebrales importantes,
mientras que el hemorragico se debe a la rotura de aneurismas 0 vasos pequefios dentro del tejido
cerebral (16).

En el ACV isquémico el inicio es subito y rara vez existe dolor, algunos sintomas son la pérdida de la
nocion de que algo malo ocurre (anosagnosia), deficiencia sensitiva en la mitad del cuerpo
(hemiparesia), paralisis total de un lado del cuerpo (hemiplejia), paralisis del movimiento ocular vertical

y falta de coordinacion en los movimientos (ataxia) (16,17).
1.1.1 Secuelas del ACV

Existen diversos problemas, tanto temporales o permanentes, asociados al ACV (18), los cuales pueden
ser psicologicos, motores, cognitivos o la presencia de ciertas enfermedades. La existencia de estas
complicaciones depende de la region afectada del sistema nervioso central (11,18) y se asocian con
altas tasas de mortalidad y aumento de discapacidades (18), ya que aproximadamente dos tercios de

los pacientes tienen deficiencias que no les permiten realizar sus actividades de la vida diaria con
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normalidad o que dependen de otras personas para poder realizarlas, lo que a su vez afecta su

participacion social y disminuye la probabilidad de participar en la vida laboral (19).

Dentro de los problemas motores que se presentan después de un ACV se encuentran la pérdida de
control motor, la debilidad muscular y la espasticidad que se caracteriza por reflejos exagerados,
incremento de la resistencia al estiramiento y contraccidon muscular (20). La espasticidad, que ocurre
entre un 75% y 80% de los pacientes (21), es un desorden del movimiento que provoca una disminucion
en el control motor de las extremidades (22); mientras que la debilidad muscular o paresia evita que los
miembros puedan generar fuerza, tensién o torque para iniciar y controlar los movimientos y se presenta
entre un 75% y 80% de los pacientes (20). La paresia mas comun es la hemiparesia, la cual solo afecta

un lado del cuerpo (23).

En cuanto a los problemas cognitivos, que se presentan alrededor del 70% de los casos, podemos
encontrar la disminucion de las habilidades para memorizar informacién, prestar atencién, entender
instrucciones, y la capacidad para realizar funciones ejecutivas, es decir procesos cognitivos complejos
gue permiten la organizacion y planificacion de la conducta, ejecucion y regulacién de la actividad,
permite la evaluacion del andlisis de los resultados de las acciones (24-26). Ademas de los problemas
cognitivos y motores se pueden presentar disfunciones sensoriales, como la pérdida del tacto o la
habilidad de percibir su postura; disfunciones del lenguaje (20); y la apraxia, que es un desorden
neuroldgico donde no existe discapacidad motora pero la persona es incapaz de recordar los pasos

necesarios para realizar una tarea 0 movimiento (11,20).

1.1.2 Rehabilitacién después de un ACV

Usualmente la rehabilitacién convencional en pacientes que han sufrido un ACV se describe como un
proceso de reaprendizaje motriz que comienza dias después del ACV (27) y que consiste en una o dos
horas de terapia ocupacional y fisioterapia diaria (6). El objetivo del reaprendizaje motor es que el

paciente aprenda a realizar movimientos que sean funcionales (28).

Cada paciente tiene tiempos de recuperacién diferentes, la mayor parte de la mejora de la funcién motora
se produce en el primer mes, aunque puede existir un grado de mejora adicional hasta 6 meses después

(29). En general la recuperacion del ACV se divide en cuatro fases (30):

e Hiperaguda: Se presenta desde los primeros sintomas hasta las primeras seis horas, se debe
recibir asistencia médica y se utilizan medicamentos.
e Aguda: Va desde las primeras seis horas hasta siete dias después del ACV, el paciente puede

realizar movimientos pasivos, tocar objetos, sentarse en la orilla de su cama y caminar.
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o Subaguda: Se presenta después de los 7 dias y termina alrededor de los 3 meses. En esta fase
existe una gran recuperacion con poco esfuerzo.

e Cronica: es el resto de la vida del paciente, se necesita gran esfuerzo para lograr cambios.

En las tres primeras fases es importante la rehabilitacion, ya que tiene un rol activo en la recuperacion
del paciente. Usualmente en la fase aguda predomina la rehabilitacion del miembro superior (MS), sin

embargo en algunos casos es menos favorable su recuperacion que la del miembro inferior (31).

Existen algunos factores que influyen en el tiempo y en el progreso de la rehabilitaciébn para que el

paciente logre recuperar la funcion de sus miembros como son (11):

o Gravedad inicial del ACV.

e Tamafo de la lesion.

e Localizacion de la lesion.

e Caracteristicas individuales como edad o presencia de otra enfermedad.

e Participacion y constancia en la rehabilitacion

Un factor clave en el éxito de la rehabilitacién que influye en la participacion y constancia del paciente
es la motivacion (22). En un estudio con sujetos sanos se observd que la consolidacion o retencion de
una tarea motora es mas efectiva si se realiza con el conocimiento de que se va a recibir una recompensa
(32). Al mismo tiempo la motivacion y el que tanto se involucre el paciente en su rehabilitacion son piezas

claves que influyen en la neuroplasticidad (33).

Como se menciond anteriormente la discapacidad del miembro superior puede ser provocada por
accidentes, y una consecuencia de estos pueden ser las fracturas, que, si bien causan discapacidad

temporal, afectan la calidad de vida del paciente.

1.2 Fracturas

Una fractura es la interrupcién de la continuidad Gsea y/o cartilaginosa. Son causadas principalmente
por traumatismos con una intensidad superior a la que el hueso soporta en caso de huesos sanos, y en

huesos patolégicamente alterados son ocasionados por traumatismos de poca intensidad (34).
Las fracturas se pueden clasificar dependiendo de sus caracteristicas en (35):

» Cerradas o expuestas: Dependiendo de si existe 0 no comunicacion con el exterior y por lo tanto
si se encuentra 0 no contaminada.

» Con o sin desplazamiento.
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» Articulares o extraarticulares.
» Transversales, oblicuas o espiroideas: que depende de la direccion del trazo de la fractura.

» Fracturas con dos fragmentos y un tercer fragmento” en mariposa”, multifragmentarias.

Una fractura puede ser causada por diversas razones como violencia directa o indirecta; por causa de
una patologia que ocasiona una debilidad del hueso (fracturas patolégicas); o por estrés ocasionado por
la repeticiébn de un movimiento (fracturas por fatiga) (36). Dependiendo de la causa, las fracturas pueden

presentarse de manera aislada o junto con otros traumatismos (politraumatismos) (35).

Dentro de los sintomas que se presentan en las fracturas son: el dolor constante y que se acentla con
el movimiento; impotencia funcional, aunque depende del tipo de fractura; la presencia de un tumor,

inflamacién y hematoma en la zona del traumatismo; deformaciones (35,36).

1.2.1 Complicaciones de las fracturas

Dependiendo de la gravedad y caracteristicas de la fractura, ésta puede llegar a ocasionar problemas

graves, temporales e incluso puede provocar una discapacidad (8).

En el caso de las fracturas aisladas se puede presentar una embolia grasa, que consiste en la
penetracion de gotas de grasa en el torrente sanguineo, que pueden llegar a los pulmones y provocar
una embolia pulmonar; mientras que en el caso de los politraumatismos puede ocasionar un shock

originado por una hemorragia externa (35).

La fractura puede ocasionar complicaciones locales inmediatas mediante el dafio de otras estructuras
vecinas, lo que puede provocar la disminucién de la funcionalidad del miembro afectado ya que se puede

presentar la disminucién de la fuerza, del rango de movimiento y la disminucién en el control motor (37).

Existen complicaciones tardias que pueden ser provocadas por el traumatismo, como problemas
vasculares, y otras que son provocadas por consecuencia del tratamiento, que incluye reposo e
inmovilizacion prolongados. En el caso de las extremidades que usualmente utilizan férulas hasta que
la fractura quede consolidada, pueden tener complicaciones una vez removido el yeso, como atrofia
muscular, rigidez articular, dolor, exceso de liquido en los tejidos corporales (edema), impotencia

funcional y en algunos casos se puede presentar una disminucion en la plasticidad cerebral (17,35,37).
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1.2.2 Rehabilitacién después de la consolidacion de la fractura

Si bien el periodo de maxima recuperacidén se encuentra entre la tercera y octava semana después de
la fractura (37) la rehabilitacion comenzara cuando las estructuras afectadas se estabilicen y la fractura

se consolide, lo que depende de las caracteristicas y la gravedad de la fractura (37).

El objetivo de la rehabilitacién es recuperar la funcién del miembro mediante la reduccién del dolor, el
aumento del rango de movimiento y el aumento de la fuerza muscular (38). Para lograr esta recuperacion
existe una gran variedad de procedimientos utilizados en la rehabilitacion de fracturas como lo son el
ultrasonido, la estimulacion eléctrica, el uso de calor y frio terapéutico, la hidroterapia y ejercicios (38,39).
Al igual que en el ACV la repeticion de los movimientos, la motivacion y satisfaccion que provoque la

rehabilitacion en el paciente, se verd reflejado en su efectividad (37).
Las principales técnicas para la recuperacion del movimiento son (40):

> Ejercicios pasivos, que son usados cuando el paciente no puede realizar los movimientos él
mismo. El principal objetivo de estos ejercicios es mantener flexibles las articulaciones y prevenir
contracturas.

» Ejercicios activos, se utilizan cuando el paciente tiene control de su extremidad y puede realizar
los movimientos sin ayuda. Estos ejercicios permiten, mantener la flexibilidad y la resistencia
muscular.

» Ejercicios activos-asistidos. Este tipo de ejercicios se utilizan cuando los musculos son débiles y

no puede realizar todo el movimiento por su cuenta.

Para este proyecto s6lo se tomaran en cuenta las fracturas mas comunes que se presentan en el

miembro superior (Tabla 1) y que necesitan una rehabilitacion para poder recuperar la movilidad.
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Tabla 1: Fracturas mas comunes en el miembro superior (34).

Parte de la | Causas Tratamiento Complicaciones Imagen
fractura comunes
Clavicula Caidas Vendaje Consolidaciéon  en
(distintas sobre el mala posicion
partes) miembro

superior
Extremidad | Edad Rehabilitacion Limitacién de
proximal avanzada | posterior a una | movimiento del
del humero inmovilizacion hombro

por vendaje
Diafisis del | --------------- Empleo de yeso | Lesion del nervio f?
humero | -------------- radial \ }
)
)|
deb

Cabeza del | Caidas Inmovilizacion Limitaciones en el
radio sobre la | por férula de movimiento,

palma de la | yeso, seguida de | inestabilidad del

mano rehabilitacion codo
Del radio y | Rotacién Operatorio y Unién incorrecta
cubito del algunas veces

antebrazo | conservador
Radio Caidas Contencion con Consolidacion  en
distal sobre la | yeso, mala posicion

mano estabilizacion
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1.3 Rehabilitaciéon motriz

El principal objetivo de la rehabilitacion motriz es mejorar las funciones que disminuyeron o que se
perdieron totalmente a causa de alguna lesion o patologia para que el paciente sea capaz de realizar
actividades de la vida diaria (41,42), para poder lograr esto la mayoria de las terapias se centran en los
principios del aprendizaje motor (25). El aprendizaje motor se refiere a los procesos que provocan
cambios relativamente permanentes en la habilidad de realizar cierta tarea, gracias a la practicay a la
experiencia (43); se compone de algunos principios o variables como el uso de entornos enriquecidos,

retroalimentacion intrinseca y extrinseca, objetivos especificos, motivacion, retos, entre otros (43,44).

Actualmente existen distintas terapias que buscan la recuperacion motora en pacientes que han sufrido
un ACV, como son la terapia de movimiento inducido por restriccion (TMIR), electroestimulacién
neuromuscular, el entrenamiento con realidad virtual (RV), el entrenamiento con robots y la Facilitacién

Neuromuscular Propioceptiva (FNP) (20,45).

La FNP es una técnica de rehabilitacion que utiliza estimulos sensoriales para facilitar el aprendizaje
motor, dentro de estos estimulos encontramos estimulacion tactil y la propiocepcion (46). Para aplicar

estos estimulos sensoriales se utilizan 10 principios basicos o fundamentales (20,46,47):

¢ Contacto manual: el terapeuta guia el movimiento que el usuario debe realizar ademas de que
la presion del contacto estimula al paciente y proporciona informacién sobre la direccion.

e Posicién corporal y biomecanica: el cuerpo del terapeuta y sus movimientos deben de estar en
la posicion indicada para facilitar el movimiento del paciente y poder lograr el movimiento
deseado.

¢ Resistencia: se refiere a una fuerza externa que dificulta el movimiento permitiendo mejorar la
contraccién muscular y aumentando el control motor.

¢ [rradiacion: Es un fenébmeno neurofisiol6gico que se refiere a la propagaciéon de la respuesta
(muscular) de la estimulacion.

e Estimulacion verbal (comandos): uso de palabras para guiar el movimiento y/o proveer
informacion al paciente.

e Estimulacién visual: Pistas visuales pueden ayudar al paciente y corregir el movimiento o su
posicion.

e Traccion o aproximacion: La traccion se refiere a la elongacion del tronco o extremidad mientras
gue la aproximacion se refiere a su compresiéon. Permiten mejorar la estabilidad y el motor control.

e Estiramientos: facilitan la actividad muscular.
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e Tiempo: Se refiere a que ciertas secuencias necesitan ciertos tiempos para realizarse y poder
completar cierta actividad o tarea.

o Patrones: Son patrones diagonales de MS, que pueden ser bilaterales o unilaterales y que
consisten en movimientos antagonistas en la escépula (depresion-elevacion), el hombro
(extension-flexién, abduccidn-aduccién, rotacion interna y externa), codo (extension), antebrazo
(pronacion y supinacién), mufieca (extension-flexion, desviacién ulnar y cubital) y dedos

(extension-flexién).

Por otra parte el uso de robots permite realizar un entrenamiento con mayor duracion e intensidad a
comparacion de la terapia convencional, ademéas de que permite medir funciones biomecéanicas como
rango de movimiento o torque, permitiendo llevar un seguimiento del progreso del paciente y con la
ayuda de un AV este entrenamiento consiste en diferentes actividades que pueden ser ejecutadas en

poco tiempo y con variaciones (3,4).
1.3.1 Ambientes virtuales en la rehabilitacién

Para que la rehabilitacion sea interesante para el paciente y se puedan observar mejores resultados se
han integrado nuevas tecnologias como la RV. Estas herramientas presentan diversas ventajas, como
gue permiten ayudar a la ejecucion de los ejercicios, al mismo tiempo que permiten la administracion y

almacenamiento de la informacién del proceso de rehabilitacién del paciente (41).

También gracias a las computadoras se han desarrollado ambientes virtuales para rehabilitacion. Un AV
se refiere a escenarios graficos en donde las personas pueden interactuar con objetos virtuales similares
a los del mundo real (41,48). Por otra parte la RV se define como el uso de simulaciones o modelos
computacionales que permiten la interaccion del usuario con un entorno y objetos artificiales de tres
dimensiones, estos modelos consisten en ambientes que simulan la realidad mediante dispositivos que

permiten cierto grado de interaccion mediante el envio y la recepcién de informacion (4).

La RV se puede clasificar en tres tipos dependiendo del grado de inmersion o de presencia que los
dispositivos de despliegue proveen (4,49). La presencia se puede definir como la sensacion o la
experiencia subjetiva de encontrarse dentro del AV, mientras que la inmersion se define como un
conjunto de caracteristicas cuantificables (interaccién en tiempo real, retroalimentacién visual, auditiva
o héptica), que describe la capacidad de un sistema de mostrar un AV lo mas parecido a la experiencia

real (4,48). Las tres clasificaciones son (4,49):

e RV de escritorio. Carece de grado de inmersién, es la mas comdn y menos costosa ya que utiliza

un monitor de escritorio, puede incluir otros componentes como una interfaz haptica.
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e Sistemas de RV proyectivos. Su objetivo es transmitir al usuario una sensacion de estar inmerso
en el AV mediante un campo de despliegue mayor que la de escritorio.
¢ RV totalmente inmersiva. Consiste en el uso de lentes de realidad virtual, el sujeto esta totalmente

aislado del mundo real y estd completamente inmerso en el mundo virtual.

Dentro de las ventajas que aporta la RV se encuentran la recoleccion y almacenamiento de datos (50),
la capacidad para adaptar el ambiente virtual y los ejercicios al paciente, la capacidad de aumentar la
dificultad de los ejercicios conforme el progreso del paciente (51), la capacidad de repeticion de las
tareas (22), la participacion de los pacientes desde sus hogares con la retroalimentacion de los
terapeutas (52) y la capacidad de integrar actividades cognitivas mediante tareas relacionadas con la

memoria y atencion complementando a las actividades motoras (25).

Sin embargo, durante el uso de ambientes virtuales en rehabilitacion se han observado algunas
desventajas, principalmente con el uso de juegos comerciales que no son disefiados especialmente para
rehabilitacion. En (10) se observé que la retroalimentacion de los juegos Wii no es la adecuada para los
pacientes, ya que estos no tienen la habilidad motora que se requiere y el videojuego no refleja el
esfuerzo de estos causandoles molestia. Por otra parte, para el terapeuta la principal barrera de
adopcion de éstas tecnologias radica en la dificultad de adaptacién y de aprendizaje a esta tecnologia
(53).

Especificamente en la rehabilitacion en personas que han sufrido un ACV, la RV permite la repeticién
de ejercicios orientados al entrenamiento del miembro afectado (6), permitiendo un reaprendizaje
funcional e induciendo a la neuroplasticidad, lo que permite que el sistema nervioso central se adapte a
las neuronas motoras que fueron afectadas por el ACV, sin embargo, asociado al AV tiene que ir
integrado un dispositivo que sea capaz de reconocer el movimiento del usuario y retroalimentarlo, como
los dispositivos hapticos, los cuales son sistemas que permiten la comunicacion entre el humano y las

maquinas (computadoras) mediante la sensacidon de manipulacion de objetos (9).

Estos dispositivos permiten que el usuario reciba una retroalimentacion haptica, la cual se refiere a la
respuesta de un objeto después de tocarlo, puede ser tactil, de fuerza o propioceptiva. La
retroalimentacion tactil permite sentir la textura, temperatura y vibracion, mientras que la fuerza permite
sentir el peso y la inercia (54). Este tipo de retroalimentacidn consiste en un intercambio de informacion,
la cual no se puede obtener por la vista o el oido, entre el humano y su entorno, permitiéndole obtener

informacion sobre su alrededor (9).
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Sin embargo, las desventajas de los dispositivos hapticos comerciales, como el Novint Falcon con
retroalimentacién de fuerza, es que tienen un espacio de trabajo pequefio, permitiendo solo realizar

movimientos de mufieca (55).

Para disminuir el costo de dispositivos que aportan una retroalimentacién tactil se ha utilizado la
retroalimentacion por vibracion por medio de motores vibradores comerciales de bajo costo (56), y que
por su pequefio tamafio se pueden integrar en dispositivos ligeros que no dificultan el movimiento del
usuario ya que permiten realizar movimientos de mayor amplitud (57). El uso de la retroalimentacion
vibratoria mejora el nivel de inmersion dentro del escenario virtual ayudando al usuario a completar sus
tareas, mediante la mejora de su desempefio (58). Por ejemplo, en (56) utilizaron diez motores
vibratorios modelo No. 310-103 de la empresa Precision Microdrives™ vy el precio de cada uno ronda

alrededor de los $180 pesos mexicanos.

Otra ventaja de utilizar estos motores es que proporcionan sefales vibratorias que se pueden modular
en frecuencia y amplitud proporcionando una variacion de los estimulos que los usuarios pueden
distinguir (59—-61); por estas ventajas la retroalimentacién haptica por vibracion se ha utilizado en la
rehabilitacién, ya que permite la transferencia de habilidades en movimientos del brazo o mano (62—64)
y permite corregir trayectorias del usuario mediante colisiones en ambientes virtuales (65). Prewett et al.
(59) realiz6 un metaandlisis en 45 estudios para determinar las condiciones bajo las cuales la
retroalimentacion por vibracion es mas efectiva para mejorar el desempefio de la tarea. Descubrieron
qgue la retroalimentacion vibratoria era mas efectiva cuando proporcionaba informacién redundante,
complementando otra modalidad como la visién, en lugar de reemplazar totalmente la retroalimentacion

con otra modalidad.

1.3.2 Aprendizaje motor y neuroplasticidad

Como se menciond anteriormente, las caracteristicas y ventajas de los ambientes virtuales y de la RV

permiten inducir la neuroplasticidad por medio de los principios del aprendizaje motor.

La neuroplasticidad o plasticidad cerebral es la capacidad de alteracién de las vias nerviosas y sus
sinapsis en respuesta a una lesion, esta alteracion permite la formacién de nuevas sinapsis y la
eliminacion o modificaciéon de las existentes para lograr un aprendizaje exitoso (50,66). Para lograr esta
alteracion es necesario el aprendizaje y la practica de nuevas tareas, las cuales pueden ser presentadas

mediante juegos que simulen actividades de la vida diaria (10,43).

Por otra parte, los principios del aprendizaje motor y su relacién con la realidad virtual son:
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» Practica. Este principio permite que se observen cambios en el paciente mediante el aprendizaje
motor y la neuroplasticidad, sin embargo, es importante que exista una practica abundante e
intensiva. Los ambientes virtuales permiten que los usuarios puedan disfrutar la repeticién de las
tareas sin que éstas parezcan tediosas, motivandolos a continuar con la rehabilitacién (43). También
estas tareas deben de ser parecidas a las actividades de la vida diaria del paciente. Otro factor
importante es que la tarea a realizar debe de estar acorde a la capacidad del paciente, para evitar
frustracion, aburrimiento o fatiga (66,67).

» Adaptabilidad. Como se mencioné anteriormente, el ambiente virtual se debe adaptar a las
caracteristicas del paciente, esto permite a los terapeutas ser capaces de individualizar los
tratamientos a través de la manipulacion de diferentes grados de dificultad para evitar que la terapia
ya no produzca ningun cambio (43). Gracias a esta caracteristica se podria evaluar la condicion
motora del paciente y de acuerdo con eso adaptar las tareas. Se ha observado que las terapias con
capacidad de calibracién o personalizacion de las sesiones de entrenamiento son mas efectivas que
la terapia convencional (66).

» Retroalimentacién. La retroalimentacién, que puede ser dada por el terapeuta o por un dispositivo
técnico, ayuda a mejorar el aprendizaje motor, de ahi su importancia de utilizarlo en la rehabilitacion
(68). Existen diferentes tipos de retroalimentacién como la intrinseca y extrinseca, la aumentada y la
de informacion. La intrinseca, consiste en la informacion sensorial que resulta del movimiento
realizado por la persona, puede ser propioceptiva o exteroceptiva, y que en el caso del AV se
representaria con la retroalimentacion aumentada ya que se refiere a aquella informacién
suplementaria, que al igual que la intrinseca puede ser visual, auditiva o haptica, y que es
suministrada por dispositivos externos (5). Estos dispositivos pueden ser pantallas, lentes de

realidad virtual, bocinas, audifonos, robots o actuadores vibrotactiles (68).

La retroalimentacién también incluye informacion relacionada con las tareas realizadas, se puede
presentar como conocimiento de resultados (CR) o como conocimiento del movimiento (CM). La
retroalimentacion CM se da en tiempo real conforme el usuario vaya realizando las tareas, mientras

gue la CR se da al momento en que se termina la tarea, ejercicio o sesion (5).

