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Resumen

El presente estudio plante6 como objetivo general desarrollar una herramienta
utilizando técnicas de realidad virtual (RV) para la rehabilitacion fisica del miembro
superior en actividades motrices finas secundario a dafio neurolégico en pacientes
adultos que puede ser utilizada en las terapias fisicas convencionales. Para crear la
HRF_RV (Herramienta de rehabilitacion fisica con realidad virtual) se disefié un
entorno virtual para ejecutar movimientos de agarres y pinzas en actividades de la vida
diaria, especificamente agarre tipo pinza, gancho y esférico con atributos de
jugabilidad. El desarrollo de la herramienta se llevo acabo en el entorno de desarrollo
Unity 3D, para el seguimiento de las manos se utiliz6 el sensor Leap Motion, para
almacenar la informacion se utiliz6 WampServer y unas gafas de realidad virtual, como
dispositivo de visualizacion. Ademas, se implementé un mecanismo de
retroalimentacion visual y auditiva con un entorno virtual para el proceso de
rehabilitacion. Para evaluar los resultados de uso de la herramienta se realizé un
estudio de caso aplicandola a un paciente con secuelas de dafio neurologico durante
3 semanas, 3 dias a la semana, 3 veces al dia con un total de 27 ejecuciones y 324
ejercicios, realizando variacion de nivel (aumento de repeticion de ejercicios). La
paciente recibio de manera simultanea terapias fisicas convencionales. Al finalizar la
tercera semana, la motivacion que le produjeron los aspectos de jugabilidad al
paciente, provoco mejoria significativa en la funcion manual fina de los agarres tipo
pinza, gancho y esférico. Por otra parte, el tiempo como indice de desempefio, indicé
disminucion en los segundos utilizados por el paciente para ejecutar cada actividad
con cada semana de evolucién y nivel alcanzado dentro de la aplicacion. Cabe resaltar
gue la HRF_RYV requiere ajustes proyectados a trabajos futuros, en los que se podria
extender su uso a procesos de rehabilitacion fisica para diversas patologias. El estudio
permitid concluir que la HRF_RV generd en el paciente mayor motivacion por la
realizacion de los ejercicios, lo cual pudo influenciar en la disminucién del tiempo de
ejecucion y la eficacia de los agarres.

Palabras clave: realidad virtual, rehabilitacién fisica, Accidente Cerebrovascular,
miembro superior, Unity 3D, Leap Motion, WampServer, Smartphone.



Abstrac

The present study aims to develop a tool using RV techniques for the physical
rehabilitation of the upper limb in fine motor activities due to neurological damage in
adult patients that can be used in conventional physical therapies. To develop the
HRF_RV (physical rehabilitation tool with virtual reality) a virtual environment was
designed to execute gripping movements in activities of daily living, specifically clamp,
hook and spherical grip with playability attributes. The development of the tool was
carried out in the 3D Unity development environment, for the tracking of the hands were
used the leap motion sensor, WampServer for the storage of information and a virtual
reality glasses as a display device, a visual and auditory feedback mechanism was
implemented with a virtual environment for the rehabilitation process.To evaluate the
results of the tool, a case study was applied to a patient with sequelae of neurological
damage for three weeks, 3 days a week, 3 times a day, for a total of 27 executions and
324 exercises, performing level variation (increase Of repetition of exercises).
Simultaneously, the patient performed conventional physical therapies. At the end of
the third week, the motivation that gave the aspects of gameplay to the patient,
provoked a significant improvement in the fine manual function of the grips type clamp,
hook and spherical. On the other hand, the time as an index of performance indicated
a decrease in the seconds used by the patient to execute each activity with each week
of evolution and level reached within the application. It should be noted that the
HRF_RV requires projected adjustments to future work, in which it could be extended
to physical rehabilitation processes for various pathologies. The study allowed to
conclude that the HRF_RV generated greater motivation in the patient for the
performance of the exercises, which could influence in the decrease of the execution
time and the efficiency in the grips.

Key words: virtual reality, physical rehabilitation, Cerebrovascular Accident, upper
limb, Unity 3D, Leap Motion, WampServer, Smartphone.
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1. Introduccidn

1.1 Estado del arte

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares
(ECV) son la causa numero uno de mortalidad en el mundo, estas causaron casi 17,5
millones de muertes en 2012, es decir 3 de cada 10 personas fallecieron a causa de
este hecho [1]. Especificamente en Colombia en el periodo comprendido entre 1998 y
2011 se registraron 628.630 muertes por ECV [2]. La ECV es un grupo de desérdenes
del coraz6n y de los vasos sanguineos, dentro de las que se encuentran las
Enfermedades Cerebrovasculares (conocidas anteriormente como ACV) que son
dafios en los vasos sanguineos que irrigan el cerebro impidiendo la circulacion de
sangre desde o hacia el corazén [3]. Las personas que no mueren, generalmente
sufren de secuelas causadas por la lesion dependiendo de la localizacion del dafio
cerebral, los sobrevivientes de ACV pueden padecer problemas para caminar, comer,
beber, tragar, vestirse, bafiarse, cocinar, leer, escribir, cuidado personal, acciones que
implican generalmente uso de miembros superiores o inferiores [4].

Los pacientes que han sufrido un ACV reciben terapia fisica y ocupacional, las cuales
estan dirigidas a restablecer las funciones motoras del paciente. Estas areas integrales
de la rehabilitacion tienen una amplia gama de tratamientos, entre las cuales se puede
seleccionar el mejor plan terapéutico para el paciente que presenta un cuadro de ACV.
En general hay 3 tratamientos: (1) prevencion, (2) la terapia provista inmediatamente
después de sufrirlo, y (3) la rehabilitacion del paciente después de sufrir un ACV [4].
En la etapa (3) de un ACV se utilizan terapias convencionales de rehabilitacion en la
mayoria de los casos. Sin embargo, hoy en dia se estan implementando nuevas
tecnologias como la Realidad Virtual (RV), la cual es un entorno de escenas u objetos
de apariencia ‘real’ generados con tecnologia informatica, que crean en el usuario una
sensacion de estar inmerso en él. Los usuarios pueden contemplar dicho entorno
generalmente usando la pantalla del ordenador, gafas o cascos de RV. Esto puede ir
acompafado de otros dispositivos como guantes o0 trajes especiales, que permiten
mayor interaccion con el entorno y asi poder aumentar los estimulos que intensifican
la sensacion de realidad. La aplicacién de la RV en un principio fue encaminada a los
videojuegos, pero con el pasar del tiempo se ha extendido a otros campos, por
ejemplo, el sector salud esta aprovechando dichos avances para dar mejores
soluciones a diferentes tipos de problematicas. Una de ellas es la pérdida del
movimiento de la extremidad superior después de un ACV, que requiere un amplio
tratamiento terapéutico para recuperar incluso las habilidades mas basicas de la vida
diaria, debido a que son cruciales para maximizar los beneficios terapéuticos, pero a



medida que avanza el protocolo de terapia, en el paciente disminuye el interés, ya que
el proceso se puede volver monétono y arduo [5].

La RV se esta utilizando cada vez mas en rehabilitacion, en los casos de un ACV es
una forma de incrementar el potencial de rehabilitacion fisica. Muchos estudios han
demostrado resultados alentadores [6], [7]. Segun [5] “la RV supone un cambio
cualitativo con respecto a otras tecnologias, como la television o la pantalla de un
ordenador, ya que permite una inmersion total en una simulacion de la realidad donde
el usuario puede interactuar con el mundo virtual, de una forma similar a como
interactua con el mundo real”.

Para que este tipo de terapias tengan mejores resultados, es necesario usar algunas
herramientas que ayudan al paciente a aumentar la inmersién en el entorno virtual. En
estudios encontrados se han utilizado sistemas de retroalimentacion visual, los cuales
generan estimulos que por lo general son agrupados por el grado de inmersion. En
varios estudios [8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16], se utilizaron presentaciones
bidimensionales desarrolladas en pantallas planas, las cuales son consideradas no
inmersivas.  Presentaciones tridimensionales que utilizan  proyecciones
estereoscopicas o lentes flicker son considerados semi-inmersivas. En cambio los
sistemas de inmersion total proporcionan informacion visual tridimensional por medio
de cascos o gafas RV [17], [18], [19], lo cual permite aislar al paciente del medio
exterior [20] y generar mayor sensacion de realidad al usarlo, permitiéndole ver el
entorno en primera persona. Para motivar al paciente a realizar las actividades de
rehabilitacion virtual, en este trabajo, a diferencia de otros estudios encontrados, se
decide usar gafas RV para generar inmersion total.

La terapia con RV necesita la inmersion de las manos en el entorno virtual. Existen
formas de hacer el reconocimiento de su posicion, una de ellas es el CyberGlove, un
guante utilizado en [21], este dispositivo tiene la capacidad de simular las manos en el
entorno virtual como si fueran las del paciente. Por otra parte, el Leap-Motion usado
en [22] para el posicionamiento y seguimiento de la mano, permite tener libres las
manos del usuario. Sin tener que utilizar ningun tipo de guantes u objetos para cumplir
dicho objetivo. Segun [23] la visién por computador utilizando una camara RGB, tiene
el mismo objetivo que el Leap-Motion, con la diferencia de que este se realiza a un
menor costo que con dicho dispositivo, ya que solo se requiere de una webcam, pero
el nivel de complejidad para realizar el seguimiento aumenta con este método.
Ademas, en [16] se utilizd el Myo, un dispositivo que informa sobre los datos espaciales
de la orientacidbn y el movimiento del brazo del usuario basado en sefales
electromiograficas (EMG).

Por otra parte, el entorno virtual a desarrollar tendra aspectos de jugabilidad, los cuales
segun estudios encontrados [13] [14] [15] son de gran importancia, es una nueva forma
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de innovar y generar mayor motivacion a las personas. La variacion del entorno, el
desafio y la competencia son elementos que pueden mejorar dichos aspectos. Para
ejemplificar esto, los entornos de rehabilitacibn que pueden motivar a los pacientes,
son los que simulan juegos de interconexion, que les da un contexto de competencia
queriendo asi superar a sus rivales. Otro de los aspectos fundamentales en la
elaboracién del entorno es la adaptabilidad, debido a que la repeticién de actividades
en una terapia, es critica para el aprendizaje de las tareas, pero no es lo Unico, esto
debe ir acompafiado de otros factores. Alun no se ha demostrado que las repeticiones
de una tarea induzcan en los pacientes cambios en la plasticidad cerebral, la cual hace
referencia al modo en el que nuestro sistema nervioso cambia a partir de su interaccion
con el entorno, se han realizado estudios en animales, los cuales demostraron que la
exposicion a tareas repetitivas no producen cambios de plasticidad [24]. Sobre la base
de este principio, en este proyecto se incluiran actividades motoras que permitan el
crecimiento de dificultad para plantear siempre un reto al sujeto. En efecto el
establecimiento de metas es uno de esos retos, lo cual ha demostrado que logra la
reorganizacion cortical, siendo este un indicativo de aprendizaje con un efecto
motivador en la aplicacion de rehabilitaciones fisicas con entornos RV [25]. Cabe
agregar que en estudios como [20] se plantea que, “los objetivos deben ser
alcanzables, pero también deben ser alcanzados a través de una cadena de
decisiones interesantes. Es decir, cuando a los sujetos se les presenta opciones,
ninguna debe ser obviamente correcta”. Estudios recientes [19] proponen estimulos
gue pueden ayudar en el proceso de aprendizaje, proporcionando recompensas que
pueden generar una retroalimentacion visual y auditiva, como ejemplo de esto, en
muchas de las rehabilitaciones basadas en RV, la usan como medio para relacionar
un logro alcanzado o la finalizacion de una tarea dentro del entorno, algo similar sucede
cuando se realizan agarres de objetos virtuales, ya que por medio de sonidos, se
simulan dichas acciones y esto genera un mayor interés de participacion en el
paciente. Los retos propuestos se deben ajustar a la situacion, ya que en muchos
casos producen agotamiento y estrés. Por otra parte, estructuras narrativas dentro de
la escena permiten la participacion activa del usuario, debido a que evocan el interés
de cumplir las tareas propuestas [20]. Finalmente, el entorno RV a desarrollar estara
enfocado en la motivacion y adaptabilidad del sujeto, por medio de retos, objetivos o
metas y dificultad programable. Adicional a esto, contara con una retroalimentacion
visual y auditiva para el paciente, e informativa y estadistica para el terapeuta,
permitiendo conocer el progreso del sujeto a tratar.

Hay que mencionar, ademas, que la terapia debe ser la primera en definirse, con el fin
de saber qué tipo de entorno o entornos se van a disefar dependiendo del paciente al
gue va dirigida. Los estudios encontrados estan enfocados a tratamientos en donde se
hacen intervenciones de la extremidad superior distal. Algunos trabajan en actividades
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o tareas motoras donde el lado afectado es el izquierdo [19], otros el lado derecho [9]
y la mayoria de casos dan un enfoque bilateral [26] [8] [12] [13] [14], esto se debe a
gue existe una cantidad de personas que tienen problemas similares, pero su lado
afectado es distinto, con respecto a esto, se puede afirmar que este tipo de métodos
permiten abarcar un mayor numero de personas. Considerando la terapia que
requieren los pacientes con ciertas patologias para poder ser aplicadas, en algunos
trabajos, tal vez por falta de tiempo son probados solamente en personas sanas,
obteniendo respuestas positivas de la sensacién de comodidad al usarlo [27], por el
contrario, otros realizan terapias a grupos de mas de 2 personas afectadas, incluyendo
tanto a niflos [8] [14] como a adultos entre los 40 y 80 afios [26] [19]. Muchos dividen
los grupos en dos partes, un grupo a los que les realizan terapia convencional y el otro
al que le realizan terapias con RV, obteniendo resultados que no evidencian las
ventajas de aplicar RV [7] [18] [21], por tales motivos se ve necesario plantear nuevas
estrategias que ayuden a mejorar la terapia como en [15], que se realizo un estudio de
caso, debido a que es un medio fundamental para la evaluacion de investigaciones
nuevas y emergentes con enfoques de tratamientos, que implican investigaciones
profundas y evaluaciones repetitivas de un solo participante durante las fases iniciales
del tratamiento. Logrando asi un analisis detallado del desempefio individual en la
respuesta a la intervencion y un medio flexible a la hora de realizar el proceso
terapéutico.

Si bien existen varios trabajos en los cuales se ha utilizado la RV para la rehabilitacion
de ACV, solo en [17] [18] [19] se encontrd el uso de inmersion total y aunque en la
mayoria de estudios no se ha trabajado detalladamente la motricidad fina, en [15],
realizan ejercicios que implican Unicamente agarres ganchos, y en [9] usan un piano
en el entorno virtual para realizar el movimientos de los dedos, buscando movilidad,
sin dar especificaciones de como hacerlo. También cabe resaltar la importancia que
tiene captar la atencién del paciente, al agregar en el entorno virtual aspectos de
jugabilidad, se puede ver en [14], que dan puntuaciones cada vez que el paciente
realice las actividades de forma correcta y se introducen niveles de dificultad a medida
gue avanza la terapia. Los problemas de no implementar la jugabilidad en las terapias,
es que el paciente se puede aburrir de realizar siempre lo mismo. Finalmente, en
estudios encontrados se evidencia la incomodidad del paciente al usar guantes en la
terapia, ocasionando que pierda el interés por lo incomodo que resulta usarlos, como
en [26] [5] [9] [13] [16] [19] [18] por esta razdn para el seguimiento y posicionamiento
espacial de las manos es preferible usar el Leap Motion como en [22], dispositivo que
permite libertad para el paciente.

La presente investigacion busca utilizar un dispositivo de RV que permita inmersion
total en el entorno, aplicar terapias con atributos de jugabilidad como en [8]; se busca
generar retos, los cuales contengan niveles de dificultad, cumplimiento de objetivos e
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incentivos, entre otros. Todos con el objetivo de mantener la motivacion, facilitar la
rehabilitacion de los diferentes tipos de movimientos finos de la mano (pinza bidigital,
agarre de gancho y agarre esférico); lo anterior se realizara utilizando la herramienta
de rehabilitacion con realidad virtual a un individuo que haya sufrido un ACV como
estudio de caso.

1.2 Objetivos

Objetivo general

Desatrrollar una herramienta utilizando técnicas de RV para la rehabilitacion fisica
del miembro superior en actividades motrices finas secundario a dafo
neurolégico en pacientes adultos.