Dentro de las ventajas de utilizar retroalimentacion encontramos su facilidad de ser manipulada, lo
gue en muchas ocasiones permite lograr una interaccion mas exitosa del paciente con el AV en
comparacion con la que tiene con el mundo real, la facilidad de utilizar los datos que se obtienen de

la sesion como herramientas objetivas de evaluacion y permite aumentar o mantener la motivacion.

(5).
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La retroalimentacion puede ser multimodal, es decir puede presentarse como sonido, visual o hiptica
simultaneamente. Este tipo de retroalimentacion permite representar una situacion mas completa y

realista, incrementando la presencia que siente el usuario (4).

» Motivacidn. La motivacion es un conjunto de fuerzas que incentivan a una persona a realizar alguna
accion, estas fuerzas pueden ser extrinsecas (recompensa) o intrinsecas (por curiosidad, por juego)
(66). Un aspecto fundamental en la motivacién para los pacientes es el uso de retroalimentacion, ya
gue el reforzamiento positivo, que puede presentarse como un mensaje o un simbolo indicando que

la tarea se realizo correctamente, estimula al usuario a continuar con las tareas (67).

En la Tabla 2 se observan los atributos del aprendizaje motor y como se pueden aplicar con los

ambientes virtuales en la rehabilitacion.

Tabla 2: Atributos del aprendizaje motor y su uso con la RV en la rehabilitacién (43,66,67).

Aprendizaje Realidad virtual

motor

Aprendizaje por Los usuarios pueden ver su propia imagen dentro del AV mediante un

observacion avatar

La existencia de un maestro virtual dentro del AV, que dé instrucciones

e imite los movimientos a realizar

Practica Posibilidad de repeticiéon de los diferentes movimientos o tareas

Las tareas y sus objetivos deben ser relevantes para el usuario

El terapeuta debe ser capaz de adaptar las tareas en cuanto a su
dificultad de acuerdo con el progreso del usuario (entornos

enriguecidos)

Las tareas, tanto cognitivas como motoras, deben de variar su dificultad

Retroalimentacion | Precisa y consistente

Debe de existir conocimiento de resultados y de movimiento

Multimodal (visual, auditiva, haptica)

Motivacion Retroalimentacion

Puntajes del juego o de las actividades

Tratamiento personalizado

Esfuerzo tanto fisico como cognitivo

Los ambientes virtuales deben causar interés
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1.4 Diseiio de ambientes virtuales

Al momento de disefiar un AV se deben de considerar las caracteristicas de los distintos canales de
comunicacion entre el usuario y el AV para que la retroalimentacion sea percibida de la manera correcta,

permitiendo al usuario tener una mayor inmersion.

Para el disefio de cualquier AV se deben de considerar las caracteristicas de los distintos canales de
comunicacion (visual, auditivo, héptico), que existen entre el AV y el usuario, para lograr una mejor
inmersion y una experiencia mas realista. Estas caracteristicas se presentan en la Tabla 3, donde se

presenta el retraso permitido en cada canal, asi como el ancho de banda.

Tabla 3: Caracteristicas de los canales de comunicacion de un AV (69).

Canal Retraso en la | Ancho de banda

transmision (ms)

Visual Monocular 20-100 20-100 Hz
Estereoscoépica 100 0.1-5Hz

Auditivo Sonido a 60 dB 1 20Hz-200 KHz

Haptico Vibracién (8 bits) 5 0-10 KHz

Manipulativo Para reflejo de 10 100 Hz

(EF) fuerza

Abreviaturas: dB: decibeles, ms: milisegundo, EF: Efector Final

Como se mencioné anteriormente los ambientes virtuales utilizados en rehabilitacion deben de tener
caracteristicas que los videojuegos comerciales no tienen, ya que éstas actividades realizadas en los
ambientes permitiran restaurar una o mas habilidades del paciente, por lo que en su disefio se deben

considerar los siguientes aspectos (66,70):

e Conocer la condicién y las necesidades de la poblacion a la que va dirigida.

o Considerar la capacidad del paciente para elegir actividades adecuadas para que exista un
avance y mantenga su interés.

e Elegir las caracteristicas del juego (reglas, estimulos sensoriales, desafio, misterio y control) que
se acoplen a los objetivos de la rehabilitacion de acuerdo con la habilidad o habilidades que se

desean mejorar (Tabla 4).
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o Definicion de las salidas especificas al usuario, como el puntaje y los cambios (mejoras) que

haya tenido el paciente durante su rehabilitacion.

Tabla 4: Caracteristicas para el disefio de terapia ocupacional segun la habilidad que se desea mejorar

Habilidad que mejora

(71).

Caracteristicas

Discriminaciéon de formas

Reaprendizaje de movimientos

voluntarios

Coordinacién y destreza

Aumentar rango de movimiento

activo

Aumento de fuerza

Percepcidén

Atencioén

Memoria

Resolucion de problemas

e Uso de diferentes formas, texturas y tamafios.

e Empezar con grandes diferencias a minimas.

e Tener un objetivo claro.

e Permitir automonitoreo (retroalimentacion).

e Aumento gradual de la dificultad (direccion, precision y
velocidad de movimientos, movimientos de una articulacion
e ir aumentando
el niUmero de articulaciones y la precision).

e Repetibilidad.

¢ Ir de movimientos lentos a rapidos.

e Ir de movimientos gruesos a precisos.

e Ejercicios repetitivos y con aumento de dificultad.

e Incrementar velocidad o resistencia.

e Aumento del nimero de repeticiones.

e Practica de procesamiento de informacion y perceptual.

e Percepcién de pistas en el entorno.

e Mantener la atencion por un tiempo.

e Alternar atencion entre dos o mas tareas.

¢ Aumentar la dificultad para codificar, almacenar y recuperar
informacion.

e Empezar con actividades simples y especificas, hasta llegar
a realizar actividades en las que necesite deducir otras

actividades.

Para el disefio de éste tipo de ambientes se utilizan algunos conceptos del disefio de juegos como

(66,72):
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e Juego significativo. Se refiere a la relacién entre la accion del usuario y la respuesta del
sistema ante tal accién. Induce al aprendizaje motor mediante la integraciéon inmediata del
movimiento realizado al contexto del juego, ya que engloba la planeacién del movimiento, la
anticipacion de la respuesta del sistema y la retroalimentacion.

o Objetivos. Se deben integrar objetivos cognitivos y motores a corto o largo plazo. Los objetivos
se disefian para proveer de cierta satisfaccién al usuario cuando los logra, provocando un mayor
interés.

e Recompensas y retroalimentacion. Las acciones pueden ser retroalimentadas positivamente
con pistas visuales o auditivas, con CM y CR. Las recompensas deben estar relacionadas al
desempefio del usuario y se deben enfocar en aumentar el compromiso y el esfuerzo del
paciente.

e Retos y dificultad. Los ambientes deben adaptarse a los diferentes niveles de motivacion,
experiencia y habilidades del paciente. Esto se puede lograr mediante una calibracion de los
rangos de movimiento que el paciente puede realizar o la seleccion de diferentes niveles (facil,
medio, dificil).

e Estructura narrativa. Permite incrementar el interés del paciente, facilitar la comprensién de los
objetivos y tener la sensacién de progreso. Esto se puede lograr con tareas de diferente

dificultad, diferentes ambientes y nuevos retos o tareas.

Por otra parte, se necesita un software que nos permita disefiar y programar el AV, estos softwares se
conocen como entornos de desarrollo de videojuegos o motores de juego. Un motor de juego se define
como una aplicacion informética constituida por un conjunto de herramientas que permiten el desarrollo
de un videojuego hasta su ejecutable (73). Actualmente existen diferentes softwares en el mercado, tan
s6lo en el 2012 existian 334 motores de videojuegos registrados en la base de datos DevMaster.net

(74). A continuacion, se enlistan algunos de ellos:

» Unity. Es un entorno de videojuegos multiplataforma desarrollado por la empresa Unity
Technologies en 2004. Permite crear contenido interactivo en 3D mediante los lenguajes de
programacion JavaScript o C#. Unity integra un motor de renderizado, sin embargo no cuenta
con todas las caracteristicas que otros motores de videojuegos si tienen, a excepcion de que se
tenga una licencia, la cual puede costar alrededor de 2000 doélares (73,75).

» CryEngine. Surgié como un demostrador de las capacidades de la tarjeta grafica Nvidia por la
compaiiia Crytek. Es un entorno multiplataforma que incluyen Xbox One, Xbox 360, Play Station

4y 3, WiiUy PC (76). En el 2016 CryEngine 5 se libera al uso publico de forma gratuita para el
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desarrollo de videojuegos y se permite el acceso al cddigo fuente mediante donaciones
voluntarias. Sin embargo, por la fecha de liberacion existe poca documentacién (73).

» Unreal Engine. Se cred en 1998 por la empresa Epic Games (75), comenzd como un software
de pago, pero desde el 2015 el motor de videojuegos se puede descargar y usar sin costo, la
Gnica condicion que tiene la empresa es que si el contenido que se desarrollé genera mas de
3000 ddlares en un cuarto de afo, el desarrollador tiene que pagar 5% por cada venta arriba de
3000 dolares a la compafiia Epic Games (77). Este entorno de desarrollo contiene gran variedad
de herramientas que permite crear un ambiente virtual 3D con gran parecido al mundo real, utiliza
lenguaje C++ (75). Unreal Engine 4 es la Ultima version destacando entre otros entornos de

desarrollo por la programacién de logicas de juego y el entorno grafico de desarrollo (76).

1.5 Evaluacion de un sistema

Existen diferentes formas para poder evaluar un sistema relacionado con la Interaccion Humano-
Computadora, dentro de estos encontramos las herramientas que evallan la experiencia de usuario y
aguellas que evaltan la usabilidad de un sistema, su diferencia radica en que esta Ultima evalla en la
eficiencia para realizar las tareas, mientras que la primera se enfoca en la experiencia (78). Es importante
reconocer que la experiencia del usuario va relacionada con la usabilidad del sistema y con la

estimulacion que este le proporcione (79), por lo tanto es importante evaluar ambas caracteristicas.

1.5.1 Evaluacion de la experiencia de usuario

La experiencia de usuarios se refiere a como interactian los usuarios con los productos y permite la
evaluacion de la calidad de estas interacciones (78), las cuales dependen de tres factores, las
caracteristicas internas del usuario como su humor, motivacién y necesidades; las caracteristicas de
sistema a evaluar como su complejidad, su usabilidad y su funcionalidad; y el ambiente en el que se

encuentra, es decir si tiene algun significado para el usuario o no (80).

Existen herramientas que permiten evaluar la primera impresion del usuario (AttrakDiff) y aquellas que
evallan la experiencia a largo plazo (UX Curve) y se utiliza en aplicaciones como Facebook (78). El
cuestionario AttrakDiff permite evaluar las cualidades pragmaticas, las cualidades heddnicas y qué tan
atractivo es un producto mediante el diferencial semantico con adjetivos opuestos (78).Esta herramienta
ha sido util al evaluar productos no fisicos como los ambientes virtuales, En general el cuestionario
contiene 28 pares de palabras con una escala de siete puntos, siendo -3 el menor valor, 0 el valor medio

y 3 el valor mas alto (81).

Las cualidades pragméticas son aquellas que describen la usabilidad del sistema, como eficiencia y

efectividad, mientras que las hedonicas son aquellas que describen la calidad del sistema y si cumplen
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con las necesidades psicoldgicas del usuario, por ejemplo, originalidad o estética. El cuestionario mide
indirectamente que tan atractivo es el sistema para el usuario, mediante las cualidades hedonicas y
pragmaéticas (78,82).

1.5.2 Evaluacién de la usabilidad

Existen diferentes herramientas para evaluar la usabilidad de un sistema sin embargo la Escala de
Usabilidad de un Sistema (SUS por sus siglas en inglés) destaca porque permite evaluar la usabilidad
de una manera sencilla tanto para el usuario como para el evaluador, ademas que se puede utilizar en
una gran variedad de sistemas desde las interfaces de computadora tradicionales, hasta sistemas con
respuesta de voz interactiva. Otra de sus ventajas sobre otras herramientas de evaluacion de usabilidad

es que se obtiene una escala facil de interpretar (81,83).

El cuestionario cuenta con una escala de cinco puntos para cada una de las 10 preguntas de las que se
compone, lo que permite obtener un puntaje en el rango de 0 a 100, donde un puntaje mayor o igual a
85 representa una usabilidad excepcional, mientras que debajo de 70 es una usabilidad inaceptable
(84). Asi mismo distintos autores han implementado una escala de grados representada con letras
(Tabla 5) o incluso con una escala de adjetivos (85).

Tabla 5: Escala de grados con el puntaje de la escala SUS (86).

Puntaje de SUS | Grado | Rango del percentil
84.1-100 A+ 96-100
80.0-84.0 A 90-95
78.9-80.7 A- 89-89
77.2-78.8 B+ 80-84
74.1-77.1 B 70-79
72.6-74.0 B- 65-69
71.1-72.5 C+ 60-64
65.0-71.0 C 41-59
62.7-64.9 C- 35-40
51.7-62.6 D 15-34
0.0-51.6 F 0-14
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CAPITULO II. ESTADO DEL ARTE

En la actualidad existen diversos sistemas de rehabilitacién del MS que utilizan RV para mantener
motivado e interesado al paciente. A continuacién, se mencionan algunos sistemas, la descripcion de
los movimientos que realizan, el dispositivo que manda la informacion sobre los movimientos y el disefio
y caracteristicas del AV que utilizan, cabe destacar que no se encontraron sistemas de rehabilitacion
disefiados especificamente para personas que han sufrido fracturas, por lo que en el estado del arte se

mencionan sistemas para ACV o para rehabilitacién de MS en general.

Actualmente un sistema de rehabilitacion que se ha utilizado para la parte distal del MS en pacientes
después de un ACV es el sistema RAPAEL Smart Glove™, el cual consiste en un dispositivo en forma
de guante hecho de silicon que sigue el movimiento y postura de la mano (Figura 1) y una aplicaciéon
(software) que contiene juegos interactivos que proporciona retroalimentacion en tiempo real,

permitiendo la interaccion del usuario con la aplicacién (87,88).

_/-\_.}

RAPAEL

SMART CLOVE

Figura 1: Componentes del sistema de rehabilitacién Rapael. Tomado de (89).

La aplicacion consiste en juegos de entrenamiento categorizados en donde el usuario tiene que
manipular manos y objetos virtuales. Los juegos simulan actividades de la vida diaria para mantener la
motivacion y repetir los movimientos en el dia a dia como pescar, atrapar pelotas, exprimir naranjas o
cocinar (Figura 2) (88); por otra parte, los juegos, estan categorizados dependiendo de los movimientos

gue se realicen (88).
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Pronacion y Flexiony Desviacion Extensién y
supinacion de extension de ulnar y radial flexién de
antebrazo mufieca de mufieca dedos

Figura 2: Juegos de entrenamiento del sistema de rehabilitacién Rapael. Modificado de (89).

Al igual que Rapael los dispositivos CyberGlove© y CyberGrasp®© utilizan ambientes virtuales para dar
una sensacion de inmersion en el paciente cuando realiza movimientos de la mano y mufieca. En (13)
utilizaron estos dispositivos junto a tres juegos. El primero, Plasma Pong®©, fue adoptado de un juego
existente cambiando la forma de controlarlo, de un mouse al CyberGlove®©, en este juego la ragueta se
movia verticalmente mediante los movimientos de los hombros (flexién/extensiéon). El segundo, The
Hummingbird Hunt, consiste en mover un colibri a través de un ambiente lleno de arboles, flores y un
rio, el paciente mueve el colibri atrapandolo y soltandolo, esta simulacién permitia la rehabilitacion del
movimiento del brazo y el agarre de la mano; y por ultimo en el tercer ambiente, el paciente tiene que
agarrar unos cilindros de madera y colocarlos en el suelo, mediante la extension y flexion de los dedos
(Figura 3).

Figura 3:Juegos a) “The Hummingbird Hunt” y b) “The hammer task”. Tomado de (13).

En el &rea de rehabilitacion también se han utilizado otros sistemas como exoesqueletos o sistemas de
seguimiento de movimiento con Unidades de Medicion Inercial (IMU por sus siglas en inglés). Por
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ejemplo en (7) utilizaron seis IMU colocadas en el brazo del paciente. Los movimientos que realizaba el
paciente se reflejaban en las escenas de entrenamiento en tiempo real, las cuales se disefiaron en el
software Unity 3D. Se realizaron 3 tipos de escenarios: escenas en 2D para la rehabilitacién del codo
mediante la pronacién/supinacion y flexion de éste, escenas en 2D para la rehabilitacion de hombro
mediante su extensién/flexién y abduccion, y por ultimo escenas en 3D para la rehabilitacion de hombro
y codo. Para el primer escenario se disefiaron seis escenas que consistian en mover un ave para evitar
gue choque con distintos obstaculos, cada escena se disefié para diferentes condiciones de los
pacientes (desde simple a compleja), mediante diferentes dificultades y funcionalidades. En general el
paciente tiene que realizar supinacion y pronacion del codo para mover de izquierda a derecha el pajaro
y flexionarlo o extenderlo para moverlo de arriba abajo. Durante las escenas el paciente podia escuchar

musica para sentirse mental y fisicamente relajado.

Para la rehabilitacion de hombro se disefiaron ocho escenas con diferente nivel de complejidad, las
cuales se desarrollan en una simulacién del mar. El objetivo de estas escenas es atrapar y comerse a
los peces méas pequefios mediante la flexion y extension del hombro (arriba-abajo) y la abduccién y

aduccion del paciente (izquierda-derecha) (Figura 4).

Figura 4: AV para la rehabilitacion de hombro. Tomado de (7).

Por ultimo, las escenas para rehabilitar el hombro y el codo conjuntamente consistian en un ambiente
con un avatar que simula los movimientos que el paciente realiza (Figura 5). Para llegar a estas escenas

el paciente tenia que haber entrenado con las dos anteriores.
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Figura 5: Escena de rehabilitacion de hombro y codo. Tomado de (7).

Un ejemplo del uso de exoesqueletos para rehabilitacion con ambientes virtuales es el uso de UL-EXO7
(90), el cual junto a un algoritmo de control y ocho juegos interactivos forman un sistema de rehabilitacion
gue se ha utilizado en pacientes después de un ACV (Figura 6). El usuario puede manipular los objetos
en cada juego moviendo puntos especificos o el brazo completo del exoesqueleto y éste permite una
retroalimentacion haptica al usuario. Este robot permite realizar abduccidn, aduccion, flexién, extension,
rotacion interna y externa del hombro; flexién y extension del codo; pronacion, supinacién, flexion,
extension, desviacion ulnar y radial de la mufieca. Los juegos interactivos presentes en este sistema los

dividen en juegos de diagndstico y en terapéuticos.

Figura 6: Paciente después de un ACV utilizando el Exoesqueleto UL-EXO7. Tomado de (90).

Asi mismo se han realizado diversos estudios en pacientes que han sufrido un ACV y su rehabilitacion
con dispositivos hapticos comerciales como el Phanton-Omni® (Figura 7) que es un DH con
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retroalimentacion kinestésica, tiene seis grados de libertad®, de las cuales solo tres cuentan con
actuador, y su efector final se asemeja a un lapiz permitiendo simular instrumentos como herramientas

quirurgicas, lapices o destornilladores (41,91,92).

Figura 7: DH Phanton-Omni® de la empresa Sensable Technologies. Tomado de (92).

En la Universidad del Cauca (41) realizaron una propuesta de una herramienta de rehabilitacion
constituida por dos componentes, por un lado el Phantom-Omni® y el otro componente es un software.
El software consiste en una base de datos y del AV donde se realizan los ejercicios de rehabilitacion;
por otra parte, con la interfaz haptica se realiza la comunicacién entre el usuario y el software mediante

la exploracion de un escenario virtual y de la percepcion de fuerzas de reaccién con los objetos de éste.

La parte del software donde se ejecutan los ejercicios se divide en dos entornos, el primero tiene la
funcién de familiarizacién del usuario con las interfaces hapticas y consiste en mover una esfera a través
de un canal en 3D, cada que la esfera toque con las paredes del canal existe una retroalimentacion tactil
mediante el DH (Figura 8), variando la percepcion de la fuerza, dependiendo del contacto entre los

objetos virtuales.

1 'Un grado de libertad se refiere a uno de varios elementos que componen un sistema y que pueden exhibir

movimiento de traslacién o rotacion independientes (123).
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Figura 8: AV para la familiarizacion del paciente con interfaces hapticas. Tomado de (41).

El segundo ambiente consiste en cinco ejercicios que evallian el desempefio del usuario, uno de estos
ejercicios consiste en mover un anillo a través de una trayectoria representada por una curva, en donde
el color del anillo representara que tan cerca se encuentra de la trayectoria, el color azul indica que esta
cerca, el naranja que se esta alejando y esta cerca de salirse y el rojo significa que el usuario ya se
encuentra fuera de la trayectoria (Figura 9), el ambiente manda una retroalimentacién al usuario que
consiste en un campo de fuerza atractor que emite la curva aumentando entre mas lejano se encuentre

el usuario de la trayectoria.

Anillo fuera de trayectoria

Figura 9: AV para medir el desempefio del paciente. Modificado de (41).

Por otra parte en la Universidad de Fuerzas Armadas ESPE de Ecuador disefiaron un sistema de
rehabilitacion con un AV utilizando el Oculus Rift, el dispositivo Leap Motion, y el Novint Falcon (93)
(Figura 10). El Oculus Rift es un casco de realidad virtual, su principal objetivo es proveer experiencias
en mundos inmersivos (4); el Novint Falcon es un DH comercial que cuenta con 3 grados de libertad y
se conecta mediante cable USB a la computadora, permite retroalimentar al usuario mediante fuerza
(55,94) ; y por ultimo el Leap Motion es un sensor que sigue movimiento de los manos y dedos con gran
precision (95). El sistema incluye una aplicacion con videojuegos basados en trayectorias con diferentes
ambientes virtuales que producen una inmersion total permitiendo la evaluacion de los movimientos de

la mano.
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b.

a) - a) Oculus rift
b . b) Novint falcon
) c) Leap motion

Figura 10: Oculus rift, Novint falcon y Leap motion. Modificado de (93).

En la pantalla principal de la aplicacién se muestra un menu donde se puede elegir entre uno de los tres
modos de juego; cada modo representa un AV distinto. El primero consiste en un juego de guitarra,
donde se van generando notas, las cuales deben ser interceptadas presionando el boton
correspondiente a la ubicacion de éstas (Figura 11) para este ambiente se hace uso del dispositivo Leap
Motion.

Figura 11: Juego de guitarra para rehabilitaciéon de movimientos finos. Tomado de (65).

Para el segundo y el tercer AV, que consisten en un entorno urbano (ciudad) y uno natural
respectivamente (Figura 12), se utilizé el Novint Falcon, en estos ambientes el paciente se mueve a
través de diferentes tipos de terreno con elevaciones y depresiones para ir recolectando objetos y
dependiendo de la textura de las superficies donde camine va a recibir diferentes niveles de

retroalimentacion de fuerza.
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Figura 12: Ambientes virtuales a) Natural y b) Urbano) que permiten la retroalimentacion haptica.
Tomado de (65).
Otro sistema de rehabilitacion que utiliza RV es Gloreha Aria. Es un dispositivo de terapia para la
recuperacion motora del MS que permite los movimientos del brazo, mufieca o dedos. Este sistema esta
equipado con sensores que detectan los movimientos realizados por el usuario, los cuales pueden ser
desviacion ulnar y radial, flexion y extensién de mufieca, pronacion y supinacion, flexion y extension de
los dedos y movimientos del brazo en el plano vertical y horizontal. Cuenta con un software de juegos
interactivos con diferentes grados de dificultad que pueden ser programados por el terapeuta. Los juegos
interactivos le permiten rehabilitar tanto la parte motora, con juegos como recoger hongos y esquivar
objetos en una carretera, tanto como la parte cognitiva con juegos de atencién (Figura 13) y tanto
terapeutas como los pacientes tienen una retroalimentacion inmediata con los puntajes del juego y

pueden ser descargados en PDF o Excel (96).

Shifting (0003 13) - (0003.59)

Figura 13: a) y b) Juegos interactivos de Gloreha Aria para rehabilitar la parte motora. c) y d) juegos
para rehabilitar la parte cognitiva. Modificado de (96).
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Por otra parte también encontramos una paquete de juegos llamado Bridge Games (97), el cual fue
desarrollado utilizando Net C# y MS SQL. Esta formada por siete juegos, una lista de participantes, en
la cual se pude abrir una sesién de juego ya guardada o crear una nueva y una pantalla principal en
donde se mostrara los juegos disponibles que pueden ser jugados con cinco interfaces: el ratén, el
teclado de la computadora, pantalla touch, Leap Motion o el Kinect. El software también incluye una
base de datos que incluye datos para la identificacion del usuario como nombre, fecha de nacimiento,
género, tipo de patologia; identificacion de la sesidon como la hora de inicio y fin, tipo de ejercicio, tipo de
interfaz utilizada (Kinect, Leap Motion) y movimientos tanto en el eje X como en el Y. Los siete juegos
del paquete consisten en interactuar con burbujas, repitiendo secuencias, completar columnas,

reventarlas en cierto tiempo o recorrer trayectorias.

Asi mismo existen algunas patentes de sistemas de rehabilitacion que utilizan RV. Por ejemplo, en
Espafia se patenté un “Sistema de realidad Virtual para la Evaluacion y Tratamiento de los Trastornos
Motores Asociados a las Enfermedades Neurodegenerativas y a la Edad” (98). Este sistema permite
rehabilitar tanto miembros superiores como inferiores. El sistema comprende dos maodulos: el del
paciente y el del experto. El primer mddulo (paciente) tiene unas gafas con un acelerometro axial,
marcadores reflejantes, cAmaras infrarrojas, un médulo de comunicacion, medios de procesamiento que
generan el escenario en una situacion virtual. Por otra parte, el médulo del experto comprende unos
medios de gestion que controlan los parametros del AV, asi mismo puede configurar los protocolos de
evaluaciéon y los programas terapéuticos. Los ambientes virtuales recrean la actividad y replican los

movimientos que realiza el usuario.

En la Tabla 6 se presenta la comparacion entre los dispositivos ya mencionados. Se puede observar
gue los dispositivos comerciales tienen un precio muy elevado, lo que dificultaria su adquisicién en
algunos centros de rehabilitacion; asi mismo se observa que de los nueve dispositivos, s6lo dos
presentan grado de inmersién, ya que los otros utilizan un monitor para presentar el AV. Todos los
dispositivos presentan otros tipos de retroalimentacion aparte de la visual, destacando que la mayoria
de ellos presentan una retroalimentacién de tipo CM para permitirle al usuario tener una mejor
experiencia; en cuanto al AV destacan 3 caracteristicas principales, el uso de juegos interactivos, la

simulacién de actividades de la vida diaria y el seguimiento de trayectorias.
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Tabla 6: Caracteristicas importantes de los sistemas de rehabilitacion de MS.

Dispositivo/ | Dispositivos Entorno de Tipo de Grado de Partes que Actividades del Costo Tipo
estudio que utiliza desarrollo retroali- inmersion rehabilita AV (délares)
mentacion
(88) Guante de | -------—--- Acustica No Mano Actividades de la | $2999.00 Comercial
silicon Rapael CM inmersiva vida diaria (99)
(13) CyberGlove | ---------- Héptica No Mano Juegos $9700 (100) | Comercial
CyberGrasp CM inmersiva interactivos
@) IMU (6) Unity 3D CM No Codoy hombro | Juegos | ------mm-- Sélo
(gratuito) inmersiva interactivos disefio
(90) Exoesqueleto | Microsoft Haptica No Hombro, codo | Juegos | - Solo
UL-EXO7 Robotic Acustica inmersiva y mufieca interactivos disefio
Developer CM (diagnéstico y
Studio 2008 terapéuticos)
(gratuito)
(42) Phantom-Omni | Visual estudio | Haptica No Motricidad fina, | Seguimiento de $1000.00 Sélo
2008 CM inmersiva coordinacion trayectorias y (101) disefio
(gratuito) + 0jo-mano, juego ritmico.
QtCreator mano,
(open source integracion
y comercial) visomotora.
(96) Gloreha ARIA | ---------- CM No Mano, mufieca | Juegos | --—---e-- Comercial
CR inmersiva y antebrazo interactivos y
actividades de la
vida diaria
(49) Oculus Rift Unity 3D Haptica Inmersiva Dedos y Seguimiento de Oculus: Disefio
Novint Fa_lcon mufeca trayectorias $499.99
Leap Motion
(102)
Novint:
$200.00
Leap $87.89
(103)
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Dispositivo/ | Dispositivos Entorno de Tipo de Grado de Partes que Actividades del Costo Tipo
estudio que utiliza desarrollo retroali- inmersion rehabilita AV (dolares)
mentacion
(97) A elegir entre Net C# and Tactil No Control motor, Juegos 0 | - Disefio y
ratén, teclado, | the MS SQL CM inmersiva aprendizaje interactivos y pruebas
pantalla touch, | Server CR motor y seguimiento de
Leap Motion, database velocidad en el | trayectorias
Kinect. movimiento,
actividades
cognitivas
(98) Gafascon | --memeem | e Inmersiva Miembro | e e Patente
acelerometro superior e
axial, inferior
marcadores
reflejantes,
camaras
infrarrojas.

Abreviaturas: CM Conocimiento de Movimiento, IMU Unidad de Medicién Inercial, CR Conocimiento de Resultados
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CAPITULO lll: DESARROLLO DEL SISTEMA

El sistema de rehabilitacibn se desarroll6 de tal manera que sea capaz de cumplir con los
requisitos para ser aceptado por el Comité de Etica en Investigacion para realizar un estudio
experimental en el area clinica con pacientes, para mas detalles ver la Seccion de Implicaciones

Eticas en la pagina 122.

Este sistema estd compuesto de la interfaz hiptica y del AV, el cual se disefié y programé como
parte de este trabajo de tesis, mientras que la interfaz haptica solo se integr6 con el AV, ya que
su desarrollo y programacion se realizd por el Dr. Juan Manuel Jacinto Villegas, profesor

investigador de la Facultad de Ingenieria de la UAEMéx.

El desarrollo general de este sistema se dividid en cuatro etapas, la primera consistio en la
obtencion de informacion necesaria para definir los ejercicios cinesioterapéuticos que los
pacientes pueden realizar con el sistema, asi como los pardmetros de la caracterizacion de su
desempenio; la segunda fue el disefio del AV, seguido del acoplamiento del AV a la interfaz
haptica y finalmente se realiz6 la evaluacion del funcionamiento y de la usabilidad del sistema de
rehabilitacion (Figura 14).

3.1 Identificacion de

ejercicios
cinesioterapeuticos y

caracterizacion del
desempefio

3.2 Disefio del
ambiente virtual

3.3 Integracion de
la interfaz haptica
con el AV

4 Evaluacion del
funcionamiento

Figura 14: Metodologia para el desarrollo del sistema de rehabilitaciéon de MS.
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3.1 Identificacion de ejercicios terapéuticos y caracterizaciéon del
desempefio del paciente.

En esta primera etapa se obtuvo informacion que nos permitié conocer las caracteristicas de las
sesiones de terapia que se les da a los pacientes que han sufrido un ACV. Para obtener esta
informacién se aplicaron 16 encuestas a personal especializado (terapeutas fisicos) que han
trabajado con pacientes que sufrieron un ACV. Diez de las encuestas se realizaron en el Clinica
Multidisciplinaria de Salud (antes CICMED) de la Universidad Autbnoma del Estado de México
(UAEMéxX), mientras que las seis restantes se aplicaron en el Centro Estatal de Rehabilitacion y
Educacion Especial (CEREE). Se realizaron este numero de encuestas porgue eran los
terapeutas disponibles en los centros de rehabilitacion, ademas que sus respuestas no
presentaban una diferencia relevante, por lo que no era necesario aplicar un mayor nimero de

encuestas.

La encuesta (Anexo 1) se dividié en dos secciones, la primera permite conocer la experiencia de
los terapeutas y las caracteristicas generales de las terapias como los ejercicios que se realizan
y la duracién de estas. La segunda seccion es para conocer la experiencia de los terapeutas con
el uso de Ambientes Virtuales en rehabilitacion.

Dentro de los resultados obtenidos se observd que todos los terapeutas han tenido experiencia
con pacientes que sufrieron un ACV y la mitad de ellos han trabajado con mas de diez pacientes
con esta condicién. Nueve de los terapeutas respondieron que todos los pacientes que han
tratado presentan problemas en el MS, mientras que solo un terapeuta comenté que menos de

la mitad de sus pacientes presentaban problemas en esta parte del cuerpo (Figura 15).

Pregunta 2: Pacientes que sufrieron un ACV con
afectaciéon del miembro superior

® Menos de la mitad 1
La mitad
Mas de la mitad 9 5
Todos

Figura 15: Namero de pacientes que al sufrir un ACV se ve afectado su miembro superior.
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En cuanto al rango de edad en el que se encontraban los pacientes, la mayoria (11 terapeutas)
contestd que sus pacientes se encontraban en una edad entre 26 y 60 afios, es decir en la etapa
adulta (Figura 16).

Pregunta 3: Rango de edad de los pacientes que
han sufrido un ACV

12 11
©
< 10
§ 8
E 6 5
v 4
©
o 2
5 0 0
e 0
Z Menor de 20 De 20a 25 De26a60 Mayor de 60

alos afnos afnos afnos

Edad de los pacientes atendidos

Figura 16: Rango de edad de los pacientes con ACV tratados por los terapeutas encuestados.

Con relacién a la duracion de una sesion de terapia fisica, la mayoria contestd que se tenia una
duracion de 60 minutos, sin embargo, comentaron que la duracién de la terapia va a depender
de la institucion donde se esté realizando la terapia, ya que en el CEREE cada terapia se agenda
para una duracién de una hora, mientras que en el CICMED se agenda para 45 minutos (Figura
17). Asi mismo el nimero de sesiones dependia de las condiciones del paciente y de su progreso
en el transcurso de las terapias, por lo tanto, no se tiene un numero definido, aunque tres
terapeutas dieron un aproximado de 20 a 29 sesiones y 3 terapeutas mencionaron que

generalmente los pacientes asisten a 30 o hasta 50 sesiones.
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Pregunta 4: Duracion de una sesion de terapia

fisica
» 10 9
3
> 8
§ 6
E 6
L 4
o
g 2 1
=l 7
30 minutos 45 minutos 60 minutos
Tiempo

Figura 17: Duracién de una sesién promedio de terapia fisica.

3.1.1 Identificacion de ejercicios terapéuticos

Para poder identificar los ejercicios de terapia fisica para miembro superior y las articulaciones
implicadas en éstos, se planted la siguiente situacion hipotética: paciente con hemiparesia a
causa de un ACV, capaz de realizar rehabilitacion activa del miembro superior.

En cuanto a los ejercicios que se realizan en una terapia los terapeutas coinciden en que deben

ser los siguientes:

e Hombro e Codo ¢ Mufieca
o Flexién o Flexién o Flexién
o Extension o Extension o Extension
o Abduccién o Pronacion o Desviacion ulnar
o Aduccion o Supinacién o Desviacion radial
o Rotaciones o Supinacién

o Pronaciéon

Mientras que para la posicion correcta en que deben realizar estos ejercicios mencionan que se
pueden realizar en tres posiciones bipedestacion (parado), sedestacion (sentado) o acostado,

siempre y cuando la espalda se encuentre recta y los ejercicios no rebasen el tope anatémico.
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3.1.2 Caracterizacion del desempefio de los usuarios

De acuerdo con las encuestas realizadas se determinaron los parametros que nos indicaran en
qué momento el usuario puede subir de nivel, es decir en qué momento se deben aumentar la
dificultad de los ejercicios. En cuanto a las variables para evaluar este progreso, los terapeutas
contestaron de dos maneras diferentes, unos comentaron las escalas clinicas que ocupaban para

esto y otros algunas variables.

e Escalas clinicas
o Brunnstrom: etapas de la recuperacion
o Daniels: Fuerza muscular.
o Ashworth: mide el nivel de espasticidad
o Campbell: Escala del tono muscular
e Variables
o Arcos de movimiento
o Fuerza muscular
o Dolory sensibilidad
o Independencia

o Resistencia

Estas variables les permiten saber cuando es el momento indicado para poder aumentar la
dificultad de los ejercicios, por ejemplo, cuando su rango de movimiento aumenta, o cuando el
dolor disminuye y la fuerza aumenta. Y como comentario agregaron que algunas métricas que
podian ser Utiles para la evaluacion del desempefio del paciente son el tiempo que tarda en

realizar los ejercicios y la precision con que lo realiza.

De las variables que comentaron los terapeutas se descartaron la fuerza muscular y la resistencia,
ya que son parametros que no pueden ser cuantificados por el sistema o alguna de las escalas

clinicas.

En este cuestionario también se les pregunté sobre su relacién con el uso de ambientes virtuales
en su trabajo. De los 16 encuestados, nueve de ellos han utilizado la computadora como apoyo
en las terapias, sin embargo, de estos nueve solo seis han utilizado videojuegos para mejorar la
movilidad del paciente. Dentro de las caracteristicas de los videojuegos que han utilizado se

encuentran el uso de estimulos visuales y auditivos, asi como la opcién de seleccionar diferentes
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niveles de dificultad segun la condicidon del paciente. Cabe destacar que ningun terapeuta ha

utilizado algan DH como apoyo en la terapia.

Por lo tanto, para el disefio de los escenarios virtuales se tomaran en cuenta los movimientos que
pueden realizar los pacientes, asi como el tiempo, la precisién, la independencia y las escalas
clinicas como variables que caracterizan el desempefio del paciente, destacando que la posicion
del paciente para utilizar el sistema de rehabilitacion serd en sedestacion, la cual coincide con

una de las que propusieron los terapeutas.

3.2 Disefio del ambiente virtual

Para la segunda etapa del proyecto se utilizé la informacion recabada en las encuestas a
terapeutas, asi como la existente en la bibliografia. Cabe destacar que el disefio no fue un
proceso lineal, ya que en algunas partes del proceso se pidi6 retroalimentacion de los terapeutas

y el ambiente virtual se modifico.

En la Figura 18 se presenta de manera general las etapas para desarrollar el sistema de

rehabilitacion de MS.

3.2.1 Material

Durante el proceso del desarrollo del sistema de rehabilitacién se utilizaron las herramientas y

dispositivos que se presentan a continuacion.

Se utilizé la plataforma Unreal Engine 4 como motor de juego para el disefio de los escenarios
virtuales, asi como para su programacion. Se eligié esta plataforma sobre las otras por su
programacion en bloques, “Blueprints”, que facilita programacion del AV, ademas este motor de
juego es gratuito, permitiendo que exista mucha documentacion, la informacién se actualice

constantemente y que exista intercambio de herramientas por parte de su comunidad.

Para éste proyecto se utilizé el plugin UDPCommunication que permite la comunicacion en tiempo
real por medio del Protocolo de Datagramas de Usuario (UDP por sus siglas en inglés), el plugin
es una aportacion de la comunidad, es gratuito y ademas esta configurado para que se pueda
integrar dentro de los ejecutables de los proyectos, se puede encontrar en el siguiente link

https://github.com/is-centre/udp-ue4-plugin-win64.

[51]


https://github.com/is-centre/udp-ue4-plugin-win64

Ejercicios Caracterizacion del
cinesioterapéuticos desempeiio del
paciente

Propuesta de tareas
para el sistema de
rehabilitacion

L

Definicion de las y
caracteristicas de los
niveles.

}

Implementacién de la
retroalimentacion

Auditivo Visual Haptico
Seleccion Definicién Uso de
de sonidos de mensajes algoritmos

de colision
por vibracion

Conocimiento de
movimiento

Figura 18: Diagrama del disefio de los ambientes virtuales del sistema de
rehabilitacion propuesto.
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Para la parte fisica se implement6 el DH descrito en la secciéon 3.4.1, ya que permite dar una
retroalimentacion haptica y obtener los movimientos que realiza el usuario con su brazo en el
espacio de trabajo en los ejes X, Y, Z, para posteriormente enviarlos por comunicacion UDP a

otros ambientes externos.

Se utilizé una computadora portatil con una memoria RAM de 16 Gb, procesador Intel i7, tarjeta
grafica NVIDIA GeForce® GTX 1060 y un disco de estado sélido de 128 Gb, para el disefio y
programacion del ambiente, asi como dispositivo de visualizacion del AV para las pruebas con
usuarios. El segundo dispositivo de visualizacién es el visor de realidad virtual (HMD por sus
siglas en inglés), Vive Pro de HTC el cual se utilizé junto con una estacion base para su rastreo
(Figura 19).

Figura 19: Base station 2.0 y Vive Pro HMD de HTC (104,105).

3.2.2 Propuesta de tareas y definicion de niveles de dificultad de los espacios
virtuales

Al tener identificados los ejercicios cinesioterapéuticos que se podian realizar con el sistema de
rehabilitacion se propusieron diez escenarios virtuales con la descripcion de los movimientos que
el usuario realizaria, asi como las métricas que iban a permitir observar su desempefio. Las tareas
de los escenarios se basaron en actividades de la vida diaria y en tareas con actividades

cognitivas.

Para la descripcion de los escenarios virtuales es necesario aclarar que los movimientos que se
realicen en éstos se describirdn mediante ejes, en donde el eje X serdn los movimientos que se
realicen hacia en frente o atrds, los del eje Y los que se realicen a la derecha o izquierda y
finalmente en el eje Z se reflejaran los movimientos que se realicen hacia arriba o hacia abajo
(Figura 20).
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Figura 20: Representacion de los movimientos en los ejes (X, Y, Z) en el escenario Figuras.

Escenario 1: Caja.

El escenario consiste en un cuarto con una mesa al centro, en esta mesa en frente del usuario
se encuentra una caja a la cual se debe de llevar las diferentes figuras que aparecen en el extremo
contrario de la mesa (Figura 21). Los movimientos que realiza el usuario seran en un plano de
dos dimensiones (X, Y) y su dificultad se ve reflejada en el nimero de figuras que se presenten,

es decir en cada nivel aparecera un nimero mayor de figuras.

Figura 21: Concepto del primer escenario “Caja”.
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El desempefio del usuario se caracteriza mediante el tiempo, niumero de figuras insertadas en la

caja y rangos de movimiento y los movimientos del MS se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7: Actividad del MS que realiza el usuario en el escenario “Cajas”.

Inicio Depende de la posicion de la figura Fin

El brazo se coloca | Se extiende el hombro y el codo, el Codo
pegado al cuerpo | antebrazo pronado y la mufieca en | semiflexionado,

con el codo @ posicién neutral antebrazo pronado,
flexionado, el mufieca en posicién
antebrazo pronado neutral

y la mufieca en

posicién neutral

Escenario 2: Figuras.

El escenario consiste en un cuarto con una mesa al centro, en esta mesa en frente del usuario,
se observan cajas con diferentes formas, mientras que frente a las cajas aparece una figura, el
usuario tiene que tomarla y llevarla a la caja que corresponda con la forma (Figura 22). Al igual
gue el primer escenario, los movimientos del usuario se realizan en un plano de dos dimensiones
X, Y).

Figura 22: Concepto del escenario “Figuras’.
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La dificultad del juego aumenta mediante el nimero de cajas que se tienen, es decir en cada nivel
aparece una caja mas con una forma diferente y el desempefio del usuario se caracteriza
mediante el tiempo, el nimero de aciertos y rangos de movimiento. La actividad del MS que el

usuario realiza en este escenario se encuentra en la Tabla 8.

Tabla 8: Actividad del MS que realiza el usuario en el escenario “Figuras’.

Inicio Fin

El brazo se coloca pegado | Se extiende el hombro y el | Codo semiflexionado,
al cuerpo con el codo | codo, el antebrazo pronado | antebrazo pronado, mufieca
flexionado, el antebrazo |y la mufieca en posicidn | en posicion neutral

pronado y la mufieca en | neutral

posicién neutral

Escenario 3: Anaqueles.

Este escenario consiste en un cuarto que simula un supermercado, en el cual existen anaqueles
en los que se encuentran distintos productos. El usuario tiene que agarrar el producto que se le
indique, el cual se encuentra en un estante del lado izquierdo o derecho dependiendo del lado
del cuerpo que se necesite rehabilitar, después de tomarlo lo tiene que colocar en el carrito de
compras (Figura 23). Los movimientos que realice el usuario se ven reflejados en un plano de

tres dimensiones (X, Y, Z).
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Figura 23: Concepto del escenario “Anaqueles”.

La dificultad se ve afectada por la ubicacion del producto, ya que en el nivel mas bajo el producto
se encuentra a la altura de la mano del usuario, mientras que en los mas avanzados el producto
se encuentra a mayor altura, por lo que el usuario tiene que vencer la gravedad para poder
tomarlo. La caracterizacion del desempefio esta dada por el tiempo, el nUmero de aciertos y los

rangos de movimiento, la actividad del MS se puede observar en la Tabla 9.

Tabla 9: Actividad del MS que realiza el usuario en el escenario “Anaqueles”.

Inicio Fin

El brazo se coloca pegado | Hombro con abducciéon, | Codo flexionado, antebrazo
al cuerpo con el codo | codo extendido, | pronado, mufieca en posicién
flexionado, el antebrazo y | antebrazo pronado Yy | neutral

mufieca neutros mufieca ligeramente

flexionada.

Escenario 4: Laberinto.

El escenario, como su nombre lo indica, consiste en un laberinto, donde el usuario tiene que
moverse horizontal y verticalmente (plano 2D) sin chocar con las paredes, hasta encontrar la

salida del laberinto (Figura 24).
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Figura 24: Concepto del escenario “Laberinto”.

La dificultad del escenario consiste en ir disminuyendo el ancho de los caminos y aumentar el
tamafio total del laberinto, asi como la dificultad para encontrar la salida. Para caracterizar el
desempenio del usuario se toma en cuenta el tiempo de resolucién, la complejidad del laberinto,
la amplitud de los caminos, los rangos de movimiento y la forma del laberinto (circular, caminos
en diagonal). Los movimientos que el usuario puede realizar en este escenario se encuentran

descritos en la Tabla 10.

Tabla 10: Movimientos que el usuario realizara en el escenario “Laberinto”.

Inicio Movimientos horizontales Movimientos verticales

flexion  del

El brazo se coloca pegado
al cuerpo con el codo

flexionado, el antebrazo y

mufieca neutros

Rotacion interna, externa y
del
extension y

abduccion hombro,
pronacion,

flexiéon del codo.

Extensién vy
hombro y codo.

Escenario 5: Apilar.