Objetivos especificos

e Disefiar un entorno virtual para ejecutar movimientos de agarres y pinzas en
actividades de la vida diaria con atributos de jugabilidad.

e Implementar un mecanismo de retroalimentacion visual y auditiva con un entorno
virtual para el proceso de rehabilitacion.

e Evaluar los resultados de uso de la herramienta aplicandola a un paciente con
dafo neurologico y cuantificar los resultados de la rehabilitacion.

1.3 Estructura de la monografia

El presente trabajo esta organizado en siete capitulos, cinco anexos complementarios
y tutoriales.

Capitulo 1: Introduccion

En este capitulo se presenta una breve descripcibn sobre los antecedentes
relacionados con la rehabilitacion fisica de miembro superior usando realidad virtual.
Ademas, se detallan el objetivo general y especificos planteados para llevar a cabo
esta investigacion.

Capitulo 2: Conceptualizacién

Se explican los conceptos tedricos en los que esta basada la herramienta desarrollada.
Se realiza una introduccion sobre ACV y como este afecta la calidad de vida de las
personas, basado en estudios que evidencian las estadisticas mas recientes. Ademas,



se explica en qué consiste la motricidad fina de miembro superior, la rehabilitacion
fisica convencional y con realidad virtual. Por dltimo, se definen los agarres
seleccionados y se plantea la metodologia de la investigacion a seguir (estudio de
caso).

Capitulo 3: Adaptacién de los sistemas software y hardware a la creacion de la
HRF_RV

En este capitulo se explica el proceso que se llevd a cabo para la adecuacion de los
sistemas software y hardware necesarios para el funcionamiento de la HRF_RV.
Ademas de los esquemas funcionales que definen la comunicacién entre los mismos,
los cuales permiten que la herramienta funcione correctamente.

Capitulo 4: Desarrollo de la herramienta de rehabilitacién fisica con realidad
virtual (HRF_RV)

Se plantea la creacion de la herramienta partiendo del disefio y elaboracion de los
agarres; posteriormente se muestra el disefio del entorno con su navegabilidad entre
escenas. Finalmente, se plantean los esquemas de interaccion del fisioterapeuta con
el entorno y del paciente con el mismo.

Capitulo 5: Disefio metodoldgico

Explica el tipo de estudio que se llevo a cabo, criterios de inclusion y exclusion de los
fisioterapeutas y pacientes, la historia clinica, encuesta piloto y la encuesta final que
se realizd a personas que participaron de esta investigacion, asi como también el
consentimiento informado necesario para la realizacion del estudio. Ademas, se define
el procedimiento que se le realiz6 con la herramienta de realidad virtual al paciente con
ACV.

Capitulo 6: Resultados y discusidn

Contiene los resultados obtenidos de la terapia con realidad virtual aplicado a un
estudio de caso, que se llevaron a cabo durante tres semanas. Finalmente se presenta
la discusion de los resultados.

Capitulo 7: Conclusiones y trabajos futuros

Se presentan las conclusiones del proyecto asociadas a los resultados obtenidos en
el estudio de caso y la toma de muestras de las personas que utilizaron la HRF_RV.
Ademas, se da una perspectiva para el desarrollo de trabajos futuros.

Anexos

Se utilizaron 4 formatos para recoleccion de informacion adicional, necesaria para la
investigacion y un manual de usuario.



Tutoriales

Se realizaron una serie de video tutoriales en la plataforma de YouTube, entre los
cuales se encuentra el proceso de instalacion y adecuacion de las herramientas para
el correcto funcionamiento de la aplicacion desarrollada.



2. Conceptualizacion

Para el desarrollo de esta investigacion fue necesario realizar una revision conceptual
y teodrica, que posibilité la comprension de las caracteristicas relacionadas con la
aplicacion de la realidad virtual en la rehabilitacion de pacientes que sufrieron un ACV.
En este capitulo se contemplan aspectos relacionados con la definicion de ACV y sus
consecuencias; el miembro superior en actividades motrices finas; la rehabilitacion
convencional; la definicion de realidad virtual y su relacion con los procesos de
rehabilitacion fisica.

2.1 Efectos del Accidente Cerebrovascular en la calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [28], define que los ACV son fenbmenos
agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre fluya
hacia el cerebro. El sintoma mas comdn del ACV es la pérdida subita generalmente
unilateral de fuerza muscular en los brazos, piernas o cara. Otros sintomas consisten
en dificultad para hablar o comprender lo que se dice; problemas visuales en uno o
ambos ojos; dificultad para caminar, mareos, pérdida de equilibrio y coordinacion. El
ACV tiene dos tipos bien diferenciados.

e EIl Accidente Cerebral Isquémico es el tipo mas comun. En general, es causado por
un coagulo sanguineo que bloquea o tapa un vaso sanguineo en el cerebro, lo cual
evita que la sangre fluya hacia este 6rgano y en cuestion de minutos, las células del
cerebro comienzan a morir [29].

e EIl Accidente Cerebral Hemorragico es el tipo menos comun. Ocurre cuando un vaso
sanguineo se rompe y sangra dentro del cerebro. Las causas incluyen un aneurisma
hemorragico (es una pequefia protuberancia con forma de globo y llena de sangre
gue se forma en las paredes de los vasos sanguineos), el cual se da por una
malformacion arteriovenosa o la rotura de una pared arterial [30].

Epidemiologia del ACV

Segun F. A Silva et al [31], la incidencia de la enfermedad es mayor en hombres, en
poblacién de raza negra, y aumenta exponencialmente con la edad. Es importante
resaltar que el ACV es la tercera causa de muerte en paises subdesarrollados después
de la enfermedad coronaria y el cancer, y se ha estimado que entre 10% y 40% de los
pacientes mueren antes de recibir atencién médica. La curva de mortalidad secundaria
a enfermedad cerebrovascular ha mostrado una tendencia a disminuir en los dltimos
afios. Ademas, la caida en la tasa de mortalidad llega hasta el 7% en los paises
desarrollados, comportamiento que no se ha observado en paises latinoamericanos
en desarrollo. La disminucion en las curvas de mortalidad en los ultimos afios en los
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paises desarrollados puede explicarse por los avances en el cuidado y tratamiento
agudo de las personas con enfermedad cerebrovascular y por la intervencién de
medidas de prevencion y control sobre los factores de riesgo. En Colombia la
mortalidad por ACV ocupa el cuarto lugar y ocasioné el 6,7% del total de muertes en
2005.

Calidad de vida

Tal como lo menciona Henao et al [32], el ACV constituye una gran carga social,
sanitaria y econdémica, pues genera una importante demanda de cuidados integrales y
de inversion tanto para el paciente como para su familia en las instituciones de salud;
igualmente repercute sobre la calidad de vida del paciente y sus cuidadores, tal y como
ocurre con los otros tipos de enfermedades crénicas y de tratamientos.

La calidad de vida (CV) de un paciente segun la OMS [33], se define como la
"percepcion individual de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y el sistema
de valores, en el cual vive con relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones”. Por otra parte, la calidad de vida relacionada con salud (CVRS) se
ha definido como el valor que se asigna a la duracion de la vida, que se modifica por
la incapacidad, estado funcional, percepcion individual y las consecuencias sociales
para el individuo.

Existe un consenso general sobre la idea de que los efectos del tratamiento deben
medirse en términos de calidad de vida y de cantidad de supervivencia. Los avances
médicos pueden prolongar la vida, luego es importante conocer la naturaleza de esa
"nueva vida". Sin evaluacion de la CVRS, un tratamiento puede estimarse exitoso a
pesar de un funcionamiento psicosocial pobre o de una mala adaptacion a la
enfermedad.

2.2 El miembro superior en actividades motrices finas (mano)

Segun Lugo [34], el miembro superior es una de las partes mas importantes del cuerpo
humano cuya movilidad y funcionalidad caracterizan especialmente al hombre como
un ser superior a otras especies. A través de su movimiento, la prension y manipulacién
de objetos con las manos se desarrollaron en él habilidades que especializaron su
motricidad, lo que provoco el desarrollo de un alto nivel sensorial tactil y cinestésico
superior al de los primates, y que, simultineamente con la integracion de la
informacion visual resultaron en un sistema cognitivo de generacion y procesamiento
de informacién que permite lograr movimientos cada vez mas precisos.

La evolucién del miembro superior humano en parte estimulada por la necesidad de
adaptaciéon a su medio, fue tanto a nivel fisiolégico como anatomico. Influyé su
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movilidad general con el uso continuo de los sentidos en cada una de las actividades
de su vida diaria, lo cual le permitié desarrollar mas funciones cerebrales, a través de
nuevas interconexiones neuronales; interconexiones que funcionan a partir de la
estimulacion del movimiento, tacto, oido o vision que envian informacién de neuronas
sensitivas al cerebro por medio de la médula espinal. El cerebro, procesa la
informacién que recibe y envia impulsos a las neuronas motoras conectadas en las
fibras musculares para generar el movimiento [34].

Ahora bien, [35] plantea dos tipos de motricidad. Una de ellas es la motricidad gruesa,
esta abarca los grandes movimientos corporales como correr, trepar, saltar y lanzar.
Por otro lado, la motricidad fina es aquella que involucra los pequefios movimientos
(especialmente los de las manos y sus dedos) esta es mucho mas dificil de dominar
gue la motricidad gruesa. Verter jugo en un vaso, cortar la comida con cuchillo y
tenedor y lograr algo mas artistico que un garabato con un lapiz. Gran parte de la
motricidad fina involucra alas dos manos y por lo tanto a los dos hemisferios: el tenedor
sostiene la carne mientras el cuchillo la corta; una mano estabiliza el papel mientras la
otra escribe, estas son algunas de las cosas que con ayuda de la motricidad fina se
pueden hacer, las cuales son tan importantes en nuestras vidas.

2.3 Rehabilitacién convencional del miembro superior

La rehabilitacion, es un area de la medicina que comprende la aplicacion de agentes
fisicos como: agua, luz, electricidad, calor, frio, asi como ejercicios terapéuticos. Su
aplicacion sera de acuerdo al diagnéstico e indicaciones meédicas, enfermedad o lesion
del paciente [36]. Su objetivo es el estudio del movimiento humano, entendido como
un elemento esencial para la salud y el bienestar del hombre, que le facilita la
independencia y la reintegracion del usuario a su entorno social, familiar y laboral. La
rehabilitacion fisica busca retornar una parte o la totalidad de la funcionalidad
(habilidad motriz) de un segmento especifico del cuerpo de una persona que ha sufrido
algun tipo de discapacidad [37]. Especificamente, en la terapia de miembro superior
(mano) se trabaja la movilidad de la mufieca y la movilizacion pasiva de cada dedo con
apoyo del fisioterapeuta. Se distinguen dos tipos de rehabilitacion, la activa en donde
el paciente mueve su propia extremidad; y la pasiva donde el tutor o fisioterapeuta
origina el accionar de la extremidad del paciente [34].

Segun Lugo [34], el éxito de una terapia de rehabilitacion depende de la intensidad, la
continuidad y la repeticién de los movimientos, y para mejorar la eficiencia de dicha
terapia, el fisioterapeuta se debe apoyar en herramientas mecénicas que le ayuden a
realizar diversos ejercicios fisicos.
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2.4 Realidad Virtual

La RV comprende una interfaz hombre—maquina que permite al usuario sumergirse en
una simulacion gréfica 3D generada por el computador, y navegar e interactuar en
tiempo real, desde una perspectiva centrada en el usuario.

La RV es una expresion sintética, mediante la cual se pretende que el usuario sustituya
la realidad fisica por un entorno ficticio generado por el computador, en el cual, entre
mas sean los sentidos implicados en el engafio, mayor serd la intensidad de la
experiencia simulada. Es una extension de los sentidos mediante la cual podemos
aprender o hacer algo con la realidad que no podiamos hacer antes, es una técnica
que permite percibir ideas abstractas y procesos para los cuales no existen modelos
fisicos o representaciones previas. Sin embargo, algunos autores advierten que la
simulacion digital multisensorial puede reforzar el riesgo de pérdida de la nocion de
realidad [43].

A finales de los afios 70 se empez0 a emplear la RV en simuladores de vuelo. Durante
los afios 80 crecio la idea de introducir la RV en distintos campos y desarrollar
tecnologias con fines comerciales, fue entonces cuando surgieron una gama de
productos y herramientas como las gafas de vision estereoscoépicas y electro guantes
gue permitian controlar un instrumento musical con una mano, software de
construccion, etc [44]. En el afio 1986 el término RV fue popularizado por Jaron Lanier,
desde entonces ha sufrido numerosas transformaciones, debido al constante avance
de la tecnologia [12].

2.4.1 Caracteristicas basicas de la RV

La RV debe generar un entorno tridimensional en el que el usuario se sienta presente,
pueda interactuar intuitivamente y en tiempo real con los objetos que se encuentren
dentro de él, los cuales deben tener propiedades fisicas, mantener una posicion y
orientacidon en el ambiente virtual independiente del punto de vista del usuario [42].

La sensacion de presencia (inmersion) se obtiene a través de la actividad sensorial
(visual, auditiva, tactil, muscular, etc). Cuantos mas sentidos implicados haya, mayor
es la experiencia vivida que se consigue. Es importante, que el usuario pueda observar
en la escena virtual una representaciéon morfolégica de alguna parte de su cuerpo
(manos, brazos, cabeza etc.) para que le sirva de guia digital dentro del entorno virtual
[42]. Para lo cual existen diferentes dispositivos, que permiten crear una interfaz
inmersiva, tal como se observa en la Tabla 1.
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Tabla 1. Relacién sentidos, percepcion e interfaz [42]

Sentidos Percepcion Interfaces
Vista pantallas, sistemas de proyecciony
Opticas generadoras de imagen 3D,
o)
Eg;g;'ne]zggrﬁ Luz cascos visualizacion 3D, gafas de
obturacion rapida
Oido Onda sonora tarjeta de sonido, audio 3D, altavoces,
auriculares
Tacto perigpggg tfilsgl y dispositivos tactiles (guantes y trajes);
(aztogerceﬁ)ocién) sistemas de retorno de fuerzas
L . sistemas odoriferos (experimentales - poco
Olfato Quimica (aire) desarrollados -)
Gusto (SQOullIJrEilgﬁ) no hay investigacion en este campo
Plataformas moviles, alfombras, sistemas
Vestibular Equilibrio continuos de rastreo de
posicion/orientacion

Se pueden distinguir tres tipos de entornos para la RV [42]. El pasivo es un entorno no
interactivo y se trata de una pseudo RV; el exploratorio permite desplazarse como en
un museo virtual y por ultimo el entorno interactivo permite experimentar, explorar y
modificarlo.

2.4.2 Tipos de realidad virtual

Se pueden distinguir tres tipos de RV [42]. Los sistemas de sobremesa son sistemas
no inmersivos que presentan el entorno digital en la pantalla de un ordenador; los
sistemas proyectivos, como su nombre lo indica proyectan imagenes en un espacio
cerrado dentro del cual se encuentra el usuario; y por ultimo los sistemas inmersivos,
buscan que el usuario tenga la sensacion de encontrarse dentro del entorno generado
por el ordenador. En la RV las herramientas utilizadas deben ser dispositivos capaces
de engafar o estimular el mayor numero de sentidos posibles. Es imprescindible el
uso de un casco de visualizacion estereoscopica para aislar al usuario del entorno real.

2.4 Rehabilitacién con realidad virtual del miembro superior

Segun Moreno et al[8], la aplicacion de RV en la rehabilitacion fisica, cuenta con un
contexto funcional, concreto y estimulante cognitivamente para los pacientes. La RV
tiene la capacidad de diferenciar las condiciones fisicas, psicosociales y econémicas
de los pacientes, por la adaptabilidad que tienen estos sistemas. Las tecnologias de
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punta son empleadas para la produccion de ambientes simulados, interactivos y
multidimensionales.

En la rehabilitacion motora, la RV se emplea como una herramienta de rehabilitacién
y evaluacién en programas de entrenamiento del equilibrio, la postura y la marcha,
activacion de las funciones en los miembros superiores, terapias de tolerancia al
ejercicio y al dolor, evaluacién de actividades de la vida diaria y evaluacion de
negligencias visuales posteriores a un ACV [38].