Para este escenario el usuario tiene que apilar cubos que apareceran frente a él. Los cubos

cambian de tamafio, disminuyéndolo conforme vaya avanzando de nivel y se agrega como reto
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cognitivo el que las caras de los cubos sean de diferente color y el usuario tiene que hacer

coincidir los colores al apilarlos (Figura 25).

Figura 25: Concepto del escenario “Apilar".

La dificultad cambia segun el nimero de cubos a apilar y si tiene que apilarlos en un tiempo
establecido. Su desempefio se ve reflejado en el tiempo de resolucién, el nUmero de aciertos, los
rangos de movimiento y el nimero de bloques que logre apilar. La actividad del MS en este

escenario se describe en la

Tabla 11.
Tabla 11: Actividad del MS del usuario en el escenario “Apilar”.
Inicio Fin
El brazo se coloca pegado al | Rotacion interna o externa y | Flexibn  del  codo,

cuerpo con el codo flexionado,
el antebrazo pronado y mufieca

en posicion neutral

del

extension del codo, flexion

abduccion hombro,

ligera de la mufeca vy

extension ulnar

antebrazo y mufieca

en posicion neutral.
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Escenario 6: Lanzamiento.

El escenario consiste en un espacio abierto, en donde el usuario tiene que lanzar un disco hasta
la zona que se le indique, entre mas arriba coloque el brazo, el disco llega més lejos (Figura 26),

por lo tanto los movimientos del usuario se realizan en un plano de tres dimensiones.

Figura 26: Concepto del escenario “Lanzamiento’.

La dificultad se ve afectada por la ubicacion del lugar a donde tiene que llegar el disco, el tiempo
gue tiene para lanzarlo y el nimero de aciertos. Para evaluar el desempefio el usuario se toma
en cuenta el tiempo, el nimero de aciertos, los rangos de movimiento y la altura del brazo. La

actividad del MS que realiza el usuario se encuentra descrita en la Tabla 12.

Tabla 12: Actividad del MS que el usuario realiza en el escenario “Lanzamiento”.

Inicio Fin
El brazo se coloca pegado al | Hombro  flexionado,  codo | Hombro flexionado,
cuerpo con el codo | flexionado, antebrazo en | codo extendido,

flexionado, el antebrazo | pronacion, mufieca en posicion | antebrazo en pronacion.

pronado y mufieca en | neutral Mufieca con desviacion

posicion neutral ulnar y flexionada.
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Escenario 7: Escritura.

Los movimientos que el usuario realice seran en un plano de dos dimensiones (X, Y) y el objetivo
es remarcar una palabra que se presente en el escenario. La dificultad se ve afectada por los
trazos para completar la letra (rectos o curvos), asi como el nimero de letras, el tamafio de estas
y la separacién entre ellas. El desempefio del usuario se caracteriza por el tiempo que tarde en

realizar los trazos, los rangos de movimiento y las letras completadas.

En el caso de este escenario la trayectoria depende de las letras que contenga la palabra, pero
la posicion inicial sera el brazo pegado al cuerpo con el codo flexionado, el antebrazo pronado y

mufieca en posicion neutral.
Escenario 8: Pintura.

En este escenario el usuario realiza movimientos en un plano de tres dimensiones (X, Y, Z) y su
objetivo es pintar una pared, para lo cual primero debe tomar una brocha que se va a encontrar
frente a él, pasar por el bote de pintura y finalmente colocar la brocha en el espacio a pintar. En
este escenario se encuentra una mesa, sobre la cual esta la brocha y el bote de pintura, y arriba

de la mesa se encuentra el espacio a pintar (Figura 27).

Figura 27: Concepto del escenario “Pintura”.

Conforme el usuario suba de nivel, los objetos estardn més alejados y el espacio sera mayor, al
igual que la superficie sobre la cual tiene que pasar la brocha. Su desempefio se ve reflejado en
el tiempo que tarda en pintar el espacio y el rango de movimiento. Los movimientos que el usuario

tiene que realizar se encuentra en la Tabla 13.
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Tabla 13: Actividad del MS que el usuario realizara en el escenario “Pintura’.

Inicio / Al ir al bote de | Al agarrar la brocha Fin

pintura

El brazo se coloca | Extension del hombro, con | Hombro flexionado en
pegado al cuerpo con el | abduccién y rotacion | aduccion y rotado
codo flexionado, el | interna, extension del codo, | internamente, el codo
antebrazo pronado vy | pronacion del antebrazo y | flexionado y el antebrazo en

mufieca en  posicion | extension de la mufieca con | supinacion, la mufieca
neutral una ligera desviacion ulnar | flexionada y con desviacion
ulnar.

Escenario 9: Acertijos.

Los movimientos que el usuario realiza son en un plano de tres dimensiones y el objetivo principal
de este escenario es mejorar las habilidades cognitivas del paciente mediante la resolucion de
diferentes acertijos, que pueden ir desde una simple operacion matematica a la organizacion de
objetos. El usuario se sitlia frente a una puerta en la cual se observa el acertijo que al ser resuelto
abrird la puerta mediante movimientos de mufieca y otra puerta aparecera. Cada puerta

representa un nivel.
Escenario 10: Atrapar.

El escenario consiste en un campo, donde el usuario controla una caja para poder atrapar objetos
que caen del cielo. El usuario puede realizar movimientos en el eje X, Y y Z y la dificultad se ve
afectada por la velocidad con la que caen los objetos y por la trayectoria que estos siguen al caer
(Figura 28). Los movimientos que el usuario realiza en este escenario son los mismos que en el

escenario “Laberinto” (Tabla 10).

Figura 28: Concepto del escenario “Atrapar”.
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Los escenarios antes mencionados se revisaron por parte de la L. en T.F. Gabriela Lopez Pefia,
quien es la encargada del departamento de terapia fisica de la Clinica Multidisciplinaria de la
Salud, quien comento que los ejercicios y escenarios propuestos estaban bien para ocuparlos en
terapia, y como retroalimentacion los ejercicios se podian basar en las etapas de Brunnstrom y

realizar alguna variacién de los ejercicios.

Por otra parte, de los escenarios mencionados se descartaron o se modificaron:

e Se descartaron aquellos escenarios virtuales donde los movimientos sé6lo se realizaban
en dos ejes (XY) para evitar confusion en el usuario ya que el monitor se coloca en el
plano XZ. Los movimientos que el usuario realizaba se veian reflejados en el monitor en
planos diferentes y una de las caracteristicas al usar un AV en la rehabilitacién es que los
movimientos que se reflejan en el monitor tienen que ser lo mas parecido posible a los
que el usuario realiza en la realidad, por lo que los movimientos del usuario no se iban a
ver perfectamente reflejados en la pantalla por el cambio de los ejes y podria causar
confusién o problemas en la rehabilitacién. Por esta razén se descartaron el escenario
uno (Caja), el cuatro (laberinto) y el siete (escritura).

e Si bien el escenario de figuras y el de atrapar también se realizan en dos ejes, estos
escenarios no se descartaron, sino se madificaron, para que su disefio fuera en un plano
de tres dimensiones para que existiera mejor visualizacion de los objetos y de la posicion
del efector final.

e El escenario de lanzamiento se descart6 por el tipo de movimiento que se realiza dentro
de éste, ya que el usuario al querer lanzar el objeto podria hacer un esfuerzo que lo
termine lastimando o que pueda dafiar el DH.

e El escenario de pintura se descartd ya que los movimientos principales se realizaban en
el eje Z y para realizarlos los usuarios tenian que vencer la gravedad, existiendo la
posibilidad de que los usuarios no puedan realizar estos tipos de movimiento, lo que
podria ser frustrante.

e Para el proyecto se decidié enfocarse solamente en la recuperacion motora, por lo tanto,
todos los ejercicios o retos cognitivos se eliminaron o no era la prioridad en los escenarios,
por lo tanto, el escenario ocho (Acertijos) se descarto.

e En el escenario de Anaqueles los productos se colocaran de ambos lados del usuario para

que realice movimientos con mayor rango.
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Por lo tanto, se mantuvieron solo cuatro de los diez escenarios propuestos, el escenario dos

“Figuras”, el escenario tres “Anaqueles”, el escenario cinco “Apilar” y el escenario diez “Atrapar”.
3.2.3 Escenarios virtuales en la plataforma Unreal Engine 4

Al tener el concepto de los cuatro escenarios virtuales se comenzo con la programacion y disefio
de estos escenarios en la plataforma Unreal Engine 4. A continuacién se presenta la primera

version de los escenarios virtuales.

En el escenario “Figuras” se encontraban las cajas en frente del usuario y mas adelante aparecia
la figura a mover. En la parte superior de la pantalla se mostraba el nimero de aciertos y el tiempo
en que el jugador ha estado en el juego. Asi mismo, en la parte inferior derecha se encontraba

un boton que mandaba al menu de inicio (Figura 29).

Figura 29: Primera versién del escenario virtual “Figuras”.

En el escenario virtual “Anaqueles”, se encontraban diferentes productos en repisas de madera,
el EF esta representado con una mano, asi mismo en el escenario se encuentra el carro de
compras donde se colocaran los productos y también se encuentran dos flechas que son las que
permitiran mover el carro a través del pasillo. En la parte superior se encuentra un reloj y el
numero de aciertos, mientras que en la parte inferior se encontraba un botén para regresar al

menu principal (Figura 30).
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/ / (L

Figura 30: Primera version del escenario virtual “Anaqueles”.

Para el escenario virtual “Atrapar” el EF se representé con una canasta que se encontraba en un
campo abierto. Con la canasta se tenia que atrapar frutas que caian del cielo. Al igual que los
otros escenarios en la parte superior se encontraba un reloj y le nimero de aciertos, mientras que

en la parte inferior se encontraba el boton de menu (Figura 31).

/0

Aciertos

Figura 31: Primera version del escenario “Atrapar”.
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En el escenario apilar se encontraban los bloques que iba a mover el usuario, el EF se represento

con un gancho que se encontraba en un campo abierto con objetos de construccién (Figura 32).

* LIGHTING NEEDS TO BE REBUILT (16 unbuit objects) -

“DisableAliScreenMessages o suppress

Figura 32: Primera version del escenario virtual “Apilar”.

3.2.4 Retroalimentacién

La retroalimentacién del sistema se dara por tres modalidades:

Retroalimentacion visual: Si bien esta retroalimentacion se puede considerar constante, ya
gue las terapias se desarrollarian dentro del AV, existen ejemplos concisos sobre el uso de
esta modalidad de retroalimentacién para ayudar al usuario. Por ejemplo, el nimero de

aciertos gque se van acumulando y el tiempo que el usuario lleva en el juego.

Asi mismo en el escenario Apilar se utilizé la retroalimentacion visual mediante una guia que

se encuentra sobre la base, y al colisionar con el bloque cambiaba a un color rojo

Retroalimentacion haptica: este tipo de retroalimentacion se llevé a cabo por vibracion (mini
motor) donde se implementé un pin digital configurado en modo PWM con una resolucién de
12bits; su funcionamiento se describe a continuacion, el AV manda un valor numeérico entre
0 a 4095 al DH para que se active el motor y mande una vibracion al usuario, esto sucede
solo cuando el efector colisiona con algin objeto virtual dentro del escenario. Cabe

mencionar, que se limitd el rango del PWM entre 0 y 3800 para limitar la corriente del motor
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mediante un transistor BC548 e incrementar la vida atil del mismo. En la Figura 33 se puede

observar el cambio de un valor 0 cuando el EF esta en el aire a un valor de 3800 que ocurre

cuando el EF toca el triangulo.

Figura 33: Ejemplo del envio de datos PWM.

e Retroalimentacion auditiva: Este tipo de retroalimentacion dependia de los escenarios, sin

embargo, ocurria cuando se tenia un acierto. A continuacién, se describe la

retroalimentacién en cada escenario:

O

Figuras: En este escenario existian cuatro momentos que daban este tipo de
retroalimentacion, el primero ocurria cuando la figura que se colocaba sobre una
caja era la correcta (coincidia la forma de la caja y la figura), el segundo era cuando
la forma de la caja y de la figura que se colocaba sobre la caja no coincidian, el
tercero ocurria cuando se sumaba un acierto al usuario y la ultima ocurria cada
gue aparecia una nueva figura.

Anaqueles: En este escenario existian dos sonidos diferentes, uno cuando el
usuario chocaba con algun estante y el segundo ocurria cuando el usuario sumaba
un acierto.

Atrapar: Al igual que el escenario Anaqueles, este escenario tiene dos sonidos,
uno es cuando el usuario suma un acierto, es decir cuando la fruta cae dentro de
la canasta y el segundo es cuando el usuario atrapa un gusano.

Apilar: En este escenario solo existia la musica de fondo, ya que se centré mas en

el uso de retroalimentacion visual.
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3.2.5 Disefio deinterfaz de usuario

Aparte de disefar los escenarios virtuales se disefié una interfaz de usuario que consiste en los
menus con los cuales los terapeutas y pacientes estaran en contacto, se tomaron en cuenta tres

puntos importantes:

e Psicologia del color
o Disefio paginas web centradas en el usuario

¢ Contraste entre colores

Para disefiar la interfaz de usuario se consideraron los cuatro principios de la organizacién visual:

proximidad, alineacion, consistencia y contraste (106).

Para el principio de proximidad, en el menu principal se crearon cinco botones (Figura 34), los
cuales representan areas que agrupan cosas relacionadas. La funcion de los botones viene
explicada en la Tabla 14. En general las funciones se pueden dividir en tres areas, acciones
relacionadas a la cuenta o al juego o a la evaluacion. En el caso de la cuenta se decidio dividirlo

en tres botones, ya que realizan diferentes acciones o se piden diferentes datos.

Tabla 14: Funcion de los botones del Menu Principal.

Cuenta Juegos Evaluacion
Inicio Crear Cerrar
El usuario | Contendra Cerrara el | Contendra los | Contendra las
podra todos los | ejecutable |juegos escalas clinicas
ingresar sus | €@mpos de disponibles, que los terapeutas
datos para necesarios para | gimuylink® | sus utilizan

crear una nueva ) .y .
acceder a los y guardara | caracteristicas | comunmente.
. cuenta, como _
juegos los datos | y niveles

nombre y edad _

del usuario
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Menu principal

Iniciar sesion INGENIERIA

Crear Cuenta

<
s
=
o

AL LLIE]

Juegos

Cerrar Cuenta

Figura 34: Menu principal del AV.

En el caso del botén Cerrar sesion se coloc6 al final porque es la Ultima accién que hara el usuario
antes de terminar una sesion de terapia, y no abrir4 ningln menda, solo una ventana emergente

gue le indicara al usuario que su sesion fue cerrada.

En cuanto a la alineacion, en el caso de los botones se eligié una alineacién centrada, para que
los menus se vieran armonicos, un ejemplo se puede observar en el menu principal, en donde
los botones se encuentran centrados y la alienacion de texto es centrada. Otro ejemplo se
observa en el submenld de Crear Cuenta (Figura 35), en donde los botones se encuentran
alienados horizontalmente y si existe texto dentro de ellos o dentro de un cuadro de texto, éste

se encuentra centrado.

]|
CREAR NUEVA CUENTA
{Nombre-] = d |
i § Cuadro de

Figura 35: Submenu de Crear Cuenta.
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El principio de la consistencia se ve reflejado en la ubicacion de ciertos elementos, por ejemplo
en todos los juegos en la esquina inferior derecha se encuentra una flecha que al dar clic sobre
ella lleva al usuario al menu principal, asi mismo si presionan la barra espaciadora los lleva a éste

menu (Figura 49, Figura 50).

En el caso de los submenus de Iniciar sesién y Crear cuenta los boténes se encuentran
distribuidos de manera similar, al centro después de los cuadros de mensajes se encuentra el
botdn principal (crear o ingresar) y abajo se encuentran alineados horizontalmente los botones

para regresar al mend, juegos y uno adicional (evaluacién o crear cuenta) (Figura 36).

w a
® ID del paciente

| ]

|:>Cuadro de
mensaje

Boton principal<l:{ M]
™~ Meni_|
g

Botones PS

Figura 36: Submenu de Iniciar Sesion.

En cuanto al contraste, es importante que el usuario pueda diferenciar aguellos elementos con
los que puede interactuar y con los que no, por lo tanto se eligieron dos colores diferentes para
representarlos. De los colores elegidos por la psicologia del color, se eligié el color verde para
los elementos interactivos, como botones, y azules para los elementos no interactivos, como los
textos informativos. Se decidié asi porque el azul tiene una relacion de contraste mayor que el
verde (18.4 comparando con 5.92 del verde). Para obtener la relacion de contraste entre colores

se utilizo la herramienta https://contrastchecker.com/ en donde se colocaba el cédigo de color

de fondo y el cédigo de color del texto. Cabe destacar que para esta herramienta y para todo el

documento se utilizan cédigos de colores hexadecimales.
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Si bien la psicologia del color es un tema reciente dentro de la psicologia, es utilizada en &areas
de disefio como aquitectura, publicidad y producciones audiovisuales (107). Por lo tanto se

decidié elegir los colores de la interfaz de acuerdo a esta teoria:

Se eligi6 el color blanco porque al ser considerado un color frio tiene un efecto calmante, ya que
representa la paz, al mismo tiempo que representa limpieza, siendo importante para el entorno
clinico (108), asi mismo la luz blanca tiene un impacto positivo en la impresion del usuario y en

su satisfaccion (109).

El color azul, al igual que el blanco es un color frio por lo que presenta un efecto calmante, ya
que representa al descanso y genera placidez ya que no produce cansancio visual. También en
el rea de publicidad se utiliza en logos que representan confiabilidad y alta calidad como en
productos del &rea de la salud, limpieza y lineas aéreas. Por otro lado la luz azul permite facilitar
al usuario estar alerta permitiendole mejorar su desempefio en las activdades que necesiten

concentracion (107,110).

El color verde al ser abundante en la naturaleza, se asocia a ésta, a la vegetacién o al ambiente,
asi mismo el verde fue considerado como el color de la medicina, ya que hubo un tiempo en que
el verde se utilizé para construir el equipo médico o como un color terapeutico, ya que beneficia

tanto a pacientes como a trabajadores como calmante (108,109,111).

En cuanto a los colores calidos, que se caracterizan por ser energéticos, se selecciond el naranja
ya que se considera un color positivo produciendo entusiasmo o exaltacion, es considerado un
color con fuerza y energético. No se debe utilizar en grandes extensiones ya que genera

cansancio o puede causar una impresion de agresividad o impulsividad (107-109).

Se descarto el color rojo porque esta asociado al mal, amor y guerra por lo tanto son sentimientos
gue no se desean evocar en el entorno, asi mismo el rojo o amarillo puede causar ansiedad si se

realizan algunas tareas (109).

Después de determinar los colores que iban a estar presentes en la interfaz, se definié en que
parte de la interfaz estarian presentes de acuerdo a la relacion de contraste. Para esto se tomo
en cuenta uno de los cuatro principios para la accesibilidad de paginas web que es mencionado
por las Directrices de Accesibilidad para el Contenido web (WCAG 2.0 por sus siglas en inglés),
gue consiste en que los textos sean distinguibles, ya que esto permite compensar la sensibilidad

al contraste que personas con baja vision o con alguna discapacidad pueden presentar (112), asi
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mismo se utilizaron los niveles de conformidad en relacion al contraste que deben de tener
imagenes y textos, en este caso el nivel A es el menos exigente y el AAA el més exigente (113)
Para los colores elegidos se decidid utilizar una relacion de contraste de 7:1 para el nivel AAA o
una relacion 5:1 para el nivel AA. Si bien es suficiente con el nivel AA, se decidi6 considerar en
algunas partes de la interfaz el nivel AAA ya que esta relacién permite compensar la pérdida de
sensibilidad al contraste que se presenta en personas con pérdida de vision, asi como permite el

realce del contraste (114). Los colores elegidos son:

e El color blanco se utilizé en el fondo de la interfaz y en las letras de los botones. Se eligié
porque era el que tenia una relacion de contraste aceptable con los otros colores.

e El fondo de los menus generales (para todos los niveles) es de color blanco junto con
algunos detalles azules cuyo cddigo hexadecimal es #00A6ED y naranjas (#FF7518) con
una opacidad de 18% para que la interfaz fuera mas atractiva. Estos detalles dependen
del juego al que pertenece el menu; por ejemplo en el menu del juego “Figuras” los
detalles son figuras geométricas, en el de “anaqueles” son productos, en el de “Atrapar”
son frutas y en el de “Apilar” son casas, cubos o ganchos.

e El color azul también se utiliz6 para los elementos no interactivos, en este caso el azul era
mas fuerte (#00005B), se eligié en este tono ya que cumplia con la relaciéon de contraste
requerida para el nivel AAA.

e El color verde (#007500) se eligié para los elementos interactivos, como botones. Si los

botones contenian texto, éste era de color blanco.

Con las caracteristicas ya mencionadas se crearon todos los menus que pertenecian al AV, como
el Menu principal y el menu para elegir los juegos. Asi mismo se propusieron dos submenus
(Figura 37) para los juegos; uno de ellos iba a contener diferentes niveles propuestos por nosotros
de acuerdo a la dificultad que se propuso al principio del proyecto o la segunda opcién es darle
la posibilidad a los terapeutas que ellos cambien las caracteristicas del juego (tiempo, aciertos,
tamafios, velocidad y nimero de objetos en el entorno). Se propusieron estas dos opciones para
qgue al recibir una retroalimentacion de los terapeutas, estos pudieran elegir la opcién que

consideraran mas apropiada para el sistema.
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Figura 37: Submenus para elegir la dificultad de los escenarios virtuales.

3.3 Integracion de la interfaz haptica con el ambiente virtual

En esta tercera etapa se integro la interfaz haptica al AV que se disefi6 en la seccién anterior. A

continuacion, se presenta la descripcién de esta interfaz.

3.3.1 Descripcion de la interfaz haptica

El DH que se utilizard para el sistema de rehabilitacién serd un dispositivo de tres grados de
libertad con un EF en forma de lapiz (Figura 38). Cada articulacion tiene un encoder, los cuales
identifican el cambio del angulo en cada articulacion, para poder identificar la posicion final del
EF mediante la cinematica del robot, mientras que en la parte inferior se encuentra la tarjeta
NUCLEO-STM32F767ZI de la empresa STMicroelectronics® que seré la encargada de adquirir
las sefiales de los tres encoders, ademas de que incluye la cinematica de robot y permite la
comunicacion con el AV. Esta tarjeta permite la comunicacion y programacién mediante el puerto
USB, asi mismo cuenta con 144 pines, dentro de los que se encuentran pines de entrada y salida
que son capaces de suministrar hasta 25 mA, pines de ADC y timers; contiene una memoria flash
de 2 Mbytes y una SRAM de 512Kbytes. Para saber mas de sus caracteristicas consultar su hoja
de datos en el siguiente enlace https://www.st.com/resource/en/datasheet/stm32f767zi.pdf. Para
gue se realice la comunicacion de la tarjeta con el AV se utilizara el médulo de alta velocidad
UM232H que permite el intercambio de datos entre la computadora y el microcontrolador

mediante una conexién USB 2.0 con una velocidad de 3 Mb/s (115).
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Encoder3

Efector final

Encoder2

Encoder1

Figura 38: DH de 3 grados de libertad.