2.5.1 Adaptabilidad y jugabilidad

La jugabilidad es un término empleado en el disefio y andlisis de juegos que describe
su calidad en términos de reglas de funcionamiento y disefio. Se refiere a todas las
experiencias de un jugador durante la interaccion con sistemas de juegos [39]. Por su
parte el famoso disefiador de videojuegos Sid Meier, refiere que “La jugabilidad es una
serie de decisiones interesantes”. Entonces, por jugabilidad se entiende que un juego
es facil y divertido de usar. Este debe enfatizar en el estilo interactivo y en la calidad
del gameplay afectado por la usabilidad, la narrativa e historia, la intensidad interactiva,
el grado de realismo, etc. [40].

El concepto jugabilidad surgio junto con las teorias de disefio de juegos en los afios
80, él termino era usado solamente en el contexto de los videojuegos, aunque en la
actualidad por su popularidad ha comenzado a usarse en la descripcion de otras
formas de juegos (como los juegos de mesa con Realidad Virtual) [41]. Al analizar la
jugabilidad, no solo se tienen en cuenta factores como la calidad técnica de los gréaficos
o el sonido; ademas se debe prestar mas atencion a las mecanicas del juego y a la
experiencia del jugador [39]. Por otro lado, se indica que una buena jugabilidad y
experiencia del jugador, debe partir de una idea central o meta que el jugador debe
conseguir, disgregandola en distintos objetivos a lograr a lo largo del juego y
superando los distintos retos propuestos para lograr la condicion de victoria. La
jugabilidad, a pesar de ser una propiedad similar en origen a la usabilidad, posee
elementos y caracteristicas que la hacen diferente, como lo podemos observar en la
Tabla 2 [42].
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Tabla 2. Comparacion entre los objetivos de Usabilidad y Jugabilidad [42]

Objetivos de Usabilidad: Objetivos de Jugabilidad:
Productividad Entretenimiento
Realizar una tarea eficientemente 1. Entretener el maximo tiempo posible
Eliminacion de posibles errores 2. Divertir superando obstéculos
Recompensa Externa: Trabajo Realizado | 3. Recompensa Interna: Diversion
Facil de Aprender e Intuitivo 4. Nuevas cosas por Aprender y Descubrir
5
6

Reduccion de la carga de Trabajo . Incrementar mecanicas y metas de juego
Asume que la tecnologia debe ser | 6. Asume que el jugador tiene que ser retado
humanizada por la tecnologia

ogMwWINIE

La adaptacion es una técnica que los sistemas de terapia de RV pueden explotar en
beneficio de un grupo de usuarios. A fin de mantener la motivacion del paciente, las
tareas de rehabilitacién deben fijarse en un nivel adecuado de desafio. Ademas, para
gue el paciente quede enganchado en el proceso, él o ella deben experimentar una
sensacion de inmersién en el entorno virtual. Segun Charles et al [8], se aplica la teoria
del flujo de disefio del juego de adaptacion, y sugirieron que el juego debe encontrar
un equilibrio entre la molestia de una actividad que se percibe como algo trivial y la
frustracion de aquello que se percibe como demasiado dificil. Esto es aun mas
importante en el contexto de la rehabilitacion con RV debido a la naturaleza repetitiva
de los ejercicios y las limitaciones de los usuarios (pacientes).

2.5.2 Estudios realizados

Zheng CJ el al, [43], llevaron a cabo un ensayo clinico en el que el grupo experimental
y el grupo control recibieron 1 hora de fisioterapia, 30 minutos de terapia ocupacional
y 30 minutos de RV (juegos virtuales que permitian ejercicios de hombro, codo y
mufieca). La evaluacion de la funcion motora del miembro superior, las actividades de
la vida diaria y la calidad de vida se realizé a través de cuatro escalas, en las cuales
no hubo diferencias significativas entre los dos grupos al inicio y después de las 4
semanas de intervencion, las puntuaciones en el grupo experimental eran
significativamente mayores que en el grupo control.

En un estudio desarrollado por Sin H el al [44], se realiz6 un ensayo clinico de 6
semanas de duracion. El grupo experimental recibié un tratamiento basado en 30
minutos de RV y 30 minutos de terapia ocupacional. Para el tratamiento de RV se
utilizé una Xbox Kinect, donde los pacientes practicaban juegos como el boxeo y los
bolos, que requerian el uso de la extremidad superior. El grupo control unicamente
recibio terapia ocupacional convencional para el ACV. En este estudio se midi6 la
amplitud de movimiento articular activo, la funcién motoray la destreza manual gruesa.
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Asimismo, las puntuaciones de funcion motora y destreza manual gruesa mejoraron
significativamente en ambos grupos. No obstante, el grupo experimental mostro
mejores puntuaciones, en comparacion con el grupo control, en la flexion, extension y
abduccion de hombro y en la flexion de codo.

Shin J-H et al., desarrollaron un estudio [45], en el cual realizaron un ensayo clinico en
el que el grupo experimental se vié sometido a un programa de rehabilitacion, basado
en 30 minutos de terapia ocupacional y 30 minutos de RV. El grupo de control recibi6
solo 1 hora de terapia ocupacional convencional para el ACV. El estudio valoré tres
aspectos, la calidad de vida, la depresion y la funcibn motora del miembro superior.
Comparado con el punto de partida, el grupo experimental mostr6 una mejora
significativa en la dimension aspectos emocionales. Ademdas, se observé una
diferencia significativa entre el grupo experimental y el grupo control para los aspectos
fisicos. Asimismo, la vitalidad mejoré en el grupo experimental, comparado con el
grupo control, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

2.5 Tipos de agarres mas utilizados

Guzman y Torres [46], mencionan que la mano es el principal instrumento de
prehension y agarre en el ser humano, el cual facilita a la persona agarrar la mayoria
de objetos realizando ciertos tipos de agarre. Por lo tanto, establecen que las
aprehensiones mas usadas son pinzas y agarres a favor de la gravedad, de las cuales
las mas comunes son la pinza, gancho y esférico.

e Agarre de pinza: En la Figura 1 se muestra la secuencia de este tipo de agarre, en
el cual el objeto se sujeta entre el pulgar y su falange distal por la cara palmar,
contra, la cara lateral de las falanges media y distal de dedo indice. (Accidn ejemplo:
sujetar una moneda).

Figura 1: Secuencia agarre pinza [Fuente propia]

e Agarre de gancho: En la Figura 2, se indica la secuencia adecuada para realizar
el agarre mencionado, en este el objeto se sujeta entre la palma de los cuatro
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ultimos dedos con los dedos separados siendo el pulgar quien se opone y estabiliza
el agarre bloqueando el objeto en la palma de la mano.

Figura 2: Secuencia agarre de gancho [Fuente propia]

e Agarre Esférico: en la Figura 3 el objeto se sujeta mediante el gancho logrado por
la disposicidn en garra de los cuatro ultimos dedos de la mano, quienes envuelven
el objeto fijado mediante la oposicién del pulgar, la palma se adhiere al objeto
brindando una mayor area de soporte al agarre.

Figura 3: Secuencia agarre esférico [Fljente propia]
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3. Adaptacion de los sistemas Software y Hardware a la creacion de
la HRF_RV

En este capitulo se encuentra informacién referente a la vinculacion que se realiz6 con
respecto al entorno Unity con el sensor Leap Motion; ademas, la conexién entre Unity
con la base de datos y por ultimo la vinculacién de Leap Motion con las gafas de RV.

3.1 Unity y Leap Motion

Unity es un entorno de desarrollo virtual, en el cual se logra recrear cualquier ambiente
real como una casa, un restaurante, una oficina, entre otros. El Leap Motion es un
sensor que, por medio de dos camaras infrarrojas, una VGA y un algoritmo, logran
recrear la anatomia de una mano y sus movimientos.

Ahora bien, para iniciar el proceso de vinculacién es necesario descargar el paquete
de activos de “Leap Motion Unity Core Assets”, el cual contiene las librerias necesarias
para el funcionamiento del Leap Motion con Unity. Por medio de éste se logra hacer el
enlace como se puede apreciar en la Figura 4.

Diagrama Unity — Leap Motion

Motor de desarrollo
l——Unity Core Assets— Leap Mation
Unity 3D

Figura 4: Diagrama de enlase entre Unity y los activos de Leap Motion [Fuente
propia]

El Unity Core Assets contiene el LMHeadMountedRig un prefab que actia como una
plantilla a partir de la cual se pueden crear nuevas instancias del objeto en la escena.
Este proporciona una configuracion completa del controlador de la camara, los
algoritmos y modelo fisico de las manos. Al descargarlo este agrega otros modulos
como el Assets Hand para obtener modelos de manos humanas y otros para la
deteccion, las cuales seran utilizadas a medida que se avanza en el desarrollo de la
herramienta.
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3.2 Unity y base de datos

Para el funcionamiento de la herramienta se requiere una base de datos. El servidor
local WampServer, tiene acceso directo a localhost desde el navegador, por lo tanto,
no es necesario estar conectados a la red. Al instalar WampServer se crea un directorio
‘www” el cual se almacena automaticamente (normalmente C:\wamp\www), en este
se creara un subdirectorio que almacena todos los codigos php necesarios para
transmitir la informacion desde y hacia la base de datos, la cual sera interpretada y
visualizada en una interfaz gréafica en Unity [47]. Tal como se aprecia en la Figura 5.

Diagrama Unity — Base de Datos

WampServer
PHP Apache
Motor de
desarrollo Cédigo php | phpMyAdmin
Unity 3D
Localhost
MySQL

Figura 5: Diagrama de enlase entre Unity y la base de datos [Fuente propia]

Para el desarrollo del entorno web se utilizé WampServer, este resulta de la union
entre apache, php y la base de datos MySQL. La creacion inicia con la elaboracion de
tablas que permiten almacenar la informacién administrada por phpMyAdmin [47]. El
enlace con Unity se logra entablando una comunicacion entre php y la base datos, se
crean algoritmos capaces de enviar y pedir informacion, estos se colocan a prueba por
medio de apache el servidor web HTTP. Posteriormente se verifica que la
comunicacion esté lista para disefiar una interfaz grafica en Unity, con la ayuda de
algoritmos elaborados en C#, lenguaje requerido para controlar la escena en el
entorno, que permite visualizar con la interfaz la informacion que se recibe y envia
hacia las tablas de la base de datos en el orden y secuencia que se quiera presentar.

3.3 Leap Motion y gafas de Realidad Virtual

La configuraciéon de RV con el Leap Motion se realiza con HDM (casco de realidad
virtual montado en la cabeza), como se puede apreciar en la Figura 6.
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Figura 6: Configuracion HDM (Head Mounted Display) [48]

Dicha configuracion se logra ubicando el Leap Motion en las gafas (ver Figura 7) por
medio del dispositivo Universal VR Dev Mount, el cual permite hacer esta adaptacion
como se puede ver en la Figura 7. El montaje del Leap Motion fue creado con una
impresora 3D y su modelo fue tomado de [49].

Figura 7: Montaje Leap Motion - Gafas RV [Fuente propia]

Para finalizar el montaje de las gafas de Realidad Virtual se utiliza un smartphone de
6” (pulgadas) como maximo, el cual va en el interior de las gafas RV. El celular debe
ser de gama media alta, debido al rendimiento de los graficos y la resolucién de los
mismos, adicionalmente se necesita la aplicacion Trinus VR, la cual utiliza la pantalla
del propio teléfono para transformar lo que se visualiza en el PC a 3D, dividiendo la
pantalla [50]. Para conseguir la visualizacién en 3D se requiere instalar en el PC el
servidor y en el celular el cliente de Trinus VR. Finalmente se establece la conexién
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entre el PC y el celular con el modo inaldmbrico (wi-fi) que brinda la aplicacién. Tal
como se indica en la Figura 8.

Figura 8: Montaje Smarphone - Gafas RV [Fuente propia]
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4. Desarrollo de la Herramienta de Rehabilitacion Fisica con Realidad

Virtual (HRF_RV)

En este capitulo se describen el disefio y elaboracién de los agarres, la interfaz de
usuario y la interaccion entre persona ordenador (IPO). Los cuales permitieron
desarrollar la herramienta HRF_RYV, teniendo en cuenta los componentes software y
hardware. Adicionalmente, se describen a continuacién los requerimientos basicos
minimos para el funcionamiento software y hardware.

Requerimientos minimos funcionales software

Computador

e Sistema operativo: Windows 7, 8, 10 y Mac, son compatibles. Windows XP y Vista

no son compatibles.

e Unidad de procesamiento gréafico: Tarjeta grafica con DX9 (modelo de shader 3.0)

0 DX11 con capacidades de funciones de nivel 9.3.
Leap Motion

Windows 7 0 mas actualizado.

Intel i5-4590 equivalente o superior.

NVIDIA GTX 970 / AMD R9 290 equivalente o superior.
8GB+ RAM.

Gafas RV

Compatible con teléfonos que tengan sistema operativo Android version 5.0a 8.0y
IOS version 5.0 a 8.3.

Unity

Sistema operativo: Windows 7, 8, 10; Mac, son compatibles. Windows XP y Vista
no son compatibles.

Unidad de procesamiento grafico: Tarjeta grafica con DX9 (modelo de shader 3.0)
0 DX11 con capacidades de funciones de nivel 9.3.

Base de datos WampServer

Versiones disponibles para sistemas operativos de computador: 32 y 64 bits.
Compatible con Windows 8, 9y 10, Mac y linux.
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Requerimientos minimos funcionales hardware
Leap Motion

» Compatible HDMI 1.3.
* Puerto USB 3.0 x2.
Gafas RV

e Tamano del teléfono entre 4.7” a 5.5”.
e Configuracion de distancia focal

Segun Minhua et al [23], los pacientes tienen una amplia gama de habilidades y
necesidades cada uno, por lo tanto, es habitual adaptar la sesién de rehabilitacion del
ACV a los pacientes individuales de acuerdo con el tipo de lesion y sus capacidades.
Normalmente esto se hace mediante la evaluacion del paciente en una serie de
pruebas estandarizadas antes de la sesion de rehabilitacion. El terapeuta puede crear
un conjunto de ejercicios de manera adecuada, un reto para el paciente. Un principio
clave en la rehabilitacion es adaptar las tareas terapéuticas a las capacidades de los
pacientes con el fin de que puedan mejorar sin causar fatiga y frustracion. Lo cual
requiere una supervision constante para asegurar que las tareas sean desafiantes a lo
largo de las sesiones, que normalmente duran varias semanas.

Ahora bien, con la HRF_RV se pueden disefiar ejercicios de rehabilitacion para un
paciente con base a una serie de factores, incluyendo la edad del paciente, sexo,
cultura, lateralidad habitual, y su condicion médica (por ejemplo, el tiempo desde el
ACV, hemiplejia izquierda o derecha, sensoriales y motoras), las necesidades del
paciente individual. Varios elementos de la simulacion podrian configurar los datos de
este perfil, incluyendo el nimero y tipo de objetos, su tamafio, la velocidad, la masa,
la distancia entre los objetos y el paciente, la distancia de transporte de objetos, etc.
Ademas, los datos recogidos durante la sesion de rehabilitacion pueden ser utilizados
para mejorar alun mas la experiencia del paciente. Si las tareas no estan siendo
completadas con éxito, los objetos o elementos de juego de la simulacién deben ser
configurados para que sean mas faciles. Por otra parte, si las actividades se estan
terminando demasiado rapido puede ser que la actividad es demasiado facil para el
paciente, y los cambios correspondientes se pueden hacer para que la tarea sea mas
desafiante.
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4.1 Disefio y elaboracion de los agarres

Leap Motion es un dispositivo sensor que soporta de manera eficiente los movimientos
de las manos y los dedos con un software disefiado para realizar el seguimiento. En
cuanto a los agarres, Leap Motion aun no ha desarrollado un médulo que permita
hacerlos especificamente. En este sentido, en su paquete de activos “Unity Core
Assets”, existe un modulo aun en desarrollo llamado “motor de interaccion” encargado
de la interaccién con los objetos. Este modulo permite a los usuarios trabajar con
aplicaciones de realidad virtual e interactuar con seudo-fisica de objetos, el cual tiene
algunas limitaciones como la falta de precision en agarres finos, debido a que su
desarrollo se enfoca para movimientos gruesos como empujar, golpear o lanzar
objetos. Por lo tanto, fue necesario plantear la I6gica necesaria para que el dispositivo
detecte los tipos de agarre que son requeridos.

El Leap Motion en su paquete de activos contiene scripts de un sistema de detectores
gue proporcionan una opcién para detectar los movimientos que la mano de un usuario
esta haciendo, pellizcos, dedos cerrados o extendidos, dedo o palma apuntando hacia
alguna direccion predeterminada, y mano o dedo cerca de un conjunto de objetos [51].
Estos detectores se pueden combinar entre si, mediante una compuerta légica, esta
combina dos o0 mas detectores para determinar su propio estado. Por ejemplo, para
detectar un gesto de pulgar arriba se combina un detector de pulgar extendido, con
otro de pulgar apuntando hacia arriba y una compuerta légica AND, como se puede
ver en la Figura 9.

Solo dedo pulgar
extendido

Pulgar arriba

Dedo pulgar apuntando
hacia arriba

Figura 9. Diagrama para detectar un gesto de pulgar arriba [Fuente propia]

Asi, cuando las dos condiciones se cumplan el resultado serd verdadero, lo que
significa que el gesto se realizO de manera correcta. Los detectores distribuyen
eventos estandar de Unity cuando se activan o desactivan. Esto hace que sea féacil
conectar objetos y secuencias de comandos a un detector directamente desde el editor
de Unity. Los detectores usados son Proximity Detector, Pinch Detector, Detector Logic
Gate y una clase disefiada para tomar los objetos, llamada Agarrar_Objetos. Con la
combinacion de estas herramientas es posible crear los tipos de agarre necesarios
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para el desarrollo de la herramienta, sus funcionalidades base se describen en las

siguientes figuras.
( Pinch Detector >

Eventos Variables Ajustes de distancia
Public On Activate() Public Hand Model Public On Distance
Public On Desactivate() Public Off Distance

Figura 10. Estructura del detector de pellizco [Fuente propia]

En la Figura 10, se describe el detector de pellizco (Pinch Detector), tiene eventos que
ocurren cuando las condiciones del agarre se cumplen, también hay variables entre
las cuales estan los modelos de las manos, que permiten cambiar su color y forma,
por ultimo hay una sentencia de control que esta continuamente verificando la distancia
a la que se encuentra un objeto, o que permite saber cuando esta cerca y ademas

permite saber que objeto es.
(Proximity Detector>

Eventos Detector etiquetas Ajustes de distancia
Public On Activate() Public Target Objects [] Public On Distance
Public On Desactivate() Public Tag Name Public Off Distance
Public On Proximity (GameObject)

Figura 11. Estructura del detector de proximidad [Fuente propia]

El detector de proximidad mostrado en la Figura 11 tiene una funcion mas, que permite
gue haya un evento con la proximidad de un objeto determinado, existe un detector de
etiquetas que permite identificar objetos por su nombre o agregandolos directamente
en un arreglo, la funcionalidad de la distancia es la misma que en el detector de
pellizco.
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(Detector Logic Gate>

Eventos Detectores Tipo de compuerta
Public On Activate() Public Size Public And Gate
Public On Desactivate() Piblic Elementl Public Or Gate
Piblic Element2

Piblic Element(n)

Figura 12. Estructura detector compuerta l6gica [Fuente propia]

La compuerta l6gica mostrada en la Figura 12, permite al igual que los demas
detectores crear eventos cuando las condiciones se cumplan. Logic Detector permite
agregar varios detectores y relacionarlos con una compuerta logica Or o una And, lo
gue posibilita la creacién de mas detectores.

Agarrar_Objetos

Funciones

Public sefTarget(}
Fublic pickUpTarget()
Public changeParent()
Fublic releassTarget|)
Public clearTarget()

Figura 13. Clase para agarrar objetos [Fuente propia]

Por ultimo esta la clase Agarrar_Objetos mostrado en la Figura 13, la cual se compone
de varias funciones que permiten que los objetos puedan ser agarrados o liberados
dependiendo de la accién que se esté ejecutado con la mano, si el garre se esta
efectuando de manera correcta o no.

Agarre Pinza

Para lograr este agarre es necesario ubicar un detector de pellizco en posicion media,
donde se unan la falange distal del pulgar y la cara lateral de las falanges media y
distal de dedo indice como se indica en la Figura 14.
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Figura 14. Ubicacion detectores para agarre tipo pinza [Fuente propia]

Para que el detector de la Figura 14 envie una respuesta verdadera, cuando el agarre
se realice de manera adecuada y que agarre el objeto correcto, la combinacién de
detectores utilizada es 1 Pinch Detector, 1 Proximity Detector y la clase
Agarrar_Objeto, cabe aclarar que esta Ultima clase se usa en todos los detectores de
tipo de agarres. El diagrama que las relaciona es el mostrado en la Figura 15.
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Inicio

»

Proximity Detector

On Proximity?

NO Agarrar_Objetos

ST

-

Agarrar_Objetos
Agarrar_Objetos.setTarget

Pinch Detector

Agarrar_Objetos.clearTarget

Slﬁ

Agarrar_Objetos
Agarrar_Objetos.releaseTarget Agarrar_Objetos.pickupTarget

Agarre
Cilindrico

Figura 15. Diagrama del funcionamiento de los detectores para agarre tipo Pinza
[Fuente propia]

Agarre Esférico

Para el agarre esférico es necesario ubicar detectores de proximidad en las falanges
medias de todos los dedos y también en la palma de la mano como se muestra en la
Figura 16, para que todos hagan contacto con el objeto que se desea agarrar.
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Figura 16. Detectores para agarre tipo Esférico [Fuente propia]

Ademas de eso se requiere un detector l6gico para relacionar todos los detectores de
proximidad ubicados y llamar a un evento cuando todas las condiciones de proximidad
se cumplan. A continuacion, en la Figura 17 se muestra el diagrama de la combinacion
de detectores realizada para lograr un agarre tipo esférico.

Agarrar_Objetos.releaseTarget Agarrar_Objetos.pickupTarget

Figura 17. Diagrama del funcionamiento de los detectores para agarre tipo Esférico
[Fuente propia]

Agarre Gancho

Este detector se disefia de una manera similar al detector esférico, con la diferencia
de que los detectores de proximidad van en las falanges distales de todos los dedos
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excepto en el pulgar, debido a que en este agarre el dedo pulgar no es indispensable,
en la Figura 18 se puede apreciar la ubicacion de los sensores.

Figura 18. Detectores para agarre tipo Gancho [Fuente propia]

También se necesita un detector l6gico para combinar los detectores de proximidad.
En la Figura 19 se muestra la combinacién de detectores realizada para lograr un

agarre tipo Gancho.

On Proximity? N g4 Agarrar_Objetos
jl

Agarrar_Objetos.clearTarget

Agarrar_Objetos

Agarrar_Objetos.set Target

Agarrar_Objetos Agarrar_Objetos

Agarrar_Objetos.releaseTarget Agarrar_Objetos.pickupTarget

Agarre
Cilindrico

-

Falange Distal
corazon

Proximity Detector J Proximity Detector J Proximity Detector Proximity Detector

Figura 19. Diagrama del funcionamiento de los detectores para agarre tipo Gancho

[Fuente propia]
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4.2 Disefio de la interfaz de usuario

La elaboracion de esta herramienta se realiz6 como un complemento para la terapia
convencional que realizan los fisioterapeutas, especificamente en personas que han
sufrido un ACV y tienen secuelas en la motricidad fina de miembro superior (mano).
La Figura 20 muestra el menu principal de la aplicacion HRF_RV.

Figura 20. Menu principal Paciente y Fisioterapeuta
[Fuente propia]

Para la creacién de la HRF_RV se plantearon 4 modelos, los cuales muestran el flujo
de informacién, estos son:

Modelo de registro

Fase: Solickud de datos de Fase: Almacenar informacidn en la base de datos
usuario
N B b el RN egresals
i ‘[ usuaric w -cn:lllvn.:_'_», > ‘ﬁ*ﬂy;- v: Infermacitn ale
. _— > Y o dhoonilie? L B — S de datoe
[ S - S g
\ / \ / datos No )
S o R 1 | o o eado
— | . v l—N
N T e
b | Pusde esadir oo " & Ingresar s

. "v \

,>—~!r—-ov“=_', n:;v:m: :n{n iy

Ry Disede it
T

1 nombyee?

Figura 21. Diagrama del modelo de registro [Fuente propia]

El diagrama anterior (Figura 21) muestra el funcionamiento del entorno para el proceso
de registro de los pacientes y fisioterapeutas. La informacion es ingresada en la escena
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de registro del entorno virtual elaborado en Unity 3D (el disefio de la escena es la
misma para los dos tipos de usuario). Después de tener todos los campos completos,
se da clic en el boton guardar, en caso de ingresar un usuario que ya exista, el sistema
automéaticamente le dird que ingrese otro. Posteriormente se envia la informacién a la
base de datos con ayuda de la logica elaborada en C#, que se encuentra alojado
localmente en el computador donde se esté ejecutando la herramienta.

Figura 23. Registro de usuario [Fuente propia]
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Modelo de ingreso

Fase: Solicitud de nombrey Fase: Verificacion de la informacidn en la base de datos

contrasefia
" -
N | . CONTecins? ’ base do datos
25 = = ]
| 1 > | greco 'J;'é | | [
v BO > | { j Valdacon
’ f h datos i ?_Q‘ ohce
H l 5
- 4
> ¢ it
N | Busqueta | | — o
w— do socdaos

Figura 24. Diagrama del modelo de ingreso [Fuente propia]

El anterior diagrama (Figura 24) indica el funcionamiento del entorno para el proceso
de ingreso de los pacientes y fisioterapeutas, esta informacion es ingresada en la
escena de ingreso del entorno virtual elaborado en Unity 3D (el disefio de la escena
es la misma para los dos tipos de usuario). Después de que el usuario ingrese el
nombre y contrasefia que lo identifica, se da clic en el boton ingresar, en caso de
escribirlo mal le aparecera un mensaje que le pedira automaticamente que ingrese otra
vez la informacién. En caso de que se haya olvidado, para poder recuperar sus datos
tiene que ingresar al botdn de recuperacion de usuario y contrasefa, luego le pedira
gue ingrese su cédula y el automaticamente le entregara sus datos. Posteriormente,
se envia la informacion a la base de datos, se comprueba y valida la informacién para
poder dar acceso al resto de la herramienta.
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Figura 25. Ingreso de usuario [Fuente propia]

Figura 26. Datos invalido [Fuente propia]

%)

Figura 27. Recuperacion de datos de ingreso [Fuente propia]
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Modelo de registro historia clinicay consulta de informacidn paciente

Fase: Solicitud de Ingreso !FIt Seleccion ontre registro y consulta

fre-

!

/ (Eb!‘('_ﬂl!‘&'!l'l W Lzt | \ £y el £ \ Emtode

| | . \ i sdel| S W f | \

— - Nostaclniondss el @ | I doidl ] J | Rgraren | )| [irtarrmaciée » 1o
\ A PN o= paarts ! Jitade hitorkd )

N Peat? i | -

I ) 1 ) T !
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\ ngesode

! "»:—————u B0 | widy —
\ | Y snvanda

/ 3 L 4
/ ‘-,h ¥ 4 s i v r- Lot h "o B e e &5
| J H { n'ijw . - [4 .-'.' ,mY - ; { ll‘a:rt. f B Modrs dytse
Ly | reghtra o b o B NawRdhiGyks  De——ti~—pl oformaciin on e |
| § 3 / — \ angertals
4 A sk .t de jrego? - 7 hase b dates Y
LS \ — P, ~ -3

Figura 28: Diagrama del modelo de registro y consulta de informacion fisioterapeuta
[Fuente propia]

El anterior diagrama (Figura 28) muestra el funcionamiento del entorno para el proceso
de registro de historia clinica y consulta de informacién del paciente, cabe resaltar que
estas escenas solo permiten el acceso al fisioterapeuta. Después de que el
fisioterapeuta ingrese el nombre y contrasefia que lo identifica, el paso siguiente es
dar clic en el boton ingresar. Al acceder tendra acceso a dos opciones, una de ellas es
el registro de historia clinica, el cual se debe realizar antes de que el paciente comience
a utilizar la herramienta, y el otro es la consulta de informacion del paciente, en este
se podra ver toda la informacion del paciente, fechas, horas, dias y el tiempo registrado
en cada sesion. La informacion se encuentra almacenada en la base de datos, que por
medio de cddigo php establece comunicacién con la herramienta y por medio de
algoritmos en C# se solicita la informacion que se requiere.

123456789

Figura 29: Creacion de historia clinica
[Fuente propia]
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Ceduta 120456789
o e i i b taragr. 04 5258 P

Figura 31: Busqueda de datos del juego [Fuente propia]
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Modelo de juego

Fase: Solicitud de ingreso Fase: Complemento terapia con realidad virtual
p— / 4 . N i
./ N " ‘-. Eleccion d
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\ / |5 contrasea ‘T" “"[
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/ \ Informacion en ’ eI TR R (Y 220R
{fQ\ ‘ / \ Jugar con todis ‘ )
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Figura 32: Diagrama del modelo de juego [Fuente propia]

El anterior diagrama (Figura 32) muestra el funcionamiento completo del entorno para
el proceso de juego, cabe resaltar que estas escenas solo permiten el acceso al
paciente. A continuacién, se describe cada uno de las opciones que permite el juego.

Después de que el paciente haya ingresado nombre y contrasefia que lo identifica, al
ingresar tendrd acceso a una ventana con cuatro opciones principales, practica, juego,
niveles y opciones, tal como se observa en la Figura 33.

Figura 33. Menu de opciones para el paciente [Fuente propia]

En la Figura 34 se muestra la escena principal del juego. En esta se observa todos los
objetos que lo componen, alimentos y utensilios, los cuales deben ser tomados
correctamente y trasladados desde la caja hasta la zona roja. Ademas, se indica una
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ventana de informacién en la parte superior izquierda, que indica el tipo de agarre que
se debe ejecutar y la precisién del mismo. En la parte superior derecha se observa un

mensaje que indica el progreso del pedido que debe realizar el paciente a medida que
ejecuta cada agarre.

Figura 34. Escena de practica [Fuente propia]

La primera opcién “Practicar” permite realizar los tres tipos de agarres pinza, Gancho
y esférico hasta 18 veces, el objetivo de esta escena (Figura 35) es la adaptacion del
paciente al entorno de realidad virtual.

Figura 35. Escena del juego en ejecucion [Fuente propia]

La opcidn “Nivel” es el paso a seguir después de haber realizado la practica, aqui se
elegira el nivel que mejor se adapte a las capacidades que tiene el paciente (Figura
36). El nivel hace referencia al nUmero de agarres que debe realizar a manera de
pedido en el restaurante. La escena cuenta con tres niveles: el nivel 1 tiene 4 agarres
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tipo pinza, 1 esférico y 1 Gancho; el nivel 2 tiene 8 agarres tipo pinza, 2 esféricos y 2
Ganchos; y el nivel 3 tiene 12 agarres tipo pinza, 3 esféricos y 3 Ganchos.

Figura 36. Escena de eleccion de nivel [Fuente propia]

Una vez elegido el nivel (nUmero de repeticiones) en el que desea jugar, puede iniciar
el juego (opcion “Jugar’), en este es necesario realizar los tres tipos de agarres
dependiendo del tipo de objeto que vaya apareciendo, tal como se observa en las
Figuras 37, 38 y 39 correspondientes al agarre tipo pinza del plato, cuchillo y tenedor.
Cada escena en ejecucién cuenta con un sonido especifico para cada objeto que
indica el momento de agarre, caida y colocacién del objeto en su lugar.

Figura 37. Escena del juego, agarre tipo pinza — plato [Fuente propia]
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Figura 38. Escena del juego, agarreitipo pinza —
cuchillo [Fuente propia]

Pivia

Figura 39. Escena del juego, agarre tipo inza -
tenedor [Fuente propia]

Ahora bien, en la escena de la Figura 40 aparece la hamburguesa con la cual debe
realizarse el agarre tipo esférico. De igual manera aparecen las ventanas y sonidos
mencionados anteriormente. Cabe resaltar que el agarre debe realizarse
correctamente para que el objeto permita ser colocado en su lugar.

39



Estenico

Figura 40. Escena del juego, agarre esférico —
hamburguesa [Fuente propia]

Adicionalmente, cuando aparece el perro caliente se realiza el agarre tipo Gancho y el
paciente puede observar las opciones de la escena como se menciond anteriormente,
tal como se observa en las Figura 41.