El EF (Figura 39) contiene un mini motor DC y un botén conectados a la tarjeta NUCLEO-
STM32F767Zl; el motor a su vez se conecta a un transistor BC548 para que proporcione al motor
la corriente necesaria (50mA). Para unir el EF con el resto del DH se utiliza un mecanismo tipo
cardan, el cual es un componente mecanico que une de dos ejes coaxiales y que permite el
movimiento de rotacién en distintas direcciones entre dos elementos, que en este caso es el DH
(eje conductor) y el EF (eje conducido). Cabe destacar que para obtener la posicion del efector
final se esta tomando en cuenta la parte terminal del tercer eslabén del sistema haptico, por lo
tanto, el mecanismo tipo cardan es pasivo, es decir solo permite el movimiento del EF.
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Figura 39: Corte transversal del efector final de DH.

Para la programacion de la tarjeta de control electrénico de la interfaz haptica se utilizaran dos
softwares STM32Cube® y Simulink® de MATLAB®. STM32Cube® permite la configuracion de
los pines que se utilizan, ademas que genera el cddigo de inicializacién de la tarjeta (116), por
otra parte se utilizaron dos modelos de Simulink®; en el primero se realiza la programacion del
control de bajo y alto nivel mediante la implementacion de las librerias embebidas para la familia
Cortex-M7, desarrolladas por el laboratorio PERCRO (Perceptual Robotics) de la Scuola
Superiore Sant'’Anna de Pisa. En el control de bajo nivel se comandan los pines digitales, el
control del PWM,la comunicaciéon USB y la lectura de los encoders, con los cuales se obtienen la
posicion, la velocidad y el jerk?; mientras que en el control de alto nivel se implementa la
cinematica del robot, junto con la inicializacion de la posicién de la interfaz haptica (calibracién).

En la siguiente seccion se describe el segundo modelo.

3.3.2 Comunicacién entre el AV y la interfaz haptica

Para la interfaz de usuario, la comunicacion entre el DH y el AV se realiz6 mediante el protocolo
de datagramas de usuario (UDP por sus siglas en inglés), ya que una de las ventajas de este
protocolo es que permite minimizar el tiempo de latencia entre los sistemas (90). El envio y la
recepcion de datos mediante este protocolo tuvo una frecuencia de 100 Hz, esta frecuencia se
definié ya que se encuentra dentro de los valores sugeridos de los canales de comunicacion en

un entorno virtual (Tabla 4), tanto en el visual, el haptico (vibracién) y la manipulacion del EF.

2 El jerk se refiere a la derivada de la aceleracion en el tiempo y se utilizan como una representacion de la
cinematica(124).
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La comunicacion consistié en el envio de datos por parte de la tarjeta de control del DH, el cual
envia informacion sobre las coordenadas donde se encuentra el EF (misma ubicacion que la
mano del usuario) y si se ha presionado o no el botén de este elemento; por otra parte, el AV
recibe estos datos y los refleja en el ambiente. En caso de que el usuario entre en contacto con
un objeto virtual, el AV enviara un valor numérico (entre 0 a 3800) al PWM de la tarjeta de control

electrénica para activar el actuador del DH (mini motor DC) y que se reflejard en forma de

Retroalimentacion auditiva

Retroalimentacion visual

Posicién del Posicién de

dispositivo

Desplazamiento dispositivo

—‘;

Menu principal

— [
| ssise]
o Deteccion de colisi ]
Vibracién Sefial PWM
;‘
USUARIO INTERFAZ HAPTICA CONTROLADOR AMBIENTE VIRTUAL

ELECTRONICO

vibracién (Figura 40).
Figura 40: Diagrama del funcionamiento del sistema de rehabilitacion.

3.3.3 Integracion del DH con el ambiente virtual

En el segundo modelo de Simulink®, llamado Host, se implementa la comunicacién entre el
controlador electrénico y la computadora personal (PC), asi mismo permite realizar la
comunicacion UDP entre el AV y el DH (Figura 41). La comunicacién entre el AV y el DH se divide
en tres secciones (Figura 42), la primera se encarga de la recepcion de los datos del AV, la
segunda del envio de datos al AV vy la tercera del guardado de datos. Los datos subrayados en

las dos primeras secciones son aquellos que se guardan en la tercera seccion.
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controlador electrénico
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Figura 41: Comunicacién entre el AV y los dos modelos Simulink®.

Para la primera seccion se utilizé el bloque UDP Receive para Windows, el cual se configur6 con
el puerto 9090 con una IP remota '0.0.0.0', que es una configuracion que acepta cualquier
entrada, el tamafio del buffer se configuro para recibir 19 datos del tipo single y con una frecuencia

de muestreo de 100 Hz. Los 19 datos que recibe el sistema son:

Posicién en X: Indica la posicién en el eje X del EF.
Posicién en Y: Indica la posicién en el eje Y del EF.

Posicién en Z: Indica la posicion en el eje Z del EF.

P 0N PR

PWM: Indica el valor del PWM (0-3800) para la vibracion del mini motor DC que contiene el
EF.

5. Bandera Guardar Datos: Si esta dentro de un juego tiene un valor de uno e indica que se
tienen que guardar los datos.

6. Bandera de colision: Indica si el efector final esta colisionando con un objeto virtual (1) o si no

existe colision (0).

7. Profundidad de la colision en X: Al existir colision indica la profundidad de la colisién entre el

EF y el objeto virtual en el eje X.

8. Profundidad de la colisién en Y: Al existir colision indica la profundidad de la colision entre el

EF y el objeto virtual en el eje Y.

9. Profundidad de la colision en Z: Al existir colision indica la profundidad de la colision entre el

EF y el objeto virtual en el eje Z.

10. Profundidad total de la colision: Al existir colision indica la profundidad total de la colision, se

calcula obteniendo la distancia entre dos puntos en un plano 3D.
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11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

Velocidad en X: Indica la velocidad del EF en el eje X.

Velocidad en Y: Indica la velocidad del EF en el eje Y.

Velocidad en Z: Indica la velocidad del EF en el eje Z.

Numero de juego y nivel: Valor entre 1 y 13, el cual indica en qué nivel y en que juego se
encuentra el usuario. Este valor entra en un case para indicar el nombre de la variable en que
se guardaran los datos.

Jerk en X: Indica el Jerk del EF obtenido en el eje X.

Jerk en Y: Indica el Jerk del EF obtenido en el eje Y.

Jerk en Z: Indica el Jerk del EF obtenido en el gje Z.

Numero de aciertos: Indica el nimero de aciertos que el usuario va sumando.

Stop: Bandera que al tener un valor de 1 se cierra el ejecutable.

En la segunda seccion, para el envio de datos se utilizé el bloque UDP Send para Windows, el

cual se configuré con una IP local '127.0.0.1"' y con el puerto remoto 9097 y los datos que envia

al AV son los calculados por la cinemética del robot:

© © N o g s~ 0 NPRE

10.

Posicién del EF en X.

Posicién del EF en Y.

Posicion del EF en Z.
Estado del botdn (0/1).
Velocidad en X.
Velocidad en Y.
Velocidad en Z.

Jerk en X.

Jerken Y.

Jerk en Z.

En la tercera seccién se guardan los datos, al terminar de ocupar el Sistema de Rehabilitacion en

una variable de tipo (.mat). Para cada usuario se crean dos carpetas, una para cada sistema de

visualizacién. En cada carpeta se guardan 13 archivos, uno por cada nivel de cada juego.
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Figura 42: Secciones de la comunicacion entre el AV y el DH del modelo Simulink® “Host’.

Después de tener el modelo Simulink® se cred el ejecutable para que automaticamente se
ejecutard junto con el AV. Para crear el ejecutable se configuré el modelo, se eligié un solver de
paso fijo (fixed step) y discreto, con una frecuencia de muestreo de 1000 Hz y en la
implementacion de Hardware se eligié como archivo de destino el cédigo ert.tlc, se eligi6 la familia
de dispositivos compatibles con ARM y en especifico el dispositivo la ARM Cortex. Posteriormente
se creb el ejecutable del modelo y el packNgo, el cual es una funcién de Simulink que crea una
carpeta comprimida con todos los archivos, como librerias, que permiten reconstruir el proyecto

sin la necesidad de tener instalado MATLAB.

Por lo tanto, el sistema estd compuesto de una computadora o laptop, del sistema de

visualizacién, que puede ser el monitor o un HMD, el monitor puede ir junto a la computadora y
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el HMD esta integrado por el visor y por la base station, y por el DH que a su vez este compuesto

de la interfaz haptica y del controlador electronico (Figura 43).

Efector Final

Figura 43: Componentes del Sistema de Rehabilitaciéon de Miembro Superior.

El controlador electrénico se coloc6 dentro de una caja impresa en 3D, cuyo disefio se realizo
especificamente para contener la tarjeta NUCLEO-STM32F767Z1 y el modulo UM232H (Figura
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44). La caja tiene dos entradas para la conexion de los cables USB, tiene una entrada para poder

presionar el botén de reinicio de la tarjeta nacleo y tiene un conector DA-15.

Puertos USB

Botdn de reinicio

Figura 44: Caja impresa en 3D que contiene el controlador electrénico del DH.

Para conectar el DH al AV se necesitan un cable USB con conexién micro USB para conectar la
tarjeta nucleo y un cable USB con conexion mini USB, los cuales van conectados a la caja del
controlador electronico (Figura 45) y se conectan a los puertos USB de la computadora. Del otro
lado de la caja se encuentra un conector hembra de 15 pines, el cual se conecta a la interfaz

héptica, que tiene una entrada macho de 15 pines.

-Mini usB D

Figura 45: Vista frontal de la caja donde contiene la entrada para un puerto mini USB y Micro
USB.
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CAPITULO IV: EVALUACION DEL SISTEMA DE
REHABILITACION

Al tener la primera version del sistema de rehabilitacion se realizé una primera evaluacion, en la
cual se realizaron encuestas a personal especializado para recibir una retroalimentacion sobre
éste, conocer gque tan usable es y si cumple la funcionalidad requerida para su implementacion
en un entorno clinico. Estos cuestionarios se basaron en la Escala de Usabilidad de un Sistema
(SUS, por sus siglas en inglés), que consiste en diez puntos de los cuales el usuario tiene que
indicar si esta de acuerdo o en desacuerdo con ellos mediante una escala de cinco puntos (117)
y en el cuestionario AttrakDiff, que se utiliza para evaluar la experiencia con un producto y la
atraccion que este genera al usuario mediante cualidades hedoénicas como las necesidades
emocionales, y pragmaticas como su utilidad y usabilidad (81,118); ademas que se agregaran
preguntas generales sobre el funcionamiento del sistema y su aplicacién en el entorno clinico.

Después de obtener los resultados de esta encuesta se realizaron mejoras en el AV.

Se aplicaron cinco encuestas (Anexo 2) a terapeutas del CICMED de la UAEMéx, para saber si
la interfaz les parece facil de usar y si los colores y menus son faciles de entender. Se aplicaron
este nimero de encuestas por dos razones, la primera es que era el nUmero de terapeutas
disponibles en el CICMED y nos iba a permitir observar cerca del 80% de los problemas de
usabilidad (85). Esta encuesta esta dividida en cuatro secciones, la primera seccién consiste en
13 enunciados que se centran en conocer si los terapeutas pueden utilizar este sistema en su
entorno clinico, ademas de que se encuentra la escala de usabilidad (SUS); la segunda parte es
para conocer como ven la interfaz en el ambito estético con la escala AttrakDiff; la tercera es para
conocer que escalas clinicas creen necesarias 0 mas Utiles para que esten presentes en el
Sistema de Rehabilitacion; y por ultimo se le pide al terapeuta que seleccione una opcién de menu
para elegir la dificultad de los juegos (Tabla 16). Las escalas elegidas se consideraron tanto por
los resultados obtenidos en el primer cuestionario y se propusieron nuevas escalas que se utilizan

para evaluar el ACV.
Los resultados obtenidos se mencionan a continuacion:

Las primeras tres preguntas del Anexo 2 obtuvieron una respuesta positiva en relacion al uso del
Sistema de Rehabilitacion en el campo clinico, ya que los terapeutas estan de acuerdo en que

los pacientes estarian motivados al utilizar el sistema, asi como que los contenidos son
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apropiados para ellos (Figura 46). Solo un terapeuta se encontrd indeciso ante la primera

pregunta, donde no sabia si el sistema era facil de usar en el entorno clinico.

Sistema de Rehabilitacién en el campo clinico

5
4
3
2
1
0 1 I
Totalmente en En desacuerdo Indeciso De acuerdo  Totalmente de
descuerdo acuerdo

W Uso del sistema en el entorno clinico
Los pacientes estarian motivados

Contenido apropiado para los pacientes

Figura 46: Grafico sobre el uso del Sistema de Rehabilitacion en el campo clinico.

En cuanto a SUS, el promedio del puntaje en una escala de 0 a 100 es de 78. Por lo tanto
representa un grado B+, ya que se encuentra entre el percentil 80 y 84 (Tabla 5) y de acuerdo

con la escala de adjetivos (85) se describiria como un Sistema con una usabilidad buena.

Asi mismo se les pidi6 evaluar la estética de la interfaz mediante la escala AttrakDiff, los
resultados se presentan a continuacién. En el diagrama de pares de palabras (Figura 47) se
observa que existen valores justo en la parte media del diagrama, siendo estas caracteristicas
gue se tienen que mejorar en gran medida, se tiene que hacer el sistema mas predecible, asi
mismo se tienen que realizar cambios para que en la parte estética no luzca “barato”, cabe
destacar que la palabra barato se utiliz6 para describir un sistema que luce ordinario, con
materiales “corrientes” 0 un sistema de poco valor que implica tanto los materiales de los que
esta construido como el trabajo que se ve reflejado en el AV. Ninguna palabra obtuvo el mayor
puntaje, siendo la més alta y la Unica que se encuentra sobre el dos, que los usuarios consideran
el sistema préactico. Dentro de las cualidades pragmaticas se debe mejorar que el sistema debe
simplificarse y estructurarse mas. En cuanto a las cualidades hedodnicas el sistema debe
estilizarse y ser mas creativo para poder ser mas cautivador para los usuarios. Las cualidades

estéticas del sistema también deben de mejorarse para que el usuario lo considere “bueno”.
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Figura 47: Diagrama de pares de la evaluacion del Sistema de Rehabilitacion por terapeutas.

En cuanto a las medias de las diferentes secciones del cuestionario, las cualidades estéticas
obtuvieron la media mas alta con un valor de 1.3, las cualidades pragmaticas le siguieron con un
promedio de 1.25 y las cualidades hedénicas obtuvieron el promedio mas bajo de 0.6. Esto nos
indica que se deben mejorar las cualidades que describen la calidad del sistema y su

cumplimiento con la parte psicolégica del sistema.

En la Figura 48 se puede observar que nuestro Sistema se describe como un sistema orientado
a las tareas, ya que el cuadrado azul se encuentra en esta seccidn, aunque el rectangulo que
representa el intervalo de confianza abarca dos secciones e incluso sale de ellas, por lo tanto, los

datos son muy dispersos para asegurar que se encuentre en esta seccion.
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Figura 48: Representacion del tipo de sistema que es el Sistema de Rehabilitacion.
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De las escalas que los terapeutas creen necesarias o Utiles en el sistema (Tabla 15), los cinco
terapeutas encuestados eligieron la escala de Brunnstrom, la escala de Ashworth modificada y el
indice de Barthel; cuatro de los cinco terapeutas creen conveniente colocar la escala de Danniels,
la escala de Pfeifer solo fue elegida por tres personas, mientras que la escala de Rankin y la
escala visual analégica para la evaluacion del dolor solo fueron elegidas por dos terapeutas. Por
lo tanto s6lo se consideraron las escalas en las que cuatro o cinco terapeutas coincidieron en que

eran utiles para incluir en el sistema.

Tabla 15: Resultados de que escalas son utiles en el Sistema de Rehabilitacion de Miembro

Superior.
Nombre de la escala Numero de terapeutas que
la seleccionaron
Escala de Brunnstrom (espasticidad) 5

Escala de Daniels (Valoracion muscular)

Escala modificada de Ashworth (Tono muscular)

indice de Barthel (Actividades de la vida diaria)

Escala Pfeifer (Deterioro cognitivo)

Minimental test (Evaluacio cognitiva)
Evaluacion del dolor (EVA)
Escala de Rankin (Actividades de la vida diaria)

N| N | W o1 o1 &
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En cuanto a como elegir la dificultad de los juegos, cuatro de los cinco terapuetas eligieron por

niveles, mientras que solo uno eligié que se pudieran modificar varias caracteristicas (Tabla 16).

Tabla 16: Resultados de qué tipo de eleccion para elegir la dificultad prefieren los terapeutas

Eleccién de la dificultad FIGURAS | CONFIGURACION DEL
Elige el nivel -y JUEGO o]
[r— O Segundos 13
B Namero de aciertos @ Posicion 1
vz .
B Ayuda
- [ | 4
NuUmero de terapeutas 1 4

Después de recibir esta retroalimentacion se realizaron los cambios pertinentes en la interfaz,
como incluir las cuatro escalas clinicas (Brunnstrom, Ashworth, Daniels y el indice de Barthel),
asi como simplificar el sistema y agregarle algunas caracteristicas para que fuera mas facil de

entender. A continuacién se presentan algunos de los cambios:

o En el submenu de juegos se afiadi6 la funcionalidad de botén a las imagenes de cada
escenario virtual, asi cuando el usuario diera clic sobre el nombre o la imagen lo iba a
llevar al menu de niveles de ese escenario.

o En el mend de Iniciar Sesion el usuario no tiene que apretar el botén de ingresar
necesariamente, ya que al dar “enter” cumple la misma funcion.

o En el menu principal se agregaron los escudos de la UAEMéx, el de la Facultad de
Ingenieriay el de la Licenciatura en Bioingenieria Médica.

o Los escenarios se adaptaron para que se utilizaran con monitor o con el Visor de Realidad
Virtual

o Se agrego la funcién de salir del juego presionando la tecla espacio.

o En cada escenario se agregaron otros objetos 3D para que el entorno se viera mas real.

Por ejemplo en los entornos “Apilar” y “Atrapar” se colocaron construcciones.

Al agregar estas caracteristicas se obtuvo la segunda versién del AV y por lo tanto de los
escenarios virtuales, cada uno de los cuales tenia un reloj en la parte superior izquierda y en la
parte superior derecha se visualizaba el nimero de aciertos que iba sumando el usuario, asi
mismo un cambio que se realiz6 en todos los escenarios fue que al botén de menu se cambio la
imagen que lo representaba de un recuadro verde con la palabra “Mend” a un flecha también de

color verde. En el escenario “Figuras” se aumento el tamafio de las cajas y los colores de las
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figuras cambiaban aleatoriamente para que el usuario no se acostumbraba que cierto color

representaba una figura (Figura 49).

N o o bk

X

Figura 49: Version final del escenario virtual “Figuras”y sus elementos.

Representacion del EF Para este escenario el usuario tiene que mover el lapiz para agarrar
las figuras.

Figura a mover: Esta figura cambiara de forma, puede aparecer un triangulo, un cubo, un
prisma hexagonal o un prisma pentagonal. La figura puede tener diferentes colores.

Cajas: El usuario debe mover la figura a la caja que coincida con su forma, cuando la figura
se encuentre sobre la caja de manera centrada haciendo contacto, el usuario la debe soltar,
si la forma es correcta el usuario sumara un acierto y la figura desaparecera, apareciendo una
nueva figura al centro de la mesa.

Representacién de la caja del DH: La caja s6lo es una presentacion de la caja gris del DH.
Reloj: Muestra los segundos y minutos que el usuario ha pasado dentro del juego.

Aciertos: Muestra el nUmero de aciertos que va sumando el usuario.

Boton mena: Al dar clic en este botdn el usuario sale del juego y regresa al menu principal.

Al igual que en el Menu Principal, en el escenario de “Anaqueles” se agregaron los escudos de

la UAEMéEx, de la Facultad de Ingenieriay el de la Licenciatura en Bioingenieria Médica al fondo

y se agregaron los nombres de los productos para que fueran faciles de visualizar. Asi mismo se
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agrego la lista de compras, que permite leer los productos que el usuario necesita agregar al

carrito de compras (Figura 50).

'Q 00:03 Y\ & p

o
¥ Pasta de dientes

ACEITE DE OLIVA o o

¥ Desodorante
M Locion blanca

-
- e
- DESODORANTES

~ BOTELLA DE AGUA

®.

Figura 50: Version final del escenario virtual “Anaqueles’.

1. Representacion del EF: Para este escenario los movimientos que el usuario realice se veran
reflejados en una mano.

2. Productos: Son cualquiera de los objetos que se encuentran en el estante medio o alto como
las botellas de agua, las bolsas de papas y cereales.

3. Carrito de compras: El usuario debe colocar los productos en el carrito de compras para sumar
un acierto.

4. Flecha avanza: Cuando el usuario coloque el EF sobre la flecha y presione el boton del DH,
esta se activara y moverd el carrito de compras hacia delante.

5. Flecha atras: Cuando el usuario coloque el EF sobre la flecha y presione el boton del DH, esta
se activard y movera el carrito de compras hacia atréas.

6. Botdn menu: Al dar clic en este boton el usuario sale del juego y regresa al menu principal.

7. Lista de compras: En este recuadro el usuario podra visualizar los productos que necesita
tomar y colocar en el carro de compras, estos productos apareceran de color negro y a lado
del nombre se muestra el nimero faltante de esos productos, cuando ya no hace falta ese
producto su nombre se vuelve de un color azul claro.

8. Reloj: Muestra los segundos y minutos que el usuario ha pasado dentro del juego.
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9. Aciertos: Muestra el nimero de aciertos que va sumando el usuario.

En el escenario “Atrapar” la velocidad con la que caian las frutas disminuyd y se cambio el tiempo

en que caia cada tipo de futa para que no coinsidieran al tocar el suelo.

En este mismo escenario se agregd una guia a las frutas para saber exactamente donde iban a
caer, asi como diferentes construcciones y se centré la ubicacion de la canasta para que estuviera

alejada de la camara (Figura 51).

Figura 51: Version final del escenario virtual “Atrapar” y sus elementos.

1. Representacion del EF: Para este escenario los movimientos que el usuario realice se veran
reflejados en una canasta.
2. Frutas: Las frutas caeran del cielo y el usuario las tiene que atrapar. Son kiwis, peras, naranjas
o platanos. En el dltimo nivel también caeran gusanos, los cuales tienen que ser esquivados.
3. Reloj: Muestra los segundos y minutos que el usuario ha pasado dentro del juego.
Aciertos: Muestra el nUmero de aciertos que va sumando el usuario.
Botdn mena: Al dar clic en este botdn el usuario sale del juego y regresa al menu principal.

Por ultimo al escenario “Apilar” se le agreg6 una guia que salia de la base, se disminuy6 el tamafio
de los bloques y solo se mantuvo un tipo de bloque (el verde), se agregaron construcciones al
fondo y la perspectiva de la cAmara cambi6, se acercé mas hacia el suelo (Figura 52).

(89]



1. Representacion del EF: Para este escenario los movimientos que el usuario realice se veran
reflejado en un gancho.
Blogues: Son los objetos que el usuario tiene que tomar e irlos apilando.
Base: El usuario debe colocar el primer bloque sobre esta base, es el inicio de la torre de
bloques que debe formar el usuario.

4. Guia virtual: Es una ayuda para el usuario, indica la posicion donde es correcto colocar el
bloque para formar la torre.
Reloj: Muestra los segundos y minutos que el usuario ha pasado dentro del juego.
Aciertos: Muestra el nUmero de aciertos que va sumando el usuario.

7. Boton menu: Al dar clic en este botén el usuario sale del juego y regresa al menu principal.

Figura 52: Version final del escenario “Apilar” y sus elementos.