@ i

Figura 41. Escena del juego, agarre gancho — perro
caliente [Fuente propia]

Finalmente, una vez terminado el pedido realizado en cada nivel, el paciente puede
visualizar la tabla que indica el tiempo individual que utilizo en trasladar cada objeto y
el tiempo total al cumplir el pedido, tal como se observa en la Figura 42.
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Total: 012566
Pedido 1 Pedido 2 pedido 3

O:05:06 00:00:00 00:00:00
02188 00:00:00 0000:00

00685 2000 0x00:00
000655 00:0C:00
00:04:90 000000
00:05:91 00000

Siquiaste

Figura 42. Escena del juego, tiempos parciales y
total [Fuente propia]

4.3 Interaccion persona ordenador (IPO)

En la Figura 43 se muestra la IPO de la HRF_RV. La interaccion persona ordenador
permite enviar y recibir informacién de los componentes hardware y software que lo
integran, los cuales a su vez interactian con el usuario (fisioterapeuta o paciente).

Unity 3D

Casco de
realidad virtual

Ordenador

Base de datos

Paciente

Persona

Fisioterapeuta

Figura 43: IPO (Interaccion Persona Ordenador) de la Herramienta de Rehabilitacion
Fisica con Realidad Virtual [Fuente propia]
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Los objetivos de la IPO son desarrollar la seguridad, utilidad, efectividad, eficiencia y
usabilidad de los Sistemas Interactivos (no sélo del hardware y software usado sino de
todo el entorno de trabajo) que incluyan computadoras [52]. Y por otro lado,
comprender los factores psicolégicos, ergondmicos, organizativos y sociales, que
determinan cémo trabaja la gente, usa los ordenadores y traslada esta comprension
para poder desarrollar herramientas y técnicas para conseguir una interaccion
eficiente, efectiva y segura, tanto a nivel individual como de grupo [53].

Modelo de casos de uso

En las Figuras 44 y 45 se muestran los casos de uso de los subsistemas Terapia,
realizada por el paciente y Gestidn paciente realizada por el fisioterapeuta
respectivamente. La descripcion de los casos de uso se puede observar en las tablas
6a8

Caso de uso — Terapia (Juego)

.
Paciente

Figura 44: Diagrama caso de uso: Terapia [Fuente propia]
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Fisioterapeuta
Crear Historia Clinica

Caso de uso — Gestion paciente

Figura 45: Diagrama caso de uso: Gestion Paciente [Fuente propia]

Tabla 3 Caso de uso: Iniciar Sesion

Iniciador Fisioterapeuta / Paciente
Prioridad Alta
Descripcion Permite al usuario iniciar sesion para poder ejecutar las tareas
gue su perfil le permite en el entorno.
Tabla 4 Caso de uso: Registrarse
Iniciador Fisioterapeuta / Paciente
Prioridad Alta
Descripcion Permite al usuario realizar el registro ya sea como paciente o
fisioterapeuta.
Tabla 5 Caso de uso: Jugar
Iniciador Paciente
Prioridad Alta
Descripcion Permite al usuario realizar la sesion de la terapia.
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Tabla 6 Caso de uso: Escoger nivel

Iniciador Paciente
Prioridad Media
Descripcion Permite al usuario escoger el nivel en el que va a realizar la
terapia, el aumento de nivel es aumento de repeticiones.
Tabla 7 Caso de uso: Buscar paciente
Iniciador Fisioterapeuta
Prioridad Media
Descripcion Permite al fisioterapeuta buscar a un paciente para revisar su
historia clinica y el avance en terapias.
Tabla 8 Caso de uso: Crear historia clinica
Iniciador Fisioterapeuta
Prioridad Alta
Descripcion Permite al fisioterapeuta crear el historial clinico de un paciente
nuevo, esto solo lo realiza una sola vez.

A continuacion, en la figura se muestra los casos de uso del subsistema del entorno
virtual, aqui se muestran las funcionalidades esenciales de como se relaciona el
entorno con los usuarios externos, en las tablas 9 a 11, se muestra la descripcion de
los casos de uso implicados.
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HRF_RV

<<incluir>>

Iniciar Sesion

Fisioterapeuta

I

“<<incluir>>_

Consultar
progreso

Buscar
pacientes

— <<incluir>>— =

Crear Historia
2 clinica

o
‘ Registrar K- ———-— <<extender>>— — — — Almacenar l l

N
N

<<extender>> BD

Paciente — <<extender>>— \\
-7 Registrar
</<gxte nder>> == tiempos
O -7 - <<extender>>'
% Jugar —:‘_
<<extender>>_ _ Escoger
Casco RV Nivel
Figura 46 Caso de uso: HRF_RV
Tabla 9 Caso de uso: Pausar
Iniciador Paciente
Prioridad Media
Descripcion Permite al paciente pausar la terapia en el momento que lo
requiere, este arroja un menu de opciones y entre estas se
encuentra la de salir del entorno virtual.
Tabla 10 Caso de uso: Registrar tiempos
Iniciador Paciente
Prioridad Alta
Descripcion Permite al paciente registrar los tiempos obtenidos en la terapia
por medio de un botdn. El decide si quiere guardar o volver a
realizar la sesion. Este se comunica con la base de datos.
Tabla 11 Caso de uso: Almacenar
Iniciador Entorno / BD
Prioridad Alta
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Descripcion

Permite a los usuarios almacenar los datos de registro y a los
pacientes poder registrar datos de las terapias realizadas
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Figura 47. Diagrama entidad — relacion de la base de datos utilizada en la aplicaciéon

HRF_RV [Fuente propia]
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La figura 47 representa la relacion que hay entre las tres entidades o clases principales
las cuales son: Datos_juego, Fisioterapeutas y Usuarios, cada una de ellas cuenta con
sus atributos, necesarios para almacenar la informacion que se requiere en la
aplicacion. La relacidén que se presenta es la siguiente, Usuarios tiene la posibilidad de
visualizar sus Datos de juego, por lo tanto, se tiene una relacién 1 a muchos, por otro
lado, se tiene la relacién, Fisioterapeutas — Usuarios en esta relacion también se
presenta como uno a muchos, ya que el fisioterapeuta puede consultar la informacién
de cada uno de sus pacientes y finalmente la relacién Fisioterapeutas — Datos_Juego
gue también es uno a muchos, esta permite que el fisioterapeuta tenga una lista de los
datos del juego de cada paciente.

Finalmente, en la Figura 48, se muestra el esquema funcional completo, en el cual
interactta el fisioterapeuta con el paciente, el flujo de informacion y las condiciones
para que se ejecute cada accion.
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Figura 48: Esquema IPO Paciente y Fisioterapeuta, en ejecucion de una sesion de
rehabilitacion con Realidad Virtual [Fuente propia]
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5 . Disefio Metodoldgico

En el presente capitulo se encuentran la definicion del tipo de estudio utilizado para la
presente investigacion y el motivo de su escogencia. Por otra parte, se presentan los
criterios de inclusion y exclusion tenidos en cuenta para utilizar la herramienta de
rehabilitacion con RV en personas con secuelas de ACV y por ultimo las
consideraciones propias de la investigacion establecida en este estudio.

5.1 Tipo de estudio

El estudio de caso se podria definir como “una investigacion que, mediante los
procesos cuantitativo, cualitativo y/o mixto; se analiza profundamente una unidad
integral para responder al planteamiento del problema, probar hipétesis y desarrollar
teoria” [54]. [55] concibe el estudio de caso como una investigacion sobre un individuo,
grupo, organizacion, unidad o sociedad, que es visto y analizado como una entidad.
Por su parte, [56] conceptua al estudio de caso como una aproximacion investigativa
en la cual una o unas cuantas instancias de un fenOmeno son estudiadas en
profundidad.

El estudio de caso es una metodologia adecuada para investigar fenomenos en los
cuales se busca dar respuesta al coOmo y por qué ocurren; permite estudiar un tema
determinado; permite estudiar fendbmenos desde multiples perspectivas y no desde la
influencia de una sola variable; permite explorar en forma mas profunda y obtener un
conocimiento mas amplio sobre cada fenGmeno, lo cual permite la aparicion de nuevas
sefales sobre los temas que emergen; juega un papel importante en una investigacion,
por lo cual deberia ser meramente utilizado como la exploracion inicial de un fenémeno
determinado.

En pocas palabras, el estudio de caso tiene sus principios e intencionalidad en la
observacion-descripcion del fendbmeno, en la exploracion de la realidad para la
regeneracion de hipotesis explicativas sobre el comportamiento, las causas y los
efectos del fendbmeno, el contraste-justificacién de las hipotesis propuestas en la idea
de garantizar su verdadera capacidad de explicacion.

El estudio de caso fue escogido como método de estudio, ya que este permite observar
de manera cuantitativa (tiempo como indice de desempefio) y cualitativa (observacion
de la ejecucion del agarre) los resultados motrices finos obtenidos en una persona con
secuelas de ACV, a quien se le realizaron diversas sesiones utilizando la herramienta
de rehabilitacion con RV.
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5.2 Criterios de inclusion
Los criterios de inclusién hacen referencia a condiciones o caracteristicas necesarias
para aplicar o utilizar la herramienta de rehabilitacion con RV.

e Pacientes
Los pacientes que pueden utilizar esta herramienta son personas con una edad entre
los 18 y 80 afios que hayan sufrido un ACV y tengan secuelas motrices en miembro
superior (mano), que no tengan problemas cognitivos severos que les impida
comprender el funcionamiento de la herramienta, ni el objetivo de las tareas que se
llevaran a cabo, es necesario que las personas no presenten pérdida severa de la
capacidad sensorial auditiva o visual previa o posterior al ACV.

e Fisioterapeutas

Los fisioterapeutas que pueden utilizar esta aplicacion son profesionales capacitados
en procesos de recuperacion de extremidad superior con secuelas de ACV, que
ademas deseen implementar técnicas innovadoras en sus procesos de rehabilitacion
convencional, en este caso el uso de la Realidad Virtual. Por otra parte, el profesional
encargado de la rehabilitacion requiere conocimiento basico en el manejo de
dispositivos tecnologicos, tanto del componente software como hardware.

5.3 Instrumentos de recoleccion de informacion

Se disefid un instrumento de recoleccién de informacion tipo historia clinica de
fisioterapia, esta contiene datos actuales y secuelas del paciente posterior a la
enfermedad (ACV), motricidad fina (mano), lateralidad (derecha e izquierda), estado
neurosensorial (conciencia, vision, audicion, tacto, etc), y datos personales. (Ver anexo
2). Ademas, se disefiaron dos encuestas, una de ellas para realizar la valoracion de la
prueba piloto con personas sanas y fisioterapeutas, con la cual se pudo establecer los
ajustes necesarios antes de iniciar las terapias con el paciente. (Ver anexos 3y 4. Por
ultimo, se disefié el consentimiento informado, para que fuera diligenciado por el
paciente. (Ver anexo 5).
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5.4 Procedimiento

Se realiz6é una prueba y encuesta inicial a 24 personas sanas sin ACV de diferentes
rangos etarios (entre 18 y 80 afos) y ocupaciones (anexos 3y 4), con el objetivo de
realizar mejoras y ajustes en apariencia y funcionalidad de la aplicacion HRF_RV.
En el anexo pueden encontrarse las respuestas a las preguntas referentes a opinion
de las personas sobre la apariencia y funcion de la HRF_RV.

A continuacion, se contact6 al paciente estudio de caso, quien asiste actualmente
al Centro Universitario de Salud “Alfonso Lépez” de la Universidad del Cauca. El
paciente de 52 afios de edad, se dedica a oficios varios y presenta compromiso en
la movilidad del hemicuerpo derecho. Asiste a 4 terapias convencionales cada
semana desde hace 8 meses, posterior a padecer el ACV hace 12 meses. Una vez
el paciente terminaba la terapia convencional, se le realizaba de manera
complementaria los ejercicios con la HRF_RV con una duracion entre 10-15
minutos.

Al paciente se le informd sobre el proceso a realizar con la herramienta y se procedio
a firmar el consentimiento informado antes de iniciar (anexo 5). Posteriormente se
llevo a cabo el proceso de intervencion directa con el paciente con una intensidad
de tres sesiones diarias, tres dias a la semana, durante tres semanas. Con un total
de 27 ejecuciones de la herramienta y 324 ejercicios.

Para iniciar las sesiones terapéuticas fue necesario que el paciente diligenciara la
historia clinica de fisioterapia (anexo 2) en la aplicacion.

Una vez registrado, es decir diligenciada la historia clinica, realizé una prueba de
adaptacion a la HRF_RV, con la cual se hicieron ajustes a la escena del juego
(distancia de los objetos de su mano).

Durante sesiones se verificaba la ejecucion, el tiempo parcial y total de los agarres
manuales durante el juego presentado por HRF_RV.

Se utilizé el tiempo como parametro de indice de desempefio del uso de la
herramienta. Se midié el tiempo parcial de cada agarre durante cada sesion y el
tiempo total en realizar todo el pedido dependiendo de cada nivel. El tiempo se
obtuvo en segundos.

Finalmente se realiz6 el consolidado de resultados para la respectiva discusion y la
elaboracion del informe final.

5.5 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas que guiaron el desarrollo de esta investigacion se
encuentran en la Declaracion de Helsinki y la Resolucién 8430 de 1933. En esta
investigacion se realizaron unas terapias de rehabilitacidn fisica con realidad virtual a
un individuo, previo al tratamiento se le permitié leer el consentimiento informado y la
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firma del mismo en caso de estar de acuerdo. En los resultados finales no se utilizod
datos personales como nombre, tipo y numero de identificacion. (Anexo 5).

6. Resultados y Discusion

Una vez descritas las diferentes conceptualizaciones del ACV, sus tratamientos con
realidad virtual, el respectivo disefio y ejecucién de la herramienta HRF_RV, es
necesario analizar los resultados obtenidos en las pruebas realizadas para
posteriormente discutirlos. Dentro de los resultados obtenidos en el estudio, cabe
resaltar que se realizé una prueba piloto del uso de la RHF _RV en personas “sin ACV”,
dichos resultados sirvieron para hacer ajustes en funcionalidad y forma, antes de
aplicarla al estudio de caso para evitar posibles sesgos. Pero no son tenidos en cuenta
como valores o parametros con los cuales se pueda comparar el estudio de caso, ya
gue el tamafio de muestra y tipo de estudio no lo permitian.

Analisis general

En la Tabla 12, se observan los resultados obtenidos durante todas las sesiones de
terapia realizadas con la HRF_RV. Se le realizaron durante 3 semanas, 3 dias a la
semana, 3 veces al dia, con un total de 27 ejecuciones de la herramienta realizadas
por el paciente, 9 por cada nivel. Una ejecucion de la herramienta se toma como la
accion de hacer clic en el boton jugar, independientemente del nivel. La Tabla 12,
indica el tiempo empleado para llevar a cabo cada ejercicio, que consiste en realizar
un agarre correcto y llevar el objeto de un lado a otro.

Se puede observar en la misma Tabla 12, que un dia hace referencia a una sesion,
donde una sesidon se compone de 3 ejercicios realizados en el mismo dia y en cada
semana se desarrollan 3 sesiones, en la primera semana se trabajoé solamente terapias
correspondientes al Nivel 1 con un total de 9 ejecuciones y 54 ejercicios, en la segunda
semana al Nivel 2 con un total de 9 ejecuciones y 108 ejercicios, finalmente en la
tercera semana al Nivel 3 con un total de 9 ejecuciones y 162 ejercicios, en general,
durante toda la terapia se realizaron 27 ejecuciones de la herramienta y 324 ejercicios.

Asi mismo, en la parte superior se observa el tipo de agarre y su respectivo objeto: (A).
Plato 1; (B). Hamburguesa; (C). Plato 2; (D). Perro Caliente; (F). Cuchillo; (E). Tenedor.
Finalmente, en la parte lateral derecha de la Tabla 12 se observa un estimativo del
tiempo total empleado en terminar una ejecucion completa.
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Tabla 12

. Datos de la terapia del paciente, tiempos en segundos [Fuente propia]

Tipo
agarre Pinza | Esférico | Pinza | Gancho | Pinza | Pinza | Pinza | Esférico | Pinza | Gancho | Pinza | Pinza | Pinza | Esférico | Pinza | Gancho | Pinza | Pinza | Total

# | Sesidn | Objeto A B C D E F A B C D E F A B C D E F

1 20,4 12,06 |14,15| 26,035 |25,505 | 26,43 124,58
2 1 16,04 13,71 | 21,30 34,98 34,70 | 19,07 198,39
3 24,76 10,41 | 7,79 17,09 16,31 | 33,79 250,46
4 3595 | 15,76 [61,91| 17,88 25,67 | 14,66 233,67
5 2 Nivel 1 | 14,53 7,67 |57,44| 12,69 7,72 | 12,05 177,62
6 46,68 | 15,06 |40,91 9,36 81,27 | 7,39 265,33
7 60,42 7,95 6,30 7,25 6,30 | 6,51 149,18
8 3 7,83 592 |16,42| 11,41 6,33 | 5,28 105,08
9 23,06 6,68 |14,36 5,09 8,83 | 4,34 124,27
10 17,33 | 14,93 |27,93 9,03 20,40 | 82,82 | 6,09 | 653 |80,28| 11,94 | 29,15 | 50,97 514,09
11 4 9,84 16,73 |24,18| 13,87 12,85 | 822 | 657 | 7,48 | 7,08 7,17 5,68 | 18,84 271,72
12 82,50 | 37,02 [19,28| 27,48 7,32 |19,42|19,76| 6,51 |20,22 9,51 16,65 | 8,24 383,75
13 15,38 3,33 6,56 6,29 22,34 |34,31| 8,76 2,86 | 4,09 5,36 27,76 | 40,09 307,94
14 5 Nivel 2 | 205,60 | 10,63 | 4,35 12,54 54,49 | 549 |13,32| 77,86 |20,99 4,12 75,32 | 5,62 664,25
15 14,08 7,56 | 6,17 8,00 6,33 | 674 | 778 | 7,23 5,68 7,79 538 | 5,01 214,15
16 6,09 4,54 | 7,22 6,76 6,10 | 4,97 | 6,57 | 4,27 | 8,62 4,71 11,77 | 5,23 153,89
17 6 6,23 5,18 | 6,89 4,26 6,06 | 533 | 608 | 4,13 | 4,25 5,12 523 | 9,12 133,09
18 5,83 4,29 | 571 6,05 13,81 | 5,06 | 6,49 | 99,22 |16,21 3,26 8,30 | 13,12 254,00
19 49,08 8,63 |24,36| 12,08 8,65 | 6,06 |20,87| 39,15 | 7,83 14,48 549 | 497 | 8,48 14,54 3,82 5,21 5,00 | 8,78 | 469,49
20 7 5,96 5,32 5,96 7,57 499 | 513 | 7,62 7,77 5,81 9,77 16,54 | 5,15 8,35 7,72 6,43 4,74 4,48 | 4,47 | 306,38
21 5,89 4,75 | 4,40 4,77 4,55 | 550 |16,45| 896 | 5,80 6,55 586 | 459 | 13,85 | 29,85 6,12 4,54 8,16 | 4,32 | 296,96
22 30,40 7,21 |27,11 7,36 41,27 | 25,26 | 9,35 7,43 | 19,62 3,50 27,38 | 11,70 | 5,76 6,91 5,00 18,06 | 6,84 | 27,87 | 551,00
23 8 Nivel 3 | 31,41 4,72 | 4,12 4,70 11,07 | 5,85 | 5,05 8,19 | 4,76 5,85 10,26 | 6,73 | 4,67 4,48 9,69 5,17 5,27 | 6,12 | 246,30
24 5,97 5,73 5,10 4,20 4,95 5,18 | 5,39 4,01 6,43 2,70 13,50 | 4,61 | 11,96 4,50 85,21 7,45 5,33 | 4,42 | 368,56
25 21,97 | 14,53 |16,11 3,03 531 | 7,44 | 513 5,86 | 4,76 5,73 6,03 | 3,76 | 9,29 8,49 6,49 26,26 | 4,36 | 3,88 | 287,00
26 9 14,14 4,69 | 6,73 6,34 6,78 | 584 |12,25| 3,89 | 5,84 8,79 4,16 | 6,28 | 7,18 2,38 5,92 16,66 | 8,04 | 3,21 | 293,36
27 7,61 508 | 523 6,39 11,77 | 3,88 | 572 | 509 | 8,388 11,75 572 | 486 | 7,37 3,61 16,49 5,12 4,73 | 4,60 | 244,91
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Tabla 13. Mejores tiempos por sesiones en la terapia, tiempos en segundos [Fuente propia]

Tipo agarre | Pinza | Esférico | Pinza | Gancho | Pinza | Pinza | Pinza | Esférico | Pinza | Gancho | Pinza | Pinza | Pinza | Esférico | Pinza | Gancho | Pinza | Pinza
Sesidén Objeto A B C D E F A B C D E F A B C D E F
1 1 16,04 | 10,41 | 7,79 17,09 16,31 | 19,07
2 2 Nivel 1 14,53 | 7,67 |40,91 9,36 7,72 | 7,39
3 3 7,83 5,92 6,30 5,09 6,30 | 4,34
4 4 9,84 | 14,93 |19,28 9,03 7,32 | 822 | 6,09 | 651 | 7,08 7,17 5,68 | 8,24
5 5 Nivel 2 | 14,08| 3,33 | 4,35 6,29 6,33 | 549 | 7,78 | 286 | 4,09 4,12 5,38 | 5,01
6 6 583 | 429 | 5,71 4,26 6,06 | 497 | 6,08 | 4,13 | 4,25 3,26 523 | 5,23
7 7 589 | 4,75 | 4,40 4,77 4,55 | 513 (762 | 7,77 | 5,80 6,55 549 | 459|835 | 7,72 | 3,82 4,54 4,48 | 4,32
8 8 Nivel 3 597 | 4,72 | 4,12 4,20 4,95 | 518 | 505 | 4,01 | 4,76 2,70 10,26 | 4,61 | 4,67 | 4,48 | 5,00 5,17 5,27 | 4,42
9 9 761 | 469 | 523 3,03 531 | 388|513 | 3,89 | 4,76 5,73 4,16 | 3,76 | 7,18 | 2,38 | 592 5,12 4,36 | 3,21
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Ahora bien, en la Tabla 13 se condensan los mejores tiempos logrados al realizar cada
uno de los agarres definidos en los diferentes ejercicios por sesion. En esta se puede
observar que el valor inicial en cada dia y agarre es mayor, por ejemplo, agarre tipo
pinza dia 1 (16.04 segundos), mientras que en los dias siguientes se obtuvo (14.53
segundos) y (7.83 segundos), esto se debe principalmente a que el primer ejercicio de
cada dia estaba dirigido a familiarizarse con la herramienta. Ademas, en la Tabla 13
se puede observar que el nimero de veces que realiza un agarre aumenta
proporcionalmente con el nivel, por lo tanto, se seleccionaron los datos por cada tipo
de agarre y se obtuvo la media aritmética para comparar la evolucién de cada agarre
durante toda las sesiones y niveles, tal como se observa en la Tabla 14.

Tabla 14. Promedio de agarres de todos los niveles, tiempos en segundos [Fuente

propia]

N Sesion Nivel Pinza Esférico Gancho
1 1 14,8025 10,41 17,09
2 2 1 17,64 7,67 9,36
3 3 6,19 5,92 5,09
4 4 8,97 10,72 8,10
5 5 2 6,56 3,10 5,21
6 6 5,42 4,21 3,76
7 7 5,37 6,75 5,29
8 8 3 5,36 4,40 4,02
9 9 5,04 3,65 4,63

Analisis detallado

En las Tablas 15, 16 y 17 se puede observar la evolucion del paciente en cada tipo de
agarre, por dia (sesion 1, 2, 3), comparado con la semana realizada (nivel/aumento de
ejercicios).

Tabla 15. Tiempos organizados por nivel y sesiones en el agarre de pinza [Fuente

propia]
Agarre Pinza
Nivel Sesionl Sesion2 Sesion3
1 14.8025 17.64 6.19
2 8.97 6.56 5.42
3 5.37 5.36 5.04
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Tabla 16. Tiempos organizados por nivel y sesiones en el agarre esférico [Fuente

propia]
Agarre Esférico
Nivel Sesionl Sesion2 Sesion3
1 10,41 7,67 5,92
2 10,72 3,10 4,21
3 6,75 4,40 3,65

Tabla 17. Tiempos organizados por nivel y sesiones en el agarre esférico [Fuente

propia]
Agarre Gancho
Nivel Sesionl Sesion2 Sesion3
1 17,09 9,36 5,09
2 8,10 5,21 3,76
3 5,29 4,02 4,63

A partir de lo anterior, se realizé un andlisis de regresion lineal para todas las tablas
mostradas y se normalizaron los datos para observar el comportamiento y la tendencia
del tiempo de ejecucion en cada agarre realizado por el paciente en sus diferentes
formas (detallado y general).

Normalizacion y Linealizacidén

La normalizacion se usa para escalar los datos, se busca que los valores se ubiquen
en un rango equitativo que permiten la comparacion entre ellos, ademas elimina las
unidades propias de cada valor. En este caso fueron normalizados con caracteristica
Scaling, que contiene todos los valores en el rango de [0,1]. Esto es llamado la
normalizacion basada en la unidad [57].

X' = X - Xmin

Xmax - Xmin

Uno de los aspectos mas relevantes de la estadistica, es el analisis de la relacién o
dependencia entre variables. Frecuentemente resulta de interés conocer el efecto que
una o varias variables pueden causar sobre otra, e incluso predecir en mayor o menor
grado valores en una variable a partir de otra. [58]
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La estructura del modelo de regresion lineal es la siguiente:

Y = Bo+ Bix
En dicha expresion se observa que:

e La media de Y, para un valor fijo x, varia linealmente con x.

e Para un valor x se predice un valor en Y, por lo que el modelo de prediccion
puede expresarse también como Y = S, + f;x .

e El parametro S, es la ordenada al origen del modelo (punto de corte con el eje
Y) y B, la pendiente, que puede interpretarse como el incremento de la variable
dependiente por cada incremento en una unidad de la variable independiente.
Estos parametros son desconocidos y habra que estimarlos de cara a realizar
predicciones.

Una vez los datos obtenidos estan en rangos semejantes (normalizados), estos
necesitan ser comparados de la misma manera. La técnica de la regresion lineal es
una gran herramienta en el modelado de informacion y la pendiente de una linea recta
es una gran representacion de la variacion media entre dos variables. Para este
estudio se realiz6 dicha operacion (regresion lineal) a todos los valores ya
normalizados, es este caso la variable independiente se toma como la sesion (dia) y
la variable dependiente es el factor de desempefio de ejecucion de los ejercicios, es
decir, el tiempo medio de desplazamiento de objetos con el respectivo tipo de agarre.
[59].

Regresiones Lineales del analisis general

Se muestran las gréaficas obtenidas con los datos de la Tabla 14 normalizados. En la
Figura 49 se muestra el agarre de pinza, en la Figura 50 el agarre esférico y por ultimo
en la Figura 51 el agarre Gancho. Las cuales permiten observar los valores de la
pendiente e intercepto que se reflejan en la Tabla 19.
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Tabla 18. Promedio de agarres de todos los niveles, datos normalizados [Fuente

propia]
N Sesién Nivel Pinza Esférico Gancho
1 1 0,805 0,503 0,962
2 2 1 1,000 0,315 0,430
3 3 0,213 0,194 0,137
4 4 0,404 0,524 0,344
5 5 2 0,2386 0,003 0,145
6 6 0,159 0,077 0,046
7 7 0,156 0,251 0,151
8 8 3 0,156 0,089 0,063
9 9 0,134 0,038 0,106
Agarre Pinza
Agarre Pinza
121
"""""" Muestras no linealizadas
S | y =-0.002915x +0.82747

8

8

£

[=]

=

8

o

_Dz 1 1 1 1 1 1 1 ]
1 2 3 L 5 6 7 B 9

Sesiones

Figura 49. Desempefio del paciente en agarre de pinza por avance de sesion [Fuente
propia]
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Agarre Esférico

Datos Mormalizados

0.6

0.5

Agarre Esferico

Muestras no linealizadas
y =-0.047793x +0.46035

ali—

Sesiones

Figura 50. Desempefio del paciente en agarre esférico respecto al avance de sesion

Agarre Gancho

Datos Normalizados

0.8

02

[Fuente propia]

Agarre Gancho

Muestras no linealizadas
y =-0.079998x +0.66500

5
Sesiones

Figura 51. Desempefio del paciente en agarre gancho respecto al avance de sesién

[Fuente propia]
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De la linealizacion realizada a los datos, en la Tabla 10 se reflejan los pardmetros S, y
B , en los cuales se observa que la pendiente es negativa, de lo cual se puede inferir
que el tiempo de ejecucién disminuyo a medida que avanzaban el numero de
repeticién de ejercicios (niveles), lo cual indica que los ejercicios son realizados con
mayor rapidez, ademas se puede observar que el agarre esférico fue realizado en
menor tiempo, con respecto a los demas.

Tabla 19. Valores de la regresion lineal por agarres [Fuente propia]

B Bo
Agarre Pinza -0.093 0.827
Agarre Esférico -0.047 0.460
Agarre Gancho -0.079 0.665

Regresiones Lineales del andlisis detallado

De las Tablas 15, 16 y 17 se obtienen los datos normalizados en las Tablas 20, 21y
22. En las Figuras 52, 53 y 54 se muestra el comportamiento del agarre de pinza por
niveles respectivamente, de la misma manera en las Figuras 55, 56 y 57 el agarre
esférico y por ultimo en las Figuras 58, 59 y 60 el agarre Gancho. De estas regresiones
lineales, se obtienen los valores de la pendiente y el intercepto los cuales se ven
reflejados en las Tablas 23, 24 y 25 respectivamente.

Tabla 20. Datos de la Tabla 14 normalizados [Fuente propia]

Agarre Pinza
Nivel Sesionl Sesion?2 Sesion3
1 0,805 1,000 0,213
2 0,404 0,238 0,159
3 0,156 0,156 0,134

Tabla 21. Datos de la Tabla 14 normalizados [Fuente propia]

Agarre Esférico
Nivel Sesionl Sesion2 Sesion3
1 0,503 0,315 0,194
2 0,524 0,003 0,077
3 0,251 0,089 0,038
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Tabla 22. Datos de la Tabla 14 normalizados [Fuente propia]

Agarre Gancho
Nivel Sesionl Sesion2 Sesion3
1 0,962 0,430 0,137
2 0,344 0,145 0,046
3 0,151 0,063 0,106

Agarre Pinza | Nivel 1

........... Muestras no linealizadas
1L s y =-0.29604x +1.2647

Datos Mormalizados

0.3

0.2 I I I I I L I I I ‘.'I
1 12 14 16 18 2 22 24 26 28 3

Sesiones

Figura 52. Desempefio del paciente en agarre pinza, en las 3 sesiones de la semana
1 [Fuente propia]
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Datos Normalizados
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Agarre Pinza | Nivel 2

"""""" Muestras no linealizadas
y =-0.12206x +0.51151

12 14 18 18 2 22 24 28 28 3
Sesiones

Figura 53. Desempefio del paciente en agarre pinza, en las 3 sesiones de la semana

Datos Normalizados

0.16

0.155

0.15

0.145

0.14

0.135

0.13

2 [Fuente propia]

Agarre Pinza | Nivel 3

\ ........... Muestras no linealizadas
y =-0.011346x +0.17134

12 14 16 18 2 22 24 26 28 3
Sesiones

Figura 54. Desempefio del paciente en agarre pinza, en las 3 sesiones de la semana

3 [Fuente propia]
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Tabla 23. Valores de la regresion lineal para el agarre de pinza

Agarre Pinza
Nivel B Bo
1 -0.296 1.264
2 -0.122 0.511
3 -0.011 0.171
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Agarre Esferico | Nivel 1

........... Muestras no linealizadas
y =-0.15438x +0.64606

12 14 18 18 2 22 24 28 28 3
Sesiones

Figura 55. Desempefio del paciente en agarre esférico, en las 3 sesiones de la

Datos Normalizados

0.6

0.5

semana 1 [Fuente propia]

Agarre Esferico | Nivel 2

........... Muestras no linealizadas
y =-0.22383x +0.64812

12 14 16 18 2 22 24 26 28 3
Sesiones

Figura 56. Desempefio del paciente en agarre esférico, en las 3 sesiones de la

semana 2 [Fuente propia]
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Agarre Esferico | Nivel 3
03r

........... Muestras no linealizadas
y =-0.10659x +0.33959

0.25 .,

Datos Normalizados

0 i i i i i I i i i i
1 12 14 16 18 2 22 24 26 28 3

Sesiones

Figura 57. Desempefio del paciente en agarre esférico, en las 3 sesiones de la
semana 3 [Fuente propia]

Tabla 24. Valores de la regresion lineal para el agarre esférico

Agarre Esférico
Nivel By Bo
1 -0.154 0.646
2 -0.223 0.648
3 -0.106 0.339
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Agarre Gancho | Nivel 1

o R B L Muestras no linealizadas
0.9 ., y =-0.4126x +1.3353
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Figura 58. Desempefio del paciente en agarre Gancho, en las 3 sesiones de la
semana 1 [Fuente propia]

Agarre Gancho | Nivel 2
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........... Muestras no linealizadas
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Figura 59. Desempefio del paciente en agarre Gancho, en las 3 sesiones de la
semana 2 [Fuente propia]
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Agarre Gancho | Nivel 3

---------- Muestras no linealizadas
0.15 i y =-0.022693x +0.15209

0.14

0.13

0.12

0.1

0.1

Datos Normalizados
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Sesiones

Figura 60. Desempefio del paciente en agarre Gancho, en las 3 sesiones de la
semana 3 [Fuente propia]

Tabla 25. Valores de la regresion lineal para el agarre Gancho

Agarre Gancho
Nivel By Bo
1 -0.412 1.335
2 -0.149 0.476
3 -0.022 0.152

De las gréficas 52 a la 60 mostradas anteriormente, en el analisis general se observa
gue la pendiente es negativa, por lo cual se puede inferir también que al avanzar por
sesiones (dias) en la misma semana (nivel) el paciente ejecuta los agarres en menor
tiempo. Ademas, al aumentar el nivel de dificultad (es decir aumento en el nUmero de
repeticiones), se evidencia que la magnitud del intercepto (f,) disminuye, de lo que se
puede concluir que los tiempos de ejecucion, son inversamente proporcionales a los
niveles. Ademas, de los valores de la magnitud de la pendiente (5;) se observa que en
el dltimo nivel (3), es menor en todos los tipos de agarres, esto significa que los
cambios en los tiempos de ejecucion por sesidon son menores a medida que avanza el
nivel y permite deducir que el paciente tiene una etapa de adaptacion a la ejecucion
de los ejercicios y tiende a hacerlos en un tiempo limite.
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Discusioén

Los resultados de este estudio reflejan que la funcion de las manos son caracteristicas
de nuestra evolucion. Nos dan un poderoso agarre y también nos permite manipular
objetos pequefios con gran precision, el hecho de “oponer” el pulgar, es decir, poder

tocarse la punta de los dedos, permite cerrar el pufio y ejecutar movimientos delicados
y precisos. Lo cual permitié a nuestros antepasados como el homo habilis evolucionar.