Para que el sistema fuera mas predictivo y estructurado también se realizaron cambios en la
retroalimentacioén visual, por ejemplo, en la lista de compras en el escenario de Anaqueles, se
modificaron los colores de los productos de la lista. Al iniciar el escenario, todos los productos
que el usuario tiene que tomar se presentan en color negro, y conforme los vaya tomando y
colocando en el carrito de compras cambia el color del texto a un azul claro. (Figura 53).
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. B pasta de dientes
M Lata de refresco
ereal rojo

) Cereal rojo
¢ @Cereal blanco

¢ M Cereal blanco

1 @ Desodorante B Desodorante
@ Locion blanca "

Jabon de manos

B Locion blanca
Jabon de manos

Figura 53: Cambio de color en la lista de compras en el escenario “Anaqueles”.

Asi mismo en el escenario “Apilar” se agregaron otros elementos de retroalimentacion visual
para que el AV fuera mas simple y entendible. En este caso el bloque cambiaba a color
naranja para indicarle al usuario que se encontraba dentro de la guia virtual y que si se soltaba
en esta posicion iba a sumar un acierto, en caso de que el usuario saliera de esta guia, el
bloque regresaba al color verde del inicio (Figura 54).

e e

Figura 54: Retroalimentacion visual en el escenario “A

Ya con estos cambios el diagrama de bloques del AV se presenta en la Figura 55.
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Figura 55: Diagrama de bloques de los menus del AV.

El flujo del AV se comporta basicamente de la siguiente manera, destacando que la mayor
interaccion con los menus recaera en el terapeuta, ya que el usuario no podra elegir el nivel del
juego ni evaluar su estado por medio de las escalas cinicas sin que el terapeuta esté presente y

le indique que colocar:

El AV inicia en un menu principal (Figura 56), el cual esta conformado por cinco botones, donde
los cuatro primeros representan submends y el Gltimo solo cierra la sesién del usuario: Iniciar
sesioén, Crear cuenta, Evaluacion, Juegos y Cerrar cuenta. Al entrar al juego solo tres de los cinco
botones se encuentran habilitados, mientras que al iniciar sesion se habilita el botéon de

evaluacion y el de juegos.
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Menu principal

Iniciar sesion

Crear Cuenta

Cerrar Cuenta

Figura 56: Menu principal.

El usuario debe de tener una cuenta para poder ingresar a los juegos y a la evaluacion, la cual
debe ser creada cuando el usuario ingresa por primera vez y se crea mediante el botén crear
cuenta, el cual abre otra pantalla donde se piden dos datos obligatorios, el nombre, (sin ningin
caracter especial), y la edad, e informacién opcional como los antecedentes o notas del paciente,
que el terapeuta, si cree necesario, deberd escribir. Dentro de este submenu se encuentran 3
botones: Crear, Menu, Juegos. Al dar clic en Crear, el AV asignara un identificador al usuario, el
cual estard conformado por la primera letra de su nhombre, seguido de la primera letra de su
segundo nombre o apellido y al final su edad (Figura 57). Con este identificador el usuario puede
ingresar al sistema las veces que el desee, y sus datos se guardaran en un archivo Excel con
este identificador. Al crear la cuenta, automaticamente se inicia sesion, se inhabilita el boton de

Crear.
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CREAR NUEVA CUENTA
I 1L edad- ]

*El nombre y la edad son obligatorios. La informacién no debe llevar ningtin acento o i.

[ MR23 &> Identificador

Figura 57: Submenu Crear Cuenta.

En caso de que no se haya creado la cuenta y se dé clic en el botén de evaluacion o de Juegos,

el sistema permanecera en este submenu y mostrara una leyenda de “Falta crear la cuenta”.

Si el usuario ya tiene una cuenta puede ingresar mediante el boton Iniciar sesion, en donde se le
pedira ingresar el identificador del usuario, en este submenu existen tres botones que permiten
pasar al submenu de juegos, al menu principal o al submenu de crear cuenta. El botén Juegos o
el de Evaluacion solo funcionaran cuando el usuario haya ingresado correctamente, en caso de

gue se dé clic sin haber ingresado la interfaz manda el mensaje “La cuenta no ha sido creada”.

Cabe mencionar que el sistema permite realizar pruebas de demostracion sin crear un usuario,
ya que automaticamente el sistema crea la cuenta “pruebal”, por lo que se puede ingresar al

menu de juegos con este identificador sin necesidad de crear una cuenta.

Por otra parte, el subment de Evaluacion contiene cuatro escalas clinicas, las cuales seran
utilizadas por los terapeutas. Estas cuatro escalas son las siguientes: la escala de Brunnstrom
gue mide las etapas de la recuperacion motora, la escala Daniels que permite una valoracion de
la escala muscular, la escala modificada de Ashworth que valora la espasticidad presente en el
usuario y por ultimo el indice de Barthel que permite observar que tan independiente es el

paciente en sus actividades de la vida diaria (Figura 58).
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Evaluacion clinica

R

Escala Brunnstrom Escala Daniels

indice de Barthel Escala Ashwort

(modificada)

Figura 58: Submenu de Evaluacion Clinica.

Al entrar en cada una de las escalas el terapeuta puede seleccionar la opcién u opciones
marcando la casilla que represente el estado del paciente segun sus observaciones. En esta
ventana aparecen dos botones, el de guardar (o calcular en caso del indice de Barthel) que como
su nombre lo indica guarda en Excel la seleccion que indicé el usuario, y el otro boton se
encuentra en la esquina superior derecha representado con un cuadro rojo con un tache blanco
y es para cerrar la ventana sin guardar ningn cambio (Figura 59). Al presionar alguno de los dos
botones el usuario regresara al submenu de evaluacién para poder entrar a otra escala o para

regresar al menu principal.
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Evaluacion clinica

N

|"_:.1 Escala de Brunnstrom

W Flacidez

@ Inicio de espasticidad

B Aumento de la espasticidad

M Inicia decremento de la espasticidad
B Decremento de espasticidad

W Auscencia de espasticidad

® Funcién normal

Evaluacion clinica

p X
=, INDICE DE BARTHEL PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA-

Alimentacion
B Totalmente independiente
B Necesita ayuda para cortar came, pan, etc.
B Dependiente

Lavarse (bafio)
W Independiente: entra y sale solo del baiio
W Dependiente

Vestirse

capaz de ponerse y de quit
zapatos
 Necesita ayuda.
B Dependiente
Aseo (arreglarse)

O

EvaliianiAn alinina

ESCALA DANIEL

g Y

GRADO 0: Ni articular

GRADO 1:F
GRADO 2: contraccion voluntaria y completa arco de
movilidad sin efecto de la gravedad

GRADO 3: contraccion muscular con arco de movimiento
completo a favor de la gravedad

GRADO 4: contraccion muscular con arco de movimiento
completo y vence la gravedad

GRADO 5: contraccion muscular con arco de movilidad
completa y vence resistencia maxima

O

Evaluacion clinica

+7] ESCALA MODIFICADA DE [
L. ASHWORTH

@ 0: Tono muscular normal.

a @ 1:Hipertonia leve.

® 2:Hipertonia moderada.

@ 3: Hipertonia intensa.

@ 4: Hipertonia extrema.

Figura 59: Pantallas de las escalas clinicas.

El dltimo submend, el de Juegos, se compone del titulo de cada juego, abajo del titulo una imagen
del escenario virtual, y si se coloca el cursor sobre la imagen se muestra una pequefia explicacion
sobre de que trata el juego (Figura 60).

ponerlos en el carrito de
compras

Descripcion

brevedel juego | Apilar |

ImagengyTer

Figura 60: Submenu de juegos.
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Para abrir el juego el usuario tiene que dar clic en el nombre del juego o en su imagen. Al dar clic
se abrira una nueva ventana donde se muestra el nUmero de niveles que tiene el juego y la
descripcion de cada uno (Figura 61).

s

FIGURAS

Elige el nivel @ Tutorial

El usuario tiene que guardar 10 figuras en sus respectivas cajas, solo apareceran
tres diferentes formas, y cuando meta una en la caja correcta tardara 3 segundos

en aparecer la siguiente figura

—“
¥
El usuario tiene que guardar 15 figuras en sus cajas, las cuales seran de menor Nivel 2
tamanio. Ahora seran 4 diferentes formas
Guarda el mayor numero de figuras en el tiempo seleccionado
Contrarreloj g .
@ 1 minuto 2 minutos B 5 minutos

Figura 61: Menu de niveles del escenario “Figuras”.

Al dar clic sobre un nivel el escenario elegido se abrir4. Al inicio de cada nivel apareceran
instrucciones basicas sobre el juego, y hasta el final de las instrucciones se mostrara el nivel

elegido y el objetivo de éste (Figura 62). Las instrucciones solo desapareceran cuando el usuario
haya presionado el boton del DH.

INSTRUCCIONES -
*Mueve el control (canasta) para atrapar
las frutas que caen del cielo
+Evita chocar con las rocas o atrapar
Qusanos
Coloca el control sobre la mesa \
enfrente de ti, cuando estes listo
presiona el boton para iniciar -~

Nivel T:Atrapa 20 frutas, cada fruta tendra I
una guia roja para que la puedas atiapar L]
mas facil I

Figura 62: Inicio del juego “Atrapar’.
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Al finalizar el juego, ya sea por tiempo, por conseguir el nimero de aciertos o por el nimero de
errores aparecera en la pantalla el menu de fin de juego, el cual contendra tres diferentes botones
el de Siguiente nivel, reintentar y juegos (Figura 63). El boton de siguiente nivel sélo estara
habilitado si existe un nivel mas alto en el juego, sino se deshabilitar4. Con el botdn reintentar se

volvera a jugar el mismo nivel y por ultimo el botdn juegos permitird ir al submenu de juegos.

00:36 -/ 10 .
‘/;, - TRI “"‘"‘e"‘i' Aciertos L >
= S
~ FIN DEL JUEGO N
‘ Numero de aciertos : 10 §
. Numero de errores: 1
Tiempo 00:36
Eje X. 11.224 -
Velocidad promedio :Eje Y. 7.403
Eje Z. 0.999 -

m

bt |

Figura 63: Pantalla de “Fin de Juego”.
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CAPITULO V: PRUEBAS Y RESULTADOS

5.1 Pruebas de usabilidad y funcionamiento

Al tener terminado el AV del Sistema de Rehabilitacibn de MS se realizaron pruebas del
funcionamiento del sistema con sujetos sanos para evaluar la usabilidad del sistema e identificar
posibles problemas o errores. Se eligieron sujetos sanos porque se desea mejorar este prototipo

antes de realizar las pruebas con sujetos que necesiten rehabilitacion de MS.

Para las pruebas se eligieron 20 usuarios. Para que un usuario pudiera participar en las pruebas
s6lo tenia que cumplir con una caracteristica, encontrarse entre los 26 y 60 afios, ya que este
rango fue el que se obtuvo al analizar las primeras encuestas aplicadas a los terapeutas, donde
en este rango se encontraban la mayoria de los pacientes atendido con ACV. Para las pruebas

no se considerod sexo, nivel educativo o experiencia con el uso de Entornos Virtuales.

Se elabor6 un cuestionario de evaluacién parecido al que se le aplico a los terapeutas para estas
pruebas. En la primera hoja de este cuestionario (Anexo 3) se presenta la explicacion del proyecto
de investigacion, asi como en qué consistiran las pruebas y los datos generales del usuario como
su nombre, ocupacioén, edad, género y nivel educativo. También en esta hoja se aclara que toda

la informacion recabada se resguardard y solo se utilizara para fines del proyecto.
El cuestionario esta conformado de tres partes que se explican a continuacion:

e Experiencia con sistemas computacionales: En la primera se desea obtener la
experiencia del usuario con sistemas computacionales, de RV o videojuegos, asi como
si ha sufrido malestares al utilizar estos sistemas. Esta informacién nos permitira observar
si existe relacion entre estas variables y su desempefio en el entorno virtual, también si
existe algun tipo de malestar fisico como mareos, nos permitird observar si puede ser
ocasionado por el AV o si el sujeto tiene antecedentes de sufrir estos malestares.

e Experiencia con el Sistema de Rehabilitacién desarrollado: Esta parte se divide en
cuatro tablas. La primera tabla nos permitird conocer la experiencia del sujeto con el
Sistema de Rehabilitacion de una manera global, es decir del AV y del DH. En esta tabla
se presenta una escala con cinco opciones que va del totalmente en desacuerdo a
totalmente de acuerdo, y el usuario indicara una opciéon dependiendo de qué tan de
acuerdo o en desacuerdo este con las afirmaciones que se presentan. De la primera

afirmacion a la séptima son cuestiones que se definieron para conocer la opinién del
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usuario sobre la informacién proporcionada por el sistema, presencia de alguna molestia
al utilizarlo y si le agradan las tareas y escenarios; los otros enunciados pertenecen a
SUS, la cual nos permitird observar en una escala de 0 a 100 que tan usable es el sistema
para los usuarios.

La segunda tabla permite una evaluacion de las cualidades pragméticas, cualidades
heddnicas y que tan atractivo es. Para la evaluacion de estas cualidades se decidio
utilizar el cuestionario corto o de evaluacion individual, la cual consiste en diez pares de
palabras. Se eligié este tipo de cuestionario por la extension final del cuestionario de
evaluacién para los usuarios, si se dejaban los 28 pares de palabras del cuestionario
AttrakDiff era posible que los usuarios se cansaran de contestar el cuestionario y las
ultimas partes no serian tan confiables como las primeras.

Para la evaluacion de este cuestionario se utilizd la herramienta que se encuentra

disponible en http://www.attrakdiff.de/, se extrajeron los pares de palabras del

cuestionario corto y se colocaron en el cuestionario impreso que se le entregd a los
usuarios, sin embargo, en esta herramienta se ingresaran los datos del cuestionario fisico
para obtener los resultados. La herramienta se encuentra disponible y de manera gratuita
desde el 2002, y desde el 2007 se ha usado por alrededor de 302 grupos de investigacion
(129).

La tercera tabla permite la evaluacion del AV, mediante una escala de 0 a 5, donde 0 es
malo y 5 es bueno. En esta tabla se encuentran preguntas que nos permite identificar
algunos aspectos a mejorar como la retroalimentacién deteccién de errores, si es facil de
aprender e intuitivo, ademas de observar si el usuario sinti6 algun malestar fisico o
mental. Cabe destacar que esta tabla se tiene que llenar dos veces, una con el monitor y
otra con el HMD.

La ultima tabla permite la evaluacion del DH mediante una escala de 0 a 5 donde 0 es
malo y 5 es bueno. El objetivo de la tabla es poder identificar algunos aspectos que se
pueden mejorar en el DH, como es la deteccion de errores por vibracion, el control,
precision y la practicidad de este dispositivo, asi como el esfuerzo fisico y mental que
sintieron los usuarios al manejarlo.

Dispositivo de visualizacién preferido: En esta parte el usuario seleccionard el
dispositivo de visualizaciéon (monitor o HMD) con el que se sinti6 mas comodo y con el
cual se sinti6 méas identificado con algunas situaciones como mayor presencia, mejor
imagen o sonido y mayor interaccion. Esto para conocer cual seria el mejor instrumento

para su uso en la rehabilitacion. Por ultimo, en esta parte se encuentra una pregunta
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abierta donde se le pide al usuario elegir que dispositivo le gustaria utilizar si tuviera que

repetir la prueba y su razon de esta eleccion.

La prueba consistia en dos sesiones, una con el monitor como dispositivo de visualizacion y otra
con el HMD. Cada sesién duraba aproximadamente 40 minutos, y en cada una el sujeto iba a
‘jugar” cada nivel de cada escenario virtual, para poder comparar los resultados entre ambos
dispositivos. Por el tiempo que duraban las sesiones se les dio la opcion a los sujetos de realizar
las dos sesiones el mismo dia o dos dias diferentes. Cabe destacar que en todas las sesiones se
colocaron los componentes del Sistema de Rehabilitacion en la mismo posicion, la cual se definié
mediante diferentes pruebas en donde se cambid la ubicacién del dispositivo haptico para elegir
su mejor posicién en donde el usuario no realice movimientos demasiados amplios; asi mismo se
realizaron pruebas respecto a la ubicacion de la estacién base del HMD, ya que dependiendo de
la posicién existia la posibilidad de que se perdiera el seguimiento del visor y la pantalla se
volviera totalmente gris 0 que el usuario percibiera la sensacién de caer dentro del AV. Por lo
tanto, con estas pruebas se definieron distancias entre algunos componentes, aclarando que sin
importar si el usuario iba a sentarse en el centro de la mesa, quedando en frente del monitor o de

la estacién base; la ubicacién final se puede observar en el Anexo 4.

La manera en que se llevé a cabo el estudio se presenta en la Figura 64.
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Explicacién de la prueba

*Objetivos de la prueba
*Tiempo de la prueba
*NUmero de sesiones
*Entrega del cuestionario
*Resolucién de dudas

Respuesta a la primera
parte del cuestionario

*Obtencién de la
informacion sobre la
experiencia del usuario con
sistemas computacionales

Familiarizaciébn con el
sistema

*Manera correcta de tomar
el EF

*Movimientos del DH

v

Primera sesién (HMD)
*Escenario Apilar
*Escenario Figuras
*Escenario Anaqueles
*Escenario Atrapar

Respuesta a la segunda
parte del cuestionario

*Experiencia del usuario con
el Sistema de
Rehabilitacién desarrollado
utilizando HMD

Segunda sesion (Monitor)
*Escenario Apilar
*Escenario Figuras
*Escenario Anaqueles
*Escenario Atrapar

v

Respuesta a la segunda
parte del cuestionario

*Experiencia del usuario con

Respuesta a la tercera
parte del cuestionario

*Dispositivo de visualizacién

el Sistema de Fin de la prueba

Rehabilitacion desarrollado
utilizando monitor

preferido

Figura 64:Diagrama sobre las fases de la evaluacion.

Al llegar el sujeto se le explicd en que consistian las pruebas, el tiempo de cada sesién, porque
se estaban realizando, las partes del sistema y la aplicacién del cuestionario; ademas que en una
sesion iban a visualizar los escenarios virtuales en el monitor de la laptop y que en la otra sesion
iban a utilizar el HMD. Posteriormente se le entregaba el cuestionario de evaluacién para que
pudieran leer la primera hoja donde se explicaba todo el procedimiento de las pruebas, los
problemas que se podian presentar y el tratamiento a la informacion recabada, si los usuarios
estaban de acuerdo y daban su consentimiento tenian que colocar sus datos al final de la hoja.
Si continuaban con la prueba se le explicé de manera general en qué consistia cada escenario,

sus niveles y sus objetivos; al igual que los movimientos que podian realizar con el DH.

A cada patrticipante se le dieron aproximadamente 10 minutos para que se familiarizara con el
Sistema de Rehabilitacion, se les dio este tiempo para que aprendieran a agarrar correctamente
el EF y para que pudieran ver que movimientos podian realizar con el DH y como se veian
reflejados en el AV; ademas de que se le pidio utilizar auriculares, que en el caso del HMD iban

incluidos.
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Después del tiempo de familiarizacién se comenzaba con el escenario de Apilar, seguido del
escenario Figuras, después el escenario Anaqueles, para terminar con el escenario Atrapar. Al
finalizar todos los niveles se les proporciona el cuestionario para que contesten la segunda parte,
la primera tabla en la columna de la primera sesion, la segunda tabla y las dos Ultimas tablas se
llenan con una X. Cuando terminen de llenar el cuestionario, si asi lo desean se realiza la segunda

sesion o se establece una fecha para ésta.

Para la segunda sesién del estudio el usuario abre su sesion y se le explica que va a realizar lo
mismo que en la primera, jugar cada nivel de cada escenario, pero con el otro sistema de
visualizacién que no habia utilizado. Al finalizar se les entregaba el cuestionario para que
contestaran la segunda parte, en la tabla 1 contestaran en la columna que correspondia a la

segunda sesién, y en la tabla 3 y 4 colocaran un — en lugar de una X.

Al terminar de contestar la segunda parte del cuestionario después de ambas sesiones, el usuario

tenia que contestar la tercera parte.

Durante las pruebas se iban tomando notas, tanto de lo que comentaban los usuarios, como
algunos detalles que se observaban, como que se le dificultaba al usuario o porque se le

dificultaba entender o realizar una accion.
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5.2 Resultados

De los 20 participantes que se consideraron al principio se descartaron 10 usuarios, ya que dentro
de las nueve primeras sesiones existieron tres ocasiones en que se rompio el mecanismo Cardan
del DH, por lo tanto, se decidi6 cambiar de un material metdlico a uno de plastico (Figura 65). El

décimo usuario que se descart6 fue porque tuvo problemas al contestar el cuestionario.

Figura 65: Mecanismo Cardan de plastico en el EF.

Asi mismo el AV sufrié algunos cambios durante los primeros nueve usuarios, se decidieron
realizar estos cambios para mejorar la interacciéon que podia tener el usuario con la interfaz, sin
embargo, después de los primeros nueve usuarios no se realizdé ningan cambio. Los cambios que

sufrié el AV para que se obtuviera la version final fueron:

e Se aumento la escala en el eje Z en el juego de Apilar, ya que en este juego se detectd
gue era donde se rompieron algunos de los mecanismos cardan.

e Se coloco la descripcion de cada nivel junto con las instrucciones del juego (Figura 62)
para que el usuario entendiera lo que tenia que realizar en cada nivel.

e Se aumento de tamafio el jugador (gancho) del escenario Apilar, ya que por su forma era
dificil de visualizar para algunos usuarios.

e Se aument6é la velocidad en que avanzaba el carro de compras en el escenario
Anaqueles, ya que algunos usuarios se desesperaban por la velocidad.

e La letra de la lista de compras en el modo monitor se agrandd porque algunos usuarios
no podian verlas claramente.

e Enlalista de compras del escenario Anaqueles se utilizaron dos colores para mostrar el

nombre de los productos y la cantidad que se necesitaban colocar dentro del carro, el
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color negro indicaba que faltaba por agregar ese producto y el azul indicaba que de ese
producto ya no se necesitaban tomar mas.

e Para los blogues en el escenario Apilar se decidi6 que cambiaran a otro color cuando
estuvieran bien colocados, por lo tanto, eran de color verde cuando se encontraban fuera

de la torre y naranjas cuando el usuario sumaba un acierto con ese bloque.

Con los 10 usuarios descartados, se obtuvo que el rango de edad de los usuarios va de los 26 a
los 55 afios, en cuanto al nivel educativo de los 10 usuarios finales, 2 terminaron la secundaria,
2 la preparatoria, 3 estudiaron una carrera técnica y 3 terminaron una licenciatura. 8 de los 10
usuarios tenian experiencia con el uso de computadoras de los cuales 3 pasan de 0 a 10 horas
a la semana utilizando la computadora, 2 personas utilizan la computadora entre 10 y 20 horas a
la semana, 1 persona la utiliza entre 20 y 30 horas, 1 persona entre 30 y 40 horas y por ultimo
una persona utiliza la computadora mas de 40 horas a la semana. 7 de los 10 usuarios han jugado
videojuegos, 2 de los cuales juegan diario, 1 usuario dos veces por semana Yy los otros 3
esporadicamente. Por Ultimo, la mitad de los usuarios han tenido alguna experiencia con la

realidad virtual.

Los resultados de la escala SUS se pueden observar en la Tabla 17, en donde se muestran el
valor entre 0 y 100 tanto de la prueba en donde se utiliz6 como dispositivo de visualizacién el

monitor, como los resultados con el monitor.