A nivel cerebral segun [60] la corteza motora esta organizada no para el control de
musculos individuales, sino para el control de los movimientos. En otras palabras,
poseemos un vocabulario de movimientos en la corteza motora del cerebro, es decir
diferentes tipos de agarres que involucran diferentes musculos. Las personas que han
sufrido lesiones en la corteza motora, especificamente en el area de la region del
pulgar representada en el homunculo (ver imagen 61), tienen debilidad no solo en el
pulgar, sino también en los otros dedos de la mano y también en el brazo. Por tal razén
después de que una persona sufre una lesion cerebral, es probable que comience a
utilizar la prehensién con toda la mano en lugar de una pinza. Lo anterior coincide con
los resultados obtenidos en este estudio, se evidencio a partir de la observacion que
el paciente al finalizar el proceso de rehabilitacion indic6 mejoria significativa en el
agarre Gancho, en comparacion con el esférico y pinza en los cuales se involucra en
gran parte el dedo pulgar.

Figura 61. Homuanculo sensitivo de Penfield [61]

Adicionalmente, tal como lo menciona [62], el dedo pulgar tiene una representacion

especialmente grande en el homuanculo (Figura 61) de la corteza motora cerebral, o

cual nos da un control motor mas exacto de esta parte del cuerpo. Cuando una persona

sufre una lesion cerebral, el compromiso en la funcionalidad del dedo pulgar se ve mas

comprometido que el resto de los dedos de la mano, aproximadamente el 50% de la
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funcion de las manos depende del dedo pulgar. Por esta razén el proceso de
rehabilitacion involucro un nimero mayor de ejercicios con agarre tipo pinza. Lo cual
concuerda con los resultados de este estudio, que muestran mejores resultados en
cuanto al tiempo de ejecucion del agarre tipo pinza con respecto al esférico, ya que el
juego involucro mayor numero de actividades dirigidas a recuperar la funcion del dedo
pulgar mas comprometido.

Por otra parte, la repeticion como método de aprendizaje es una forma natural y eficaz,
seguln una investigacion realizada en Sevilla Espafia [62], donde menciona que "El
aprendizaje es un cambio en la fortaleza de ciertos circuitos neuronales en funcion de
procedimientos de préctica". Basados en esta teoria los resultados del presente
estudio indican que el paciente disminuyé favorablemente el tiempo de ejecucién de
las actividades en el Nivel 3, en el cual el nUmero de repeticiones de los ejercicios
aumento progresivamente con respecto al Nivel 1 y 2. Adicionalmente, se evidencio
gue la precision en la ejecucion de los agarres mejoré significativamente con el
aumento de las repeticiones. Ademas, [62] menciona que el aprendizaje por repeticion
es un mecanismo de aprendizaje en si mismo, que requiere de motivacion. Segun
Baddey [63] es improbable que el aprendizaje por simple repeticion tenga éxito a
menos que el sujeto juegue un papel activo y ponga algun esfuerzo por el proceso de
aprendizaje. Por tanto, no se puede afirmar que el paciente se recupero
exclusivamente por el numero de repeticiones que requeria ejecutar con la
herramienta, sino ademas por la motivacion del paciente, las condiciones ambientales
y su estado de animo. De este modo se puede deducir que gran parte de la motivacion
en el paciente la generaron las actividades motrices finas tipo juego ejecutadas en la
herramienta de rehabilitacion con realidad virtual.
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7. Conclusiones y Trabajos Futuros

Conclusiones

e Laaplicacion HRF_RV se cre0 a partir de la combinacion de sistemas Hardware
y Software como el sensor Leap Motion, Unity 3D, WampServer, las gafas RV
y un Smarphone, los cuales requirieron modificaciones en su logica.

e El Leap Motion requiri6 combinaciones de compuertas légicas, para crear
nuevos detectores para los agarres pinza, Gancho y esférico, implementados
en el entorno a modo de juego con objetos conocidos como hamburguesa, perro
caliente y utensilios de cocina.

e La HRF_RV debe ser utilizada en personas que no tengan compromiso motor,
cognitivo o sensorial grave, ya que se pudo evidenciar que es necesario que la
persona que la utilice logre realizar algunos movimientos basicos, siga
instrucciones visuales y auditivas.

e Se logr6 crear una herramienta de bajo costo, utilizando dispositivos
economicos y que tienen un buen desemperio.

e Se establecié a partir de las observaciones del paciente, que el grado de
inmersion que produce la HRF_RYV le permitié mayor concentracion e interés en
la terapia.

e Se evidencia que el paciente mejoré significativamente la precision de los
agarres finos al finalizar el tratamiento con HRF_RYV, lo cual se evidencio al
realizar actividades de la vida diaria que no podia realizar anteriormente.

e Es necesario que el entorno virtual que se presenta como juego en la HRF_RV
sea personalizado a las condiciones ocupacionales y cognitivas del paciente.
Ya que, de esta manera logra mayor inmersion, interés y adaptacion en las
situaciones presentadas.

e EI aspecto de jugabilidad dado a la HRF_RV, permiti6 que las sesiones
terapéuticas fueran entretenidas y atractivas al usuario. Lo cual se establecio a
partir de la entrevista final con el paciente.

Trabajos futuros

e Es necesario afiadir funcionalidad para lateralidad izquierda. Es decir que logre
realizarse el juego con la mano izquierda, para el caso de pacientes zurdos.

e Disefiar entornos que se ajusten a la ocupacion, personalidad y ambiente del
paciente.
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Es necesario aumentar atributos de jugabilidad a la herramienta, como puntajes,
mas niveles de dificultad, premios, entre otros para que la motivacién de los
pacientes aumente.

Aumentar dispositivos sensoriales que permitan mayor sensacion de inmersion
en la herramienta.

Hacer que la herramienta se conecte a una base de datos online, para que los
usuarios puedan realizar las terapias desde la comodidad de su casa.
Implementar la herramienta en procesos de rehabilitacion con diferentes
patologias.

Realizar una investigacién con poblacién variada en edad, raza, ocupacion etc,
la cual permita realizar una validacion de la efectividad de la herramienta y que
pueda ser utilizada en cualquier entorno de la vida diaria.
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Anexos

ANEXO 1
MANUAL DE USUARIO

Herramienta de Rehabilitacion Fisica con Realidad Virtual (HRV_RF)

1. Descripcion

Figura 62. Logo de la HRF_RV [Fuente propia]

La Herramienta de Rehabilitacion Fisica con Realidad Virtual con sus siglas (HRF_RV)
es una herramienta tipo juego, la cual permite realizar ejercicios a personas con
lesiones de miembro superior (mano) que han sufrido un Accidente Cerebrovascular,
con la ayuda de la realidad virtual esta herramienta logra recrear tres tipos de agarres,
el esférico, gancho y pinza, los cuales permiten complementar el proceso de
rehabilitacion de un fisioterapeuta. Creada en el entorno de desarrollo Unity, puede ser
ejecutada en Windows, Mac y Linux.

2. Requerimientos: Requisitos minimos para que el sistema funcione
correctamente.

Computador

» Sistema operativo: Windows 7, 8, 10 y Mac, son compatibles. Windows XP y Vista no
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son compatibles.

» Unidad de procesamiento grafico: Tarjeta grafica con DX9 (modelo de shader 3.0) o
DX11 con capacidades de funciones de nivel 9.3.

Leap Motion

* NVIDIA GTX 970 / AMD R9 290 equivalente o superior.
* Intel i5-4590 equivalente o superior.

» 8GB+ RAM.

» Compatible HDMI 1.3.

* Puerto USB 3.0 x2.

» Windows 7 o mas actualizado.

Gafas RV: Las gafas de realidad virtual pueden ser las que el usuario desee, pero
deben cumplir las siguientes caracteristicas como requisito minimo para su adecuado
funcionamiento.

» Compatible con teléfonos que tengan sistema operativo Android o 10S.
» Tamano del teléfono entre 4.7” a 5.5”.

 Configuracion de distancia focal.

Unity: es el entorno de desarrollo grafico para el juego, Unity personal es un motor de
juegos gratuito con todas las prestaciones, lider en la industria. Un editor
verdaderamente flexible con el soporte de herramientas de alta gama, gran cantidad
de material visual y despliegue multiplataforma, los requerimientos minimos para
funcionar son los siguientes.

» Sistema operativo: Windows 7, 8, 10; Mac, son compatibles. Windows XP y Vista no
son compatibles.

» Unidad de procesamiento grafico: Tarjeta grafica con DX9 (modelo de shader 3.0) o
DX11 con capacidades de funciones de nivel 9.3.

Bases de datos WampServer

» Servidor web: apache.
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* Extensiones: php.

* Gestor de base de datos: MySQL.

* Versiones disponibles para sistemas operativos de computador: 32 y 64 bits.
* WampServer es libre (bajo licencia GPML).

» Compatible con Windows 8, 9y 10, Mac y linux.

3. Instalacion

Figura 63. Pantalla del escritorio con los iconos de la herramienta, la
base de datos y el convertidor 3D (HRF_RV, WampServer y Trinus
VR) [Fuente propia]

Se debe instalar la aplicacion en el computador. Para que esta funcione correctamente
es necesario instalar WampServer (base de datos) y Trinus VR (convertidor 3D), tanto
en el escritorio como en el Smartphone. Luego se ejecuta la aplicacion WampServer
para que los datos recolectados se puedan almacenar y de igual forma se puedan
solicitar por la herramienta. Enseguida se procede a crear una conexion entre el PC y
el Smartphone con la aplicacién Trinus VR.
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Twitter

Figura 64. Pantalla del Smartphone en la que se muestra la
aplicacion Trinus VR que permite el efecto 3D [Fuente

propia]

Dicha aplicaciéon se ejecuta de igual forma en el Smartphone, para posteriormente
colocar el celular en las gafas de realidad virtual. Después de haber realizado todos
los pasos anteriores, ya se puede proceder a ejecutar la HRF_RV en el escritorio del

computador.

4. Navegacion de la aplicacion

Iffaura 65. Ventana principal donde se muestran los
botones de paciente y fisioterapeuta [Fuente propia]
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Al dar clic en el icono de la HRF_RV, se muestra la ventana con las opciones de inicio
para los pacientes y fisioterapeutas.

Figura 66. Ventana de inicio de sesion y creacion de cuenta
[Fuente propia]

Al dar clic en el boton paciente aparece una ventana con dos botones, el primero
permite iniciar sesion, y el segundo crear una cuenta. Cabe resaltar que antes de iniciar
sesion, es necesario crear la cuenta.

Figura 67. Ventana de creacion de cuenta [Fuente propia]

En esta ventana el usuario puede crear su cuenta con la cual puede ingresar a los
demas servicios que ofrece la herramienta, en el caso del paciente estos datos
formaran parte de la historia clinica.
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Figura 68. Ventana de inicio de sesion [Fuente propia]

En esta ventana se ingresa el usuario y la contrasefa, anteriormente creados. Luego
se presiona ingresar, en caso de olvidar la contrasefia o el usuario el sistema permite
recuperarla en el botdn “olvidaste tu contrasefa”.

123456789

Figura 69. Ventana de recuperaciéon de cuenta [Fuente propia]

Al agregar la cedula del usuario en esta opcion, se le permite al usuario recuperar los
datos de ingreso de sesion.
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Figura 70. Ventana donde se muestran las opciones que ofrece la
herramienta para uso del paciente [Fuente propia]

La ventana anterior muestra las opciones de juego que tiene el paciente al ingresar
con su usuario y contrasefa.

Figura 71. Ventana donde practica el paciente [Fuente
propia]

Esta ventana indica la opcion “practicar”, en esta el paciente hace un proceso de
familiarizacién con la herramienta antes de iniciar con el juego.
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Figura 72. Ventana donde se elige el nivel [Fuente propia]

Otra de las opciones es “nivel”, en esta el usuario puede elegir entre tres niveles. El
nivel 1 consiste en que el paciente haga un pedido, el cual consta de dos platos, una
hamburguesa, un perro un tenedor y un cuchillo, el nivel dos consta de dos pedidos y
el nivel tres en hacer tres pedidos con iguales caracteristicas.

Figura 73. Ventana donde el paciente puede hacer ajustes de sonido
y de graficos [Fuente propia]

En la ventana “opciones” se puede realizar ajustes del juego como, la calidad de
graficos dependiendo de la unidad de procesamiento gréafico con la que cuente el
computador; cambio de sonido en la que se puede quitar el sonido de los objetos que
se utilizan o el sonido de fondo.
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PiNZa
Objeto Agarrado

Figura 74. Ventana del juego [Fuente propia]

En la opcidn “jugar, el paciente debe realizar el agarre con cada objeto, el cual debe
trasladarlo del lado izquierdo donde se ubican los objetos al lado derecho. Estos
objetos se dejan caer o se ubican hasta que estos marquen la puntuacion en la opcion
de progreso.

Figura 75. Ventana principal con opciones de eleccién de usuario
[Fuente propia]

La ventana anterior muestra el botdn del fisioterapeuta, el cual permitirh completar la
historia clinica del paciente y de igual forma brindara la informacion necesaria para el
respectivo seguimiento del proceso de rehabilitacion.
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Figura 76. Ventana de inicio de sesion y creacién de cuenta
[Fuente propia]

Al igual que en el caso del paciente, el fisioterapeuta necesita crear una cuenta antes
de iniciar sesién. Luego de ingresar sus datos el fisioterapeuta puede ingresar a las
opciones que se habilitan para él.

Figura 77. Ventana de creacion de historia clinica [Fuente
propia]

En esta ventana el fisioterapeuta se encarga de completar la historia clinica con los
datos personales del paciente. Se agrega la cedula del paciente para identificar el
usuario, luego se seleccionan los campos y se guardan los datos.
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123456789 Q

Figura 78. Ventana de busqueda de datos personales e historia clinica [Fuente
propia]

En esta ventana se puede ver el historial completo, con todos los datos personales del
paciente, solamente se necesita ingresar la cedula del paciente y dar clic en el botdn
buscar (lupa).

VIRTUAL

Paciente: juan pablo lopez castillo
Cadula: 123456769

Focha de la terapla: 03-05-2017

Hora de Inicio de la ferapia: 04.52:58_PM

Figura 79. Ventana de busqueda de datos del juego [Fuente
propia]

Para utilizar esta ventana es necesario que el paciente haya jugado al menos una
partida y que al finalizar haya guardado los datos. Si el paciente guard6 correctamente
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los datos, aparecerd en la parte superior izquierda una fecha seguida de la hora en
gue empezo a jugar, al dar clic se despliega en una ventana los datos de la persona
que hizo la terapia, cédula, profesional que estuvo con él, fecha y hora de inicio,
ademas de los tiempos individuales de cada objeto separados por el tipo de agarre y
el total que determina el tiempo que le tomé completar el nivel o los niveles que realizé.
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ANEXO 2
HISTORIA CLINICA

1. Datos personales

e Nombre

e Edad

e Genero

e Raza

e Estado Civil

e Ocupacion

e Lugar de residencia

e Cédula

2. Antecedentes personales

3. Secuelas fisicas de la enfermedad

4. Diagnostico médico

ANEXO 3
ENCUESTA FISIOTERAPEUTA

1. ¢Qué edad tiene (afios)?
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2. ¢Cual es sunombre?

3. ¢Cudl es su género?
e Masculino

e Femenino

4. ¢Cual es su nivel educativo?
e Pregrado
e Especializacion
e Maestria

e Doctorado

5. ¢Ha realizado terapias fisicas a pacientes con secuelas de Accidente Cerebro
Vascular (ACV)?

e Si
e NoO

6. ¢En comparacion con una terapia convencional, cree que la aplicacion motiva al
paciente a realizar los agarres?

e Mucho
e Poco
e Nada
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7. ¢Pararealizar las terapias de rehabilitacion fisica del miembro superior, cuél cree
gue es la mejor opcion?

e Herramienta de rehabilitacién con realidad virtual
e Terapia convencional

e Otra

8. ¢Cree que una persona con ACV leve la podria utilizar?

e Sj
e No
e Talvez

9. ¢Qué agarre es el mas facil de hacer?

e Gancho
e Esférico
e Pinza

e Ninguno

10. ¢Qué agarre es el mas dificil de hacer?

e Gancho
e Esférico
e Pinza

e Ninguno

11. ;/Qué tan real siente que es el agarre?
e Mucho

e Poco
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e Nada

12. ¢ Cuando vuelve a intentar realizar los agarres, lo hace mejor?

e Sj
e NoO
e A veces

13. ¢ Qué le parece la ventana donde se crea la historia clinica del paciente?
e Me gusta
e No me gusta

e Cambiaria algunas cosas

14. ;Qué le parece la ventana de busqueda de la historia clinica y la ventana de
busqueda de los tiempos realizados por el paciente (mas de una opcion)?

e Se entienden

e No se entienden

e Es facil de entender

e Cambiaria algunas cosas
e Me gusta

e No me gusta

15. ¢La apariencia de la aplicacion es agradable?

e Mucho
e Poco
e Nada
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16. ¢Ha escuchado sobre la Realidad Virtual?

e Mucho
e Poco
e Nada

17. ¢Ha utilizado alguna aplicacion de Realidad Virtual?

e Mucho
e Poco
e Nada

18. ¢Son comodas las gafas de Realidad Virtual?
e Muy comodas
e CoOmodas
e Poco comodo

e Incomodas

19. ¢Qué siente al utilizar las gafas de Realidad virtual por el tiempo establecido (mas
de una opcién)?

Fatiga

e Mareo

e Incomodidad
e Cansancio

e Ninguna

20. ¢ Las gafas de Realidad Virtual le dan mas realismo a la escena cuando juega?

e Mucho
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e Poco

e Nada
21. ¢ Conoce alguna institucién de salud que utilice herramientas de Realidad Virtual?
o Si

e NoO

22. ¢ Le parece dificil utilizar la aplicacion?

e Mucho
e Poco
e Nada

23. ¢ Usted conoce personas mayores de edad a quienes les interese utilizar esta
aplicacion?

e Si
e NoO

24. ¢ Como calificaria el uso de la aplicacién?

e Muy facll
e Facil
e Dificil

25. ¢ Recomendaria esta aplicacion a alguien que haya sufrido un ACV?
e Si
e NoO

26. ¢ Cree que la aplicacion es innovadora?
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e Mucho
e Poco

e Nada

27. ¢Volveria a jugar?
e Si
e NO

e Talvez

28. ¢ Qué sugerencias tiene usted que nos permitan mejorar la aplicacion?

Respuestas mas destacadas

¢Qué agarre es el mas facil de hacer?

3 respuestas

@ Cilindrico
@ Esférico

@ Pinza

@ Ninguno

96



:Qué agarre es el mas dificil de hacer?

3 respuestas

@ Cilindrico
@ Esférico

@ Pinza

@ Ninguno

¢Qué tan real siente que es el agarre?

3 respuesias

@ Mucho
@ Poco
@ Nada

;Cuando vuelve a intentar realizar los agarres, lo hace mejor?

3 respuestas

®si
® Mo
O Aveces
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:Queé le parece la ventana donde se crea la historia clinica del paciente?

3 respuestas

@® Me gusta
® No me gusta
& Cambiaria algunas cosas

Me gusia
3 (100%)

¢Que le parece la ventana de busqueda de la historia clinica y la ventana de
busqueda de los tiempos realizados por el paciente?

3 respuestas

Mo se entienden |—0 (0 %)
Cambiaria algun___ |—0 {0 %)

Me gusta—0 (0 %)

Mo me gusta—0 (0 %)

0 1 2

;La apariencia de la aplicacion es agradable?

3 respuestas

@ Mucho
@ Poco
@ Nada
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¢Ha escuchado sobre la Realidad Virtual?

3 respuestas

@® Mucho
@® Poco
@ Nada

¢Ha utilizado alguna aplicacion de Realidad Virtual?

3 respuestas

@ Mucho
@® Poco
@ Nada

;Son comodas las gafas de Realidad Virtual?

3 respuesias

@ Muy comodas
@ Comodas

@ Poco comodas
@ Incomodas
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;Qué siente al utilizar las gafas de Realidad virtual por el tiempo establecido?

3 respuestas

Fatiga

Mareo

Incomodidad

Cansancio

Ninguna

000 %)
=000 %)
00 %)

=00 %)

0 1 2 3

(Las gafas de Realidad Virtual le dan mas realismo a la escena cuando

juega?

3 respuestas

@ Mucho
@® Poco
66,7%
' @ Nada

iConoce alguna institucion de salud que utilice herramientas de Realidad

Virtual?

3 respuestas

@® s
@® Mo
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¢Le parece dificil utilizar la aplicacion?

3 respuestas

@ Mucho
@® Poco
@ Nada

¢Usted conoce personas mayores de edad a quienes les interese utilizar esta
aplicacion?

3 respuesias

®si
® Mo
¢Como calificaria el uso de la aplicacion?
3 respuestas
@ Muy Facil
@ Facil
@ Dificil

Muy Facil
3 (100%)
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:Recomendaria esta aplicacion a alguien que haya sufrido un ACV?

3 respuestas

® 5i
® No

¢Volveria a jugar?

3 respuestas

® Si
® No
@ Talvez

ANEXO 4
ENCUESTA PACIENTE

1. ¢Qué edad tiene (afios)?

2. ¢Cudl es sunombre?
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3. ¢Cudl es su género?
e Masculino

e Femenino

4. ¢Cudl es su ocupaciéon?
e Estudiante
e Empleado
e Pensionado

e Desempleado

5. ¢Cual esla mano que mas utiliza (Lateralidad)?

e Derecha
e lzquierda
e Ambas

6. ¢Ha sufrido un Accidente Cerebro Vascular (ACV)?
e Si
e Otro tipo de accidente que haya involucrado la funcidon de sus manos
e NoO

7. ¢Hace cuanto tiempo sufrié el ACV (Meses)?

8. ¢Qué mano se le dificulta mover?

e Derecha
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e lzquierda

e Ninguna

9. ¢Se le dificulta mover los dedos?
e Todos
e Algunos

e Ninguno

10. ¢ En comparacion con una terapia convencional, la aplicacion le motiva a realizar
los agarres?

e Mucho
e Poco
e Nada

11. ¢ Pararealizar sus terapias de rehabilitacion fisica del miembro superior, cuél cree
gue es la mejor opcion?

e Herramienta de rehabilitacion con Realidad Virtual
e Terapia Convencional

e Otra

12.¢:Cree que una persona con ACV leve la podria utilizar?

e Si
e NoO
e Talvez

13.¢Qué agarre es el mas facil de hacer?
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e Gancho

e Esférico
e Pinza
e Ninguno

14.¢Qué agarre es el mas dificil de hacer?

e Gancho
e Esférico
e Pinza

e Ninguno

15. ¢Qué tan real siente que es el agarre?

e Mucho
e Poco
e Nada

16. ¢Cuéando vuelve a intentar realizar los agarres, lo hace mejor?

e Si
e NoO
e A veces

17. ¢Le gustan los videojuegos?

e Mucho
e Poco
e Nada
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18. ¢ Cree indispensable tener una opcion para verificar su progreso?

e Sj
e NoO
e A veces

19. ¢La apariencia de la aplicacién es agradable?

e Mucho
e Poco
e Nada

20. ¢Ha escuchado sobre la Realidad Virtual?

e Mucho
e Poco
e Nada

21. ¢ Son comodas las gafas de Realidad Virtual?
e Muy comodas
e CoOmodas
e Poco comodo

e Incomodas

22. ¢Qué siente al utilizar las gafas de Realidad Virtual por el tiempo establecido
(puede escoger mas de una opcion)?

e Fatiga

e Mareo
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e Incomodidad
e Cansancio

e Ninguna

23. ¢ Las gafas de Realidad Virtual le dan mas realismo a la escena cuando juega?

e Mucho
e Poco
e Nada

24. ¢ Conoce alguna institucion de salud que utilice herramientas de Realidad Virtual?
e Si

e NoO

25. ¢ Le parece dificil utilizar la aplicacion?

e Mucho
e Poco
e Nada

26. ¢ Usted conoce personas mayores de edad a quienes les interese utilizar esta
aplicacion?

e Si
e NoO

27. ¢ Como calificaria el uso de la aplicacién?
e Muy facll
e Facil
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e Dificil
28. ¢, Qué sugerencias tiene usted que nos permitan mejorar la aplicacion?
e Si

e NoO

29. ¢Cree que la aplicacion es innovadora?

e Mucho
e Poco
e Nada

30. ¢Volveria a jugar?

e Si
e NoO
e Talvez

31. ¢Qué sugerencias tiene usted que nos permitan mejorar la aplicacion?

Respuestas mas destacadas
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¢Qué agarre es el mas facil de hacer?

21 respuestas

@ Cilindrico
@ Esférico

@ Pinza

@ Ninguno

¢Qué agarre es el mas dificil de hacer?

21 respuestas

@ Cilindrico
@ Esférico

@ Pinza

@ Ninguno

;Cuando vuelve a intentar realizar los agarres, lo hace mejor?

21 respuestas

® si
@ No
O Aveces
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¢Qué tan real siente que es el agarre?

27 respuestas

@ Mucho
® FPoco
@ Nada

¢Le gustan los videojuegos?

1 respuestas

@ Mucho
@ Poco
@ Nada

¢La apariencia de la aplicacion es agradable?

@ Mucho

@ Poco

@ Nada
100%

21 respuestas
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¢Ha escuchado sobre la Realidad Virtual?

-

21 respuestas

@ Mucho
@ Poco
@ Mada

¢Ha utilizado alguna aplicacion de Realidad Virtual?

21 respuestas

@ Mucho
@® Poco
@ Nada

:Son comodas las gafas de Realidad Virtual?

21 respuestas

@ Muy comodas
@ Comodas

@ Poco comodas
@ Incomodas
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:Que siente al utilizar las gafas de Realidad Virtual por el tiempo establecido
(puede escoger mas de una opcion)?

Fatiga |[—0(0%)
Mareo  |—0(0 %)

Incomodidad .—1 (4.8 %)

Cansancio —0 (0 %)

0 2 4 6 g 10 12 14 16 18 20

;Las gafas de Realidad Virtual le dan mas realismo a la escena cuando
juega?

21 respuestas

@ Mucho
@ Poco
@ Nada

;Conoce alguna institucion de salud que utilice herramientas de Realidad
Virtual?

21 respuestas

@ s
@ No
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¢Le parece dificil utilizar la aplicacion?

21 respuesias

@ Mucho
@® Poco
@ Nada

¢Usted conoce personas mayores de edad a quienes les interese utilizar esta
aplicacion?

L

21 respuestas

@ s
® No

¢Como calificaria el uso de la aplicacion?

21 respuestas

@ Muy Facil
@ Facil
@ Dificil
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:Recomendaria esta aplicacion a alguien que haya sufrido un ACV?

-

21 respuestas

® s

® Mo
¢Volveria a jugar?
21 respuestas

® Si

@ No

@ Talvez
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ANEXO 5
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Proyecto de investigacion
“HERRAMIENTA DE REHABILITACION FiSICA DE LESION DE MIEMBRO
SUPERIOR EN ACTIVIDADES MOTRICES FINAS SECUNDARIO A DANO

NEUROLOGICO EN PACIENTE ADULTO UTILITIZANDO REALIDAD VIRTUAL:
UN ESTUDIO DE CASO”

Ciudad y fecha: Popayan, de , 2017.

Hora de la firma:

Responsables: JHONATAN ALVEIRO SOSAPANTA ARENAS Y CHRISTIAN
ARNULFO BURBANO HERNANDEZ, Estudiantes de la Universidad del Cauca de la
Ciudad de Popayan.

Usted esta siendo invitado a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.

Yo , identificado con Cédula de Ciudadania
No. de , residente en la ciudad de
, acepto participar en el estudio titulado HERRAMIENTA DE
REHABILITACION FISICA DE LESION DE MIEMBRO SUPERIOR EN
ACTIVIDADES MOTRICES FINAS SECUNDARIO A DANO NEUROLOGICO EN
PACIENTE ADULTO UTILITIZANDO REALIDAD VIRTUAL: UN ESTUDIO DE
CASO. La participacion esta sujeta a fines académicos propios de la investigacion y
ésta implica la realizacion de pruebas utilizando la Herramienta de Rehabilitacion
Fisica con Realidad Virtual (HRF-RV).

La HRF-RV estd compuesta por unas gafas de realidad virtual y un sensor de
movimiento que permite captar el movimiento de las manos, conectados a un
computador para lograr hacer los agarres que la aplicacion le pida realizar en la terapia.
Estos procedimientos no implican ningln costo para los pacientes y no generan
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riesgos personales. Los resultados de la evaluacion seran entregados a los pacientes
o acudientes como beneficio de la participacion en la investigacion.

La informacién producto de la evaluacion serd usada exclusivamente para recolectar
y analizar datos que contribuyan a generar un analisis del proceso de rehabilitacion
fisica utilizando la Realidad Virtual, de la misma forma los resultados no podran ser
utilizados con fines diferentes a los expuestos en el presente documento, asi como no
podran ser publicados los datos personales de los participantes.

La autorizacion para su participacidon en esta investigacion es voluntaria. Soy libre de
participar, certifico que los investigadores me han explicado todo lo referente al estudio
y han respondido claramente a todas mis preguntas, me han dado informacion
complementaria del estudio y tiempo para tomar mi decision.

Numeros de teléfono para contactar

En constancia firman,

Paciente

C.C.

Investigador

C.C.

Investigador

C.C.
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TUTORIALES

1. Descarga e instalacion de Unity

En este video se muestran los pasos a seguir para realizar una adecuada instalacion
de Unity, este es el entorno de desarrollo utilizado para implementar la herramienta
HRF_RV. En la descripcion del video se encuentra el enlace necesario para descargar
los programas que se necesitan. Una vez descargando Unity desde la pagina oficial,
se debe realizar los pasos explicados en el video tutorial, finalmente se crea una cuenta
para poder ingresar con un usuario y contrasefa al entorno de desarrollo de Unity.

https://www.youtube.com/watch?v=RrXos2keNqgs&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL50v47 -
5f97id6vj&index=1

2. Instalacion Leap Motion en el PC

Este video muestra como instalar el driver necesario para que el dispositivo Leap
Motion funcione correctamente en el PC. En la descripcion se encuentra el enlace
necesario para descargar el instalador, este lo direcciona a la pagina principal de Leap
Motion, una vez descargado se procede a realizar la instalacion normal tal como se
muestra en el siguiente video.

https://www.youtube.com/watch