Con estos datos podemos observar que de manera general no existe una diferencia notable si el
usuario utiliza el HMD o el monitor como dispositivo de visualizacion, ya que, si bien se diferencia
por un punto en la escala de 100, ambos se encuentran en el mismo percentil y al ser mayor de
85 puntos se puede considerar que el sistema con cualquiera de los dos sistemas de visualizacion

tiene una usabilidad excepcional.

Por otra parte, los resultados de aplicar el cuestionario AttrakDiff se presentan a continuacion. En
el diagrama de pares de palabras (Figura 66) se observan las medias de los extremos de los

pares de palabras.
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Tabla 17: Resultados de la escala SUS con el monitor y el HMD.

Usuario SUS

Monitor HMD
1 82.5 77.5
2 82.5 82.5
3 87.5 92.5
4 92.5 92.5
5 72.5 85
6 87.5 87.5
7 92.5 92.5
8 82.5 72.5
9 80 80
10 92.5 100
Promedio 85.25 86.25
Percentil 96-100 96-100
Grado A+ A+

En este caso podemos observar que todas se encuentran en la parte positiva del diagrama y que
solo en 3 casos el valor es menor a 2, esto significaria que son aspectos a los que se pueden
mejorar para que el sistema sea mas usable. Es decir, para mejorar el sistema se debe hacer
mas practico, debe ser mas predictivo y se debe mejorar para que no se vea barato. La cualidad
de que tan atractivo (ATT) es el sistema es la que obtuvo la media mas alta con un 2.95, las

cualidades heddnicas (HQ) le sigue con un 2.23 y las cualidades pragmaticas (PQ) con un 2.20.
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Descripcion de pares de palabras

Complicado - simple

Impractico - practico

Impredecible - predecible

Confuso - Estructurado

Desalifiado - Estilizado .

ap'gipyesie mmm (3

Barato - Premium

HQ

No imaginativo - Creativo .

Aburrido - Cautivador

Feo — Atractivo

ATT

Malo — Bueno
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Figura 66: Diagrama de pares de la evaluacion del Sistema de Rehabilitacion por usuarios
sanos.
Con estos valores se obtuvo el portafolio de resultados (Figura 67), donde las cualidades
heddnicas se observan en el eje Y su valor mas alto se encuentra del lado derecho, mientras que
las pragmaticas en el eje X donde su valor mas alto se encuentra en la parte superior. El valor
promedio se encuentra representado con un cuadro azul fuerte, mientras que el rectangulo de
confianza esta representado con un color azul con transparencia, al estar representado en un
mismo segmento nos permite observar que los datos pertenecen a una regién y no presentan

una variacion representativa.
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Presentacion de Portafolio
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Figura 67: Representacion del tipo de sistema que es el Sistema de Rehabilitacién segun los
usuarios.
Esta seccion del cuestionario se realizd solo una vez para observar de manera general la

percepcion del usuario sobre el sistema.

Por otra parte, se realiz6 una evaluacion especifica para el DH y otra para el AV. En caso de esta
seccion se obtuvieron dos resultados, el primero cuando utilizé como dispositivo de visualizacion
al monitor (Figura 68) y la segunda cuando se utiliz6 el HMD (Figura 69), ya que se deseaba
observar si existe alguna diferencia significativa en el uso de los sistemas de visualizacion. Cabe
destacar que, si bien fueron 10 usuarios finales, existi6 uno que no contestd correctamente la
sesion para evaluar el AV, ya que no diferencié cuales eran para el monitor y cuales eran para el

HMD, por lo tanto, solo se consideraron 9 usuarios para esta seccion.

Cuando el usuario utilizé el monitor se puede observar que la mayoria de los usuarios calificaron
como buena (5) cada una de las caracteristicas, y que solo en la precision de los movimientos
colocaron una calificacién de 4 o 3. Ninguna de las caracteristicas obtuvo una calificacién de 5
por parte de todos los usuarios, las caracteristicas en las que se obtuvo una calificacién mayor
son las de sentimiento general y la rapidez de la respuesta. El sentimiento general se refiere a

como se sintieron los usuarios después de haber utilizado el sistema, si sintieron tranquilidad,
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curiosidad, ganas de seguir jugando se considera un sentimiento bueno, mientras si sintieron

estrés, o se sintieron hartos se considera un sentimiento malo.

Evaluacion del AV después del uso con monitor

||||||||||||‘|H|‘|
>

NuUmero de usuarios
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Caracteristicas

B Malo m2 3 m4 HmBueno

Figura 68: Evaluacion del AV después de utilizar el monitor.

Por otra parte, cuando los usuarios utilizan el HMD, se puede observar un aumento en el nimero
de usuarios que otorgaban mayor calificacion a las caracteristicas y en este caso la caracteristica
con menor calificacion alta es la que se refiere a la deteccion de errores, seguida por la precision

del movimiento.

Existen algunas caracteristicas en las que un mismo ndmero de usuarios calificaron como
buenas, dentro de estas se encuentran la retroalimentacion, que el sistema es intuitivo, en ambos
casos pudieron recordar la funcién de cada elemento del AV y en el caso de esfuerzo fisico y
deteccion de errores solo difieren en que en el uso del monitor obtuvieron una calificacion de 3y

con el casco la minima fue de 4.

Por otra parte, sélo una de las caracteristicas sufrié una disminucion al pasar del monitor al HDM,
los usuarios terminaron con un mejor sentimiento general después de haber utilizado el sistema

con el monitor. Mientras que las demas caracteristicas sufrieron un aumento al pasar del monitor
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al HMD, por lo que en algunas caracteristicas todos los usuarios les dieron una calificacion buena

(5), como en el aprendizaje por uso y la rapidez de la respuesta.

Evaluacion del AV después del uso con el HMD
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Figura 69: Evaluacion del AV después de utilizar el HMD.

Para el DH, cuando se evalué después de haber utilizado el monitor como dispositivo de
visualizacién (Figura 70) se encontré que la caracteristica que tiene la calificacion mas baja (3)
es el control de la posicion, seguido de la de precisién de movimiento, la cual fue la misma que
en el caso del AV y después creen que el sistema limita la velocidad, sin embargo también se
presentaron caracteristicas en donde todos los usuarios les otorgaron la calificacion mas alta,

como el sentimiento general, que es intuitivo y que permite aprender a utilizarlo mediante el uso.
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Evaluacion del dispositivo haptico con el monitor
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Figura 70: Evaluacion de DH con el monitor.

En el caso del HMD (Figura 71), la caracteristica con calificacion mas baja fue que el sistema
limita la velocidad de los movimientos. En este caso se obtuvieron 7 caracteristicas con la
calificacion mas alta por parte de los usuarios y lo mas relevante es que los usuarios al utilizar el
HMD sintieron una diferencia en el control de la posicion y en la precisién de los movimientos,
subiendo su calificacion de 4 y 5 respectivamente a 8, y el esfuerzo mental fue menor con este
sistema de visualizacién debido a la inmersiéon que el HMD permite tener al usuario, lo que lo

ayuda a ubicarse y medir distancias en el AV de una manera mas precisa que con el monitor.
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Evaluacion del dispositivo haptico con el HMD
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Figura 71: Evaluacion del DH con el HMD como dispositivo de visualizacion.

Por altimo, estos resultados se vieron reflejados en la tercera seccién, en donde se pidié comparar
a ambos sistemas de visualizacién para ver cual cumplia con las caracteristicas (Figura 72),
podian elegir el HMD, monitor 0 ambos. En este caso las caracteristicas que comparaban si la
imagen era mas clara o no o si tenian un mejor sonido y si tenian una sensacién mas clara,
presentaron una persona en la que no sintié diferencia alguna entre ambos sistemas. En todas
las caracteristicas un mayor nimero de usuarios prefirieron el casco que el monitor e incluso
todos los usuarios estuvieron de acuerdo. En la Ultima parte del cuestionario se les preguntd
directamente que si tuvieran que repetir la prueba y pudieran elegir el sistema de visualizacién

con la que el que jugar ¢Cual elegirian?, a lo cual 9 de los 10 comentaron que el HMD.
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HMD VS Monitor
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Figura 72: Comparacién entre el monitor y el HMD.

Después de haber analizado los resultados de los cuestionarios aplicados se decidié analizar los
datos cuantitativos que se obtuvieron de las pruebas, principalmente para observar el desempefio
de los usuarios con cada sistema de visualizacion en cada nivel, Para esto se realizé6 una
comparacion entre el nUmero de aciertos obtenidos en cada nivel (o el tiempo en segundos en
que se obtuvieron los aciertos en el caso de algunos niveles), y se considerd que obtuvo un mejor
desempefio cuando se obtuvo un mayor niumero de aciertos o los obtuvo en menor tiempo (Tabla
18).

Cabe destacar que no todos los usuarios lograron terminar los trece niveles, por lo que solo se
consideraron aquellos niveles que se concluyeron satisfactoriamente, es por esto por lo que en

la Tabla 18 se observan algunos espacios vacios.
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Tabla 18: Desempefio de los usuarios en cada uno de los 13 niveles.

Usuario 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
COFri]?r‘;rrf;Oj Monitor 26 19 20 18 12 30 34 28 20 27
(Aciertos) | HMD 18 24 16 19 4 35 40 21 36 42
Figuras Nivel | Monitor 73| 127| 142| 185| 283 40 68 47| 172 85
1 (Tiempo) | v 61| 49| 41| 213| 182| 63| 39| 77| 123| 129
Figuras Nivel | Monitor 62 75| 172| 118| 222 | -oe- 87 50 | 192 96
2 (Tiempo) | pyyp 72| 80| 80| 161| 204 -eem- 123| 120| 153 147
Ar,‘\l"’}\‘jgf'les Monitor | 487 | 753 | 101| 254 | 242 | 145| 109 | -----e- | coeoe- 268
(Tiempo) | HMD 175 | 588 44| 162 | 573| 204 | 152 | eoeeee | ceoeeee 143
Ar,‘\l"’}sgle'zes Monitor | 363 | 529 | 222| 123| 792 N -7 2 [ [— 286
(Tiempo) | HMD 214 | 800 65| 325| 804 | 152 | 343 | oo | oo 205
Anaqueles | ;o 158 S| 126 | 227 | s | e 230
Nivel3 ————7———71 T T T

(Tiempo) | v 356 S| 250 | 232 | oo | 155
Apilar Nivel | Monitor 87| 133| 136| 100 90 | 127 | 110 51 78 | 130
1 (Tiempo) | pyyp 55| 101 281| 80| 195| 261| 63| 90| 87| 47
Apilar Nivel | Monitor | 218 | 535 | 125| 187 | 128 69 | 265 80 T —
2 (Tiempo) | pyyp 77| 242| 280| 152| 176| 73| 73| 102| 183 -oeoeme
Apilar Nivel | Monitor | 477 | 358 | 193 | 117 93 86| 183 | 123 | 137 | -~
3(Tiempo) | o | 1173 | 221| 271| 83| 313| 46| 73| 90| 93| -eoeeme
Atrapar Nivel | Monitor 67 86 19 | ----e-- 85 36 162 34 132 132
1 (Tiempo) | v 48| 85| 47| oo 191 26| 48| 85| 77| 164
Atrapar Nivel | Monitor 47 | 1174 | 1306 | - 2266 | 1115 | 1737 | 143 | 123 | 138
2 (Tiempo) | pvp 1224 | 2838 pL ] — 3294 | 1643 | 1583 | 125| 141 | 160
Atrapar Nivel | Monitor I 1188 | 215 | 2285 | 1060 | 1720 | 132 79 | 154
3 (Tiempo) | pyp AL — 66 | 236 | 3042 | 1394 | 1557 | 123 29 | 231
Atrapar Nivel | Monitor 230 [ -momeme | mmemee- 57 7 7 2 26 28 6
4 (Aciertos) | vip (T [ p— 157 15 13| 103 32 30 16

Al tener el desempefo de cada nivel se contabilizaron tanto los niveles en que el usuario habia
tenido un mejor desempefio con el HMD como en los que presentd un mejor desempefio con el
monitor (Figura 73). Se comparo6 el nimero de niveles en el que se tuvo un mejor desempefio

con cierto sistema de visualizacion y el que fuera mayor se seleccioné como el sistema con mejor

desempefio del usuario.
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Mejor desempefio obtenido en los juegos del AV
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Figura 73: Mejor desempefio obtenido en los juegos del AV.

Con estos datos también se obtuvo la Tabla 19, donde muestra el nUmero de usuario, con qué
sistema de visualizacién tuvo mejor desempefio, su género y escolaridad y si ha utilizado la

computadora, videojuegos o RV.

Tabla 19: Desempefio y caracteristicas de los usuarios.

Usuario | Mejor Genero | Escolaridad | Uso de Ila | Uso de | Uso
desempefio computadora | videojuegos | de
RV
1 Igual F Carrera Si No No
técnica
2 HMD M Carrera No No Si
técnica
3 HMD M Licenciatura | Si Si Si
4 HMD M Secundaria | Si Si No
5 Monitor M Secundaria | Si Si No
6 HMD M Preparatoria | Si No No
7 Monitor M Licenciatura | Si Si Si
8 Monitor M Licenciatura | Si Si Si
9 HMD M Secundaria | No Si No
10 HMD M Carrera Si Si Si
técnica

En total 3 usuarios de los 10 tuvieron un mejor desempefio con el monitor que con el HMD, siendo
uno de estos usuarios el que eligié mejor dispositivo de visualizacién al monitor, mientras que los

otros dos eligieron al HMD.
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Durante las pruebas se identificaron y comentaron algunas cuestiones a mejorar, las cuales se

mencionan a continuacion:

e Eljuego debe comenzar cuando el usuario coloque el EF a la altura de la mesa y apriete
el botdn, lo cual esta detallado en las instrucciones de los escenarios, sin embargo, los
usuarios no las leen por lo que es necesario que el tiempo no comience a transcurrir hasta
que el AV detecte que el EF se encuentre en cierta posicion.

e El motor vibra al chocar con cualquier objeto virtual, lo que provoca que esto no sea un
indicador para saber si el usuario lograra un acierto o no. Para mejorar esto es hecesario

limitar la vibracion a situaciones que conlleven a un acierto o a un error.

5.3 Discusion de resultados

En este trabajo se ha presentado el desarrollo de un Sistema de Rehabilitacion de Miembro

Superior en un Ambiente Virtual para la recuperacion de la movilidad.

En cuanto al puntaje de la usabilidad del sistema con el monitor como sistema de visualizacion
mejord respecto a la primera evaluacion, pasando de un puntaje de 78 a uno de 85.25 en una
escala de 100. Con este aumento en el puntaje se puede observar un cambio significativo ya que
calificando el sistema con grados pasamos de un grado B+ a un A+, aumentando la calificacion
del sistema en dos grados. En cuanto a la evaluacion de la experiencia de usuario mediante el
cuestionario AttrakDiff se observé un cambio en el promedio del puntaje en todas las cualidades
del sistema, ya que en las pragmaticas se pas6 de un puntaje de 1.25 a uno de 2.2, la atraccién
del sistema pasé de un 1.3 a un puntaje de 2.95 y por ultimo las cualidades heddnicas pasaron
de un puntaje de 0.6 a uno de 2.23, por lo que se observo un aumento considerable en las tres
cualidades, lo que se vio reflejado en la descripcion del sistema, de un sistema orientado a la

tarea (Figura 48) a un sistema deseado (Figura 67).

Estos cambios en el puntaje de la usabilidad pueden haberse dado en primera instancia por las
mejoras que se realizaron en el sistema ya que se logré tener un AV donde es mas facil entender
los elementos que comprenden a cada escenario, asi como cuando se obtiene un acierto o
cuando se esta errando. También existe la posibilidad de que por la experiencia de los terapeutas
saben o tienen una idea mas especifica sobre lo que requiere una persona con problemas de
movilidad en el MS a comparacion de los usuarios sanos que realmente no presentan ninguna
dificultad (mas que el desconocimiento del sistema) para poder realizar las tareas, otra diferencia

gue se pudo reflejar en estos puntajes es que los terapeutas visualizan el sistema dentro de su

[116]



entorno clinico para poder cumplir con tareas que ellos ya realizan, mientras que los usuarios
sanos, aungue se les explicé el objetivo del proyecto, pudieron no visualizar el sistema en un

ambiente diferente al de las pruebas.

Por otra parte, en los resultados de la segunda evaluacion respecto al sistema de visualizacion
gue los usuarios utilizaron en las pruebas, se observa una preferencia al uso del HMD, ya que 9
de los 10 usuarios mencionaron que si tuvieran que realizar otra sesion con el sistema de
rehabilitacion preferirian utilizar el HMD, asi mismo se observé que tuvieron una sensacion mas
clara dentro de los entornos, gracias al sonido, imagen, la presencia y la interaccion cuando

utilizaron este sistema de visualizacion.

También en la evaluacién del AV se observé un mayor puntaje en las diferentes caracteristicas
(velocidad, precision del movimiento, esfuerzo mental y fisico) cuando se utilizé el HMD (Figura
69), aunque el AV presentado en ambas sesiones (HMD y monitor) fuera exactamente el mismo.
Lo que representa que el sistema de visualizacion utilizado influye en la calidad y el
funcionamiento del AV; una de las caracteristicas en las que mas se observo la diferencia fue en
la precision del movimiento, y el control de la posicién, lo cual puede estar relacionado con que

el uso del HMD permite tener una mayor percepcion de las distancias entre los objetos.

El mismo comportamiento se observo en la evaluacion del DH, donde las caracteristicas que lo
evaluaban (deteccion de errores, confiabilidad, rapidez de la respuesta) reflejaron un mayor
puntaje al utilizar el HMD (Figura 71) aunque el DH fuera exactamente el mismo con ambos
sistemas de visualizacion. Lo cual significa que existe una diferencia en la percepcion del AV y
del DH de acuerdo al Sistema de visualizacion que se utiliza, teniendo una mejor percepcion del
funcionamiento del DH, ya que se observo una mejora en el control de la posicion, asi como en
la deteccion de errores y en el esfuerzo mental, aunque existieron caracteristicas como el
esfuerzo fisico o que el sistema limita la velocidad que disminuyd, esto pudo estar relacionado a
gue los usuarios al usar el HMD no eran capaces de ver el DH y su posicion real, por lo que los
movimientos los realizaban con mayor seguridad y solo concentrandose en el AV, no en los
objetos que los rodeaban, mientras que con el monitor estaban al pendiente de los movimientos

que realiza el DH no solo el EF, asi como de la mesa y los objetos a su alrededor.

Finalmente se obtuvo el desempefio de los usuarios en cada nivel con cada dispositivo de
visualizacién, y se obtuvo el nUmero de niveles en los que se obtuvo un mejor desempefio

utilizando el monitor y el nimero de niveles en los que se obtuvo mejor desemperio utilizando el
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HMD, finalmente se compararon estos nimeros y se eligio el sistema con mejor desempefio aquel
que tuviera el mayor numero de niveles. Con estos datos se obtuvo que 3 de los 10 usuarios
obtuvieron un mejor desemperfio con el monitor, uno de los cuales eligié el monitor como sistema
de visualizacion si tuviera que repetir la prueba, mientras que los otros dos eligieron el HMD, es
decir ellos sintieron que el HMD era mejor que el monitor, pero tuvieron un mejor desempefio con
el monitor, asi mismo se observa que tres de los diez usuarios solo obtuvieron un mejor
desempefio con el HMD por uno de los 13 niveles (Figura 73) por lo que la diferencia no es

significativa.

Durante las pruebas se pudo observar que los usuarios mejoraban su desempefio cuando
entendian los objetivos del juego, por ejemplo, el escenario “Anaqueles” fue el juego en el que
existi6 mayor confusién, ya que muchas veces los usuarios no leen las instrucciones por lo que
no entendian que es lo que tenian que hacer y como interactuar con los diferentes elementos del

juego.

Con la observacion anterior y con los resultados del desempefio de los usuarios nos permiten
preguntarnos sobre la necesidad del uso del HMD, ya que si bien se entiende que este permite
una mayor inmersién y una mejor visualizacion de las distancias entre los objetos virtuales, no
refleja una mejora significativa en el desempefio de los usuarios y puede ser que esta mejora sea
un reflejo del aprendizaje del usuario para utilizar el sistema, sus elementos y comprender los
objetivos de cada nivel de cada escenario virtual. Si este fuera el caso, el sistema de visualizacion
no afectaria en la rehabilitacion del paciente, lo que permitiria usar solamente el monitor,
convirtiendo al sistema en un sistema de bajo costo que seria facil de adquirir en cualquier centro

de rehabilitacion.

El sistema propuesto tiene la ventaja de estar disefiado especificamente para la rehabilitacion de
miembro superior mediante el seguimiento de los movimientos de esta parte del cuerpo dentro
de un espacio tridimensional, asi mismo los materiales y herramientas que se utilizaron para su
construccién y disefio son de bajo costo cuando se utiliza el monitor, por lo que permitiria su

implementacion en entornos clinicos donde no se tenga suficiente presupuesto econémico.

Otra ventaja por mencionar es que el sistema esta programado para que se pueda rehabilitar
cualquier lado del cuerpo, es decir, se puede utilizar tanto con el brazo izquierdo como con el
derecho con las mismas actividades y los mismos niveles, lo nico que se tiene que modificar es

la posicion del dispositivo haptico, el cual se ubicara del lado a rehabilitar.
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El sistema fue desarrollado con la retroalimentacion obtenida por parte de terapeutas, por lo que
el disefio se realiz6 de acuerdo con las necesidades de los terapeutas en su entorno clinico y
caracteristicas que ellos consideran Gtiles como el uso de escalas clinicas, lo que se puede
considerar una ventaja, ya que si el terapeuta se siente comodo con el sistema es mas probable

que lo utilicen.
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CONCLUSIONES

En este documento se realizd la descripcion del desarrollo y evaluacion de un sistema de
rehabilitacion que se construy6 con la ayuda de la retroalimentacion de terapeutas. El sistema
permite realizar los movimientos que se utilizan en la rehabilitacion tradicional, asi como
monitorear el desempefio del paciente a lo largo de sus sesiones de terapia, 0 que permite su

inclusion dentro de un entorno clinico.

En base a la version final del sistema y a los resultados obtenidos se puede concluir que el
objetivo general del proyecto se cumplid, ya que se logré desarrollar el sistema de rehabilitacion
de miembro superior conformado por un dispositivo haptico y un AV para la recuperaciéon de la

movilidad para personas que han sufrido un ACV o alguna fractura.

Se logré identificar los ejercicios que los pacientes realizan en la terapia convencional y que se
pueden replicar con el DH y en el AV mediante cuestionarios que terapeutas contestaron y con
la retroalimentacién continua de ellos. Ademas, se identificaron parAmetros que caracterizan el
desempefio de los pacientes durante sus terapias como el rango de movimiento y el grado de
independencia de los pacientes; se identificaron escalas clinicas que los terapeutas utilizan en su
trabajo y que son utiles al integrarlas en el AV, asi mismo con las encuestas se observaron otros
parametros que no se utilizan normalmente en la terapia pero que pueden ser indicadores para

los terapeutas, como el tiempo trayectoria, velocidad y el nimero de aciertos.

Se disefid y programoé el AV que consiste en una interfaz de usuario y de cuatro escenarios
virtuales, para los cuales se definieron los niveles de acuerdo con la retroalimentacion de los

terapeutas, tanto del primer cuestionario como de la primera evaluacion que se realizé.

Se integro el dispositivo haptico con el AV mediante la comunicacién UDP implementada en un
modelo Simulink® llamado “Host”, del cual se obtuvo un archivo ejecutable (.exe) que se integré
al AV y se ejecuta en segundo plano sin la intervencion del usuario (terapeuta o paciente), esto

permitié que los movimientos del DH con el AV fueran rapidos y fluidos de forma natural.

Con la evaluacion de la usabilidad y del funcionamiento del Sistema de Rehabilitacion nos
permitieron observar una mejora entre la primera y la tercera version y junto con los resultados
del desempefio y su relacion con el sistema de visualizacion, se puede concluir que el sistema se
puede utilizar con HMD o solo con monitor ya que no se observé una diferencia significativa en

el desemperio de los usuarios y en la usabilidad al utilizar el HMD o el monitor.
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Por otra parte, con los cuestionarios AttrakDiff también se logré notar una diferencia significativa
entre la primera y la tercera version del AV, ya que paso de ser un sistema impredecible y “barato”
a considerarse un sistema que tiene un atractivo hacia los usuarios, asi mismo cumple con las

caracteristicas heddnicas y pragmaticas necesarias para considerarse un sistema deseado.

Para observar el funcionamiento y usabilidad del sistema con pacientes, se tienen que realizar
pruebas a personal especializado (terapeutas) y personas que necesitan la rehabilitacion en el
miembro superior, las cuales se podran realizar después de efectuar las modificaciones

necesarias sobre los detalles detectados en la segunda evaluacion (pagina 111).

Asi mismo como trabajo futuro se desea probar el sistema de rehabilitacion y validar su eficacia
en un entorno clinico, demostrando si existen diferencias clinicamente significativas al utilizarlo

en comparacion a la terapia tradicional.
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IMPLICACIONES ETICAS

El proyecto se disefiard de tal manera que sea capaz de cumplir con los criterios para ser usado

en un estudio clinico, por lo tanto, se presentan las implicaciones éticas bajo esta premisa.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki promulgada por la
Asociacion Mundial Médica en 1964 y en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la salud, en su Titulo Segundo, que establece los aspectos éticos de
investigacion en seres humanos, Capitulo 1, articulo 17; esta investigacion esta considerada
como una investigacion de Riesgo minimo, por lo que este proyecto se desarrollara bajo los

siguientes criterios:

En México las enfermedades cerebrovasculares se consideran como un problema de salud
publica de orden prioritario (12), actualmente se considera que cada afio aumentan 43,000 los
discapacitados por secuelas del accidente cerebrovascular (ACV) (120). Muchas veces, en las
terapias tradicionales es dificil para los pacientes observar sus avances, lo que provoca que
abandonen la terapia; otras razones para la desercion en que los ejercicios les pueden parecer
monaotonos y aburridos, disminuyendo su interés y, por lo tanto, su motivacion (6,7). Con la
presente investigacion se desea desarrollar un sistema de rehabilitacion constituido de un
ambiente virtual y un sistema haptico que permita motivar a los pacientes para que puedan
concluir su terapia exitosamente y ser capaces de realizar sus actividades con independencia.
Asi mismo el sistema sera una ayuda para los terapeutas, ya que este les proporcionara

parametros que les ayuden a observar el progreso del paciente.

En la literatura encontramos diversos articulos donde se han realizado estudios similares como
en (121) donde se observo que la terapia con realidad virtual (RV) es segura y aceptada por los
pacientes; asi mismo en (122) se realizé un estudio, donde se observé que con un sistema haptico
y con RV se pueden obtener mediciones clinicamente importantes, ya que permitiria planear una

terapia personalizada enfocandose en las necesidades e impedimentos de cada paciente.

Ya que se han realizado diversos estudios similares, es imposible obtener los resultados
deseados con simulaciones, ya que uno de los objetivos es medir si existe alguna diferencia en
la motivacion de los pacientes que reciben rehabilitacion tradicional con los pacientes que reciben
rehabilitacion con el sistema h4ptico. Sin embargo, el paciente tendra la libertad de dejar el

estudio en el momento en que lo desee.
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Dentro de los riesgos que se encuentran en el estudio son que con el sistema de rehabilitacion
no se obtengan los resultados deseados (progreso del paciente) en el tiempo en el que se
hubieran obtenido con terapia tradicional y que el paciente sienta algin mareo o tenga alguna
molestia por el ambiente virtual; sin embargo, todas las pruebas estaran supervisadas por un
terapeuta, quien al observar que este estudio puede ocasionar algun dafio al paciente, informara

al equipo de investigacion para detener los estudios.

Para realizar el estudio se le entregara un consentimiento informado a cada participante. Durante

la entrega se le explicara a la persona el proyecto, asi como se responderan todas sus dudas.

Cabe destacar que esta investigacion solo se llevara a cabo cuando se obtenga las autorizaciones
necesarias de los centros de rehabilitacion donde se realicen las pruebas y el consentimiento

informado de cada uno de los participantes.

Con esta informacion se realizé un protocolo para entregar al Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad de Medicina, el cual se entreg6é y se obtuvo la aprobacion del protocolo de
investigacion por parte del Comité (Anexo 5) El protocolo no se anexd a este documento ya que

no se llevé a cabo.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario 1. Sobre la rehabilitacion de miembro
superior posterior a un accidente cerebrovascular.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
LICENCIATURA EN BIOINGENIERIA MEDICA

REHABILITACION DE MIEMBRO SUPERIOR EN PERSONAS
POSTERIOR A UN ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

La presente encuesta consta de dos secciones, la primera consiste en preguntas relacionadas
con la rehabilitacion de miembro superior en personas que sufrieron un evento vascular cerebral,
y la segunda esté relacionada con el uso de ambientes virtuales en rehabilitacion.

Con la informacién que se obtenga de esta encuesta, se complementara el protocolo de tesis
titulado “Desarrollo de un sistema de rehabilitacion de miembro superior en un ambiente
virtual didactico para recuperacién de la movilidad posterior a un accidente
cerebrovascular”. Toda la informacion recabada sera utilizada unicamente con fines de la
presente investigacion. Todos los datos personales seran tratados de manera confidencial.

Informacién del encuestado

Nombre:

Fecha: Lugar(es) de trabajo:

Por favor complete la encuesta cuidadosamente, siendo lo mas claro posible en la descripcion de
los ejercicios y marque con una X la(s) respuesta(s) que se asemeje mas a la practica clinica.

1.- ¢ Cuantos pacientes con ECV ha tratado?

(] 1-3 (1 46 (] 7-10 [ ] 11 omas.

2.- ¢, Cuantos de ellos tenian problemas en el miembro superior?

]  Todos ] Mas de la mitad [ ] La mitad [] Menos de la mitad
3. ¢ En qué rango de edad se encuentran la mayoria de estos pacientes?
1 Menor de [ 20a25afios ] 26 a 60 afios 1 +60 afios

20 afios
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Para las siguientes preguntas imagine un paciente con hemiparesia a causa de un evento
cerebral vascular capaz de realizar rehabilitacion activa del miembro superior.

4.- ¢ Cuanto dura normalmente una sesion de terapia fisica?

(] 15 [] Media hora (] Una hora ] otro
minutos
5.- ¢ Cuantas sesiones a la semana se realizan?

] 1 12 13 14 s

6.- ¢ Cuantas sesiones en promedio realiza un paciente hasta terminar su tratamiento?

7.- ¢ Existen descansos durante la sesion? Si la respuesta es afirmativa indique el tiempo
de estos descansos.

8.- En general los ejercicios de rehabilitacion para miembro superior abarcan:

[ sélo [] Sélo codo [1Sélo hombro [ Las tres

mufieca articulaciones al mismo
tiempo.

[JLas tres [ Mufieca y codo al [J]Hombro y [ Mufeca y hombro al

articulaciones ~ mismo tiempo codo al mismo mismo tiempo

por separado tiempo

9.- ¢ Qué opina del siguiente movimiento como ejercicio de rehabilitacion de hombro? y en
caso de que se pueda realizar ¢En qué posicion debe encontrarse el paciente para
realizarlo sin dafio alguno?
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10.- ¢, Qué movimientos de la mufieca se necesitan en su rehabilitacion?

|:| Extension |:|Desviacic')n Radial

[ ] Desviacion ulnar [ ] Pronacion [ ]Supinacion

’

‘)

11.- ¢ Qué otro(s) movimiento(s) realiza un paciente durante la terapia (hombro, codo y
mufieca)? Mencione la posicidn correcta para cada movimiento.

12.- ¢ Qué variables utiliza para evaluar el progreso del paciente? Enumérelas segun su
importancia (1 mas importante), puede existir mas de una variable con el mismo namero
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13.- ¢ En qué momento se decide aumentar la dificultad de los ejercicios?

AMBIENTES VIRTUALES EN REHABILITACION
14.- Seleccione que apoyos ha utilizado durante la terapia y describa como los utilizo:

[[] Computadoras.

(] Videojuegos.

] Dispositivos hapticos (Omni Phantom, novint falcon, etc.).

D,
«\ﬁ‘

pr
Figura 74:
Omni Phantom

[L] Robots para rehabilitacion.

[_] Aplicaciones.

Un dispositivo haptico se refiere a aquellas herramientas que nos permite simular la
respuesta de un objeto después de tocarlo, permitiendo sentirlo (fuerza, vibracion,
temperatura). Permiten el intercambio de informacién entre el humano y el objeto virtual (en
el entorno virtual o videojuego).
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15.- ¢ Qué informacion adicional le seria util para evaluar el desempefio en la rehabilitacion
de miembro superior en un entorno virtual, de los pacientes y que no se puede obtener con
las técnicas e instrumentos actuales? (Por ejemplo, tiempos, trayectorias, error en la

trayectoria, etc.)
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Anexo 2: Cuestionario 2. Evaluaciéon de la interfaz de usuario
por personal especializado.

LICENCIATURA EN BIOINGENIERIA MEDICA
REHABILITACION DE MIEMBRO SUPERIOR EN

. agenieria py o
aoe“"fe%

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO ~ ¢° \

PERSONAS POSTERIOR A UN ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

EVALUACION DE LA INTERFAZ DE USUARIO (PERSONAL ESPECIALIZADO)

Esta evaluacion permitira identificar como los usuarios perciben la interfaz de usuario del
Ambiente Virtual del Sistema de Rehabilitacion de Miembro superior.

OCUPACION:

ANOS DE EXPERIENCIA:

INSTRUCCIONES: Marque con una X la opcién que crea adecuada.

1.- Creo que seria
facil usar este
sistema en mi
entorno clinico

2.- Siento que mis
pacientes estaran
motivados al usar
este sistema

3.- El contenido
presentado en la
pantalla es
apropiado para
mis pacientes

4. Creo que me
gustaria usar este
sistema
frecuentemente
5.- Encontré el
sistema
innecesariamente
complejo

6.- Creo que el
sistema es facil
de usar

Totalmente En
en desacuerdo
desacuerdo
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7.- Creo que
necesitaria la
ayuda de un
técnico para ser
capaz de usar el
sistema

8.- Creo que las
diversas funciones
del sistema estan
bien integradas
9.- Pienso que
existe mucha
inconsistencia en
el sistema

10.- Creo que la
mayoria de las
personas
aprenderian a
usar el sistema
rapidamente

11.- Encontré al
sistema muy
incébmodo para
usarlo

12.- Me siento
seguro usando el
sistema

13.- Necesito
aprender muchas
cosas antes de
poder usar el
sistema

Con la ayuda de las palabras de cada linea, indica con una X la descripcion mas
apropiada a la interfaz de usuario

Simple
Feo
Practico
Estilizado
Predictivo
Barato

No
imaginativo

O O0O0000O0
O O0O0O00O0O0
O 000000
O 00000 O0
O 0O000OO0O0
O O0OO0O00O0 0
O O0O000O0O0
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Atractivo

Poco
practico

Desalifado

No
predictivo

Premium

Creativo



Bueno O O O O O O O Malo
Confuso O O O O O O O Estructurado
Aburrido O O O O O O O Cautivador

Marque con una X las escalas que le gustaria que estuvieran en el Ambiente Virtual para
la evaluacion del estado del paciente.

Escala de Brunnstrom (Espasticidad)

Escala de Daniels (Valoracién muscular)

Escala modificada de Ashworth (Tono muscular)
indice de Barthel (Actividades de la vida diaria)
Escala Pfeiffer (Deterioro cognitivo)

Minimental test (Cognitivo)

Evaluacién del dolor (EVA)

Escala de Rankin (Actividades de la vida diaria)

Para aumentar la dificultad de los juegos interactivos, ¢ Qué opcion cree que sea mas
conveniente?

[ ] Elegir entre 3 niveles por cada juego [__| Poder modificar el tiempo, ntimero de

con caracteristicas predefinidas (tiempo, aciertos a obtener veI00|dad de los
namero de aciertos a obtenerz. objetos cad [ ueg
FIGURAS & CONFIGURACION DEL
Elige el nivel JUEGO
€l usuario tiene que guardar 5 figuras en sus Bcontrarreloj Posicion 0
i s, solo apamcemnlms diferentes |— ()  Minutos
BB o ms e o )
| ’ Ilgulap & | 0 g \
i tone o s decoro o B Numero de aciertos @ Posicidn 1
ontrareloj o eleg; o Ayuda
|52 | p ezl p

COMENTARIOS:
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Anexo 3: Cuestionario 3. Evaluacion de la usabilidad y
funcionalidad del sistema.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
LICENCIATURA EN BIOINGENIERIA MEDICA

REHABILITACION DE MIEMBRO SUPERIOR EN PERSONAS
POSTERIOR A UN ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

EVALUACION DE LA USABILIDAD DE LA INTERFAZ DE USUARIO Y DEL
FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE REHABILITACION (USUARIO)

Investigadores: Dr. Juan Manuel Jacinto Villegas, Dra. Adriana H. Vilchis Gonzalez,
P.L.B.M. Monserrat Rios Hernandez

La Facultad de Ingenieria esta realizando un proyecto de investigacién en colaboracién con
la Pasante en la Licenciatura en Bioingenieria Médica Monserrat Rios Hernandez. El
objetivo de esta evaluacion es identificar como los usuarios perciben la interfaz de usuario
y la interfaz haptica del Ambiente Virtual del Sistema de Rehabilitacion de Miembro
Superior.

Si usted acepta participar en este estudio ocurrira lo siguiente: realizara dos sesiones con
un sistema compuesto de un entorno virtual (juego de computadora) y un dispositivo
héaptico, el cual vibrara dependiendo de las acciones que realice en el entorno virtual. Antes
de utilizar el Sistema tendra que responder la Primera parte de este cuestionario, lo que
nos permitird conocer su relacibn con el uso de computadoras y videojuegos.
Posteriormente usted utilizara el Sistema, en donde la primera sesion consistira en jugar en
el ambiente virtual con el monitor de la computadora, es decir sin el casco de realidad virtual,
mientras que la segunda sesion usted realizara las mismas actividades que la primera
sesién, pero ahora con el casco de realidad virtual. Al finalizar cada una de las sesiones
tendra que contestar la seccién correspondiente de la Segunda parte de este cuestionario,
donde se le preguntara sobre su experiencia con el sistema. Por Ultimo, al finalizar ambas
sesiones se le pedira que conteste la Tercera parte de este cuestionario, dénde nos
ayudara a saber en qué sesion se sinti6 mas comoda y que dispositivo de visualizacion
(monitor de computadora o casco de realidad virtual) le agradé mas.

La informacién que se obtenga de este cuestionario permitira concluir el trabajo de tesis
que lleva por nombre: “Desarrollo de un Sistema de Rehabilitacion de miembro
superior en un ambiente virtual para la recuperacién de la movilidad después de un
accidente cerebrovascular y fracturas”. Cabe destacar que toda la informacion recabada
serd utilizada con fines de la presente investigacion y que todos los datos personales seran
tratados de manera confidencial.

NOMBRE:

OCUPACION:
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EDAD:

GENERO:

ESTUDIOS FINALIZADOS:

PRIMERA PARTE: Antes de comenzar con la prueba de usabilidad nos gustaria
conocer su experiencia con el uso de videojuegos y computadoras.

1.- ¢ Tiene experiencia previa con el uso de computadoras? En caso de ser negativo
saltarse a la pregunta 4.

2.- ¢ Para qué utiliza las computadoras? (creacion de documentos, havegacion en internet,
juegos, disefio gréafico o CAD, uso de redes sociales o correo)

3.- ¢ Cuantas horas a la semana utiliza la computadora?

4.- Del 1 al 10 (siendo 1 deficiente y 10 excelente) ¢ Cémo calificaria sus conocimientos
respecto al uso de computadoras?

5.- ¢ Ha jugado videojuegos? Si la respuesta es afirmativa indigue la regularidad en que
utiliza videojuegos.

6.- ¢ Sabe lo que es la Realidad Virtual? Si es asi explique lo que usted entiende por
Realidad Virtual

7.- ¢ Ha tenido alguna experiencia relacionada con la Realidad Virtual? En caso de ser
afirmativo expligue su experiencia.

8.- ¢ Ha sufrido mareos o malestares en las siguientes situaciones?

a) Alviajar.

b) En el uso de computadoras.
c) En el uso de videojuegos.

d) En el uso de Realidad Virtual.
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PARTE DOS: Después de haber utilizado el sistema de rehabilitacién nos gustaria
conocer su experiencia con este sistema.

La siguiente seccion permitira evaluar el Sistema de Rehabilitacion en general. Marque
con una X la opcidn que crea adecuada.

Totalmente En Indeciso De Totalmente
en desacuerdo acuerdo | de acuerdo
desacuerdo
Sesion 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1.- La informacién proporcionada
por el ambiente virtual es clara

2.- Los movimientos presentados
en la pantalla tienen sentido con los
gue realizo

3.- Me gustan los ambientes de los
juegos

4.- Las tareas son adecuadas para
mi

5.-Presenté alguna molestia fisica
o dolor durante su uso

6.- Experimenté molestias visuales
0 auditivas durante su uso

7.- Terminé las actividades
satisfactoriamente

8.- Me senti motivado para terminar
los juegos

9.- Encontré el sistema
innecesariamente complejo

10.- Creo que el sistema es facil de
usar

11.- Creo que necesitaria la ayuda
de un técnico para ser capaz de
usar el sistema

12.- Creo que el ambiente virtual y
la interfaz haptica se encuentran
bien integradas (combinadas) para
un correcto funcionamiento

13.- Pienso que existe mucha
inconsistencia en el sistema

14.- Creo que la mayoria de las
personas aprenderian a usar el
sistema rapidamente

15.- Encontré al sistema muy
incémodo para usarlo

16.- Me siento seguro usando el
sistema

17.- Necesito aprender muchas
cosas antes de poder usar el
sistema
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Para la evaluacion de la estética de la interfaz de usuario, indique con una X la descripcion
mas cercana a la percepcién que usted tuvo sobre el Sistema a las palabras de cada linea.

Simple

O O O O O O O Complicado
Feo O O O O O O O Atractivo
e O O O 0O O O O e
Estilizado O O O O O O O Desalifiado
Predictivo O O O O O O O pregligtivo
Barato O O O O O O O Premium
imagl?lr?ativo O O O O O O O Creativo
Bueno O O O O O O O Malo
Confuso O O O O O O O Estructurado
Aburrido O O O O O O O Cautivador

Para la evaluacion del ambiente virtual coloque una X en una escala de 1 a 5 sobre lo que
usted piensa sobre los escenarios virtuales después de haberlos utilizado con el monitor
de computadora y coloque un — después de haber utilizado el casco de realidad virtual.

Ambiente Virtual 1 (Malo) 2 3 4 5 (Bueno)
Sentimiento General

Retroalimentacion
del sistema
Intuitivo

Aprendizaje por uso
Préactico

Recordar la funcién
de cada uno de los
botones y objetos
del entorno.
Confiabilidad

Precision del
movimiento
Velocidad del
sistema

Flujo del movimiento
del extremo final del
robot (lapiz, canasta,
gancho o mano)
Control de la
posicion
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Rapidez de la
respuesta

Deteccion de errores
Esfuerzo fisico (1-
malo, 5 -bueno)
Esfuerzo mental (1-
Malo, 5- bueno)

Para la evaluacién de la interfaz haptica o del sistema fisico, coloque una X en la opcion
que crea adecuada después de haber utilizado el Sistema de Rehabilitacion.

Dispositivo haptico 1 (Malo) 2 3 4 5 (Bueno)
Sentimiento General
Retroalimentacién
del sistema

Intuitivo

Aprendizaje por uso
Practico

El sistema te limita la
velocidad de los
movimientos
Confiabilidad

Precision del
movimiento

Control de la
posicion

Rapidez de la
respuesta

Deteccion de errores
por la vibracion

El casco de realidad
virtual funciona bien
(solo si se usa)
Esfuerzo fisico (1-
malo, 5 -bueno)
Esfuerzo mental (1-
Malo, 5- bueno)

PARTE TRES: Después de haber concluido las dos sesiones nos gustaria saber en
cual sesién se sinti6 mas comodo y que dispositivo de visualizacion (monitor de
computadora o casco de realidad virtual) le agrado més.

En la siguiente tabla coloque una X en la columna del dispositivo con el cual se sinti6 mas
identificado(a) con las siguientes situaciones. En caso de que no creas haber sentido
ninguna diferencia coloca una X en ambas columnas.
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Situacién Monitor de computadora Casco de realidad virtual
Mayor presencia (mayor
sentimiento de estar dentro
del ambiente virtual)
Imagen mas
clara y
representa
mejor a la
realidad
El sonido era
mas nitido y
Mayor te hacia
inmersion sentir dentro
del ambiente
virtual
La
sensacion
de tocar los
objetos era
mas clara
Mayor interaccion con el
ambiente virtual
Menor distorsién éptica
Mejor percepcion en las
distancias entre objetos

Por dltimo, si le pidieran realizar una sesion mas ¢ .con que dispositivo de visualizacion le
gustaria realizarla y por qué?

COMENTARIOS:
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Anexo 4: Ubicacién de los componentes del Sistema de
Rehabilitacion.

haptico

USUARIO

Figura 75; Distancias entre los componentes del Sistema de Rehabilitacion

Para el correcto funcionamiento del sistema el usuario debe estar centrado junto con la
computadora o la estacién base, la cual se debe encontrar a 60 cm del dispositivo haptico,
el cual a su vez se encontraba a una distancia aproximada de 28 cm de la linea central. En
esta linea se debian de alinear el monitor o el HMD junto con la estacion base.

La estacion base se debia colocar a una altura de 80 cm respecto a la mesa y debia estar

mirando hacia el HMD.
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Anexo 5: Dictamen del Comité de Etica en Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Documento para revisién y autorizacion de protocolos de investigacion

Nombre del alumno: MONSERRAT RIOS HERNANDEZ
No. De Cuenta: 1112623 Teléfono:7224125233

E-mail:___r.h.monse@gmail.com

Licenciatura:_X__ Posgrado:

Maestria Doctorado: Especialidad Médica:

Nombre del Proyecto:

Desarrollo de un sistema de rehabilitacién de miembro superior en un ambiente
virtual para la recuperacion de la movilidad después de un accidente
cerebrovascular y fracturas. :

Director del Proyecto:_DR. JUAN MANUEL JACINTO VILLEGAS
Teléfono:_2140855 ext 1203

Tipo de investigacion: Bibliogréafica: Con animales:

Con personas: X

Riesgo de perder o modificar la funciéon,, ) la vida:
)

Aprobado: X

A EN INVESTIGACION
M.A.M. RIC JOSE GALLARDO DIAZ
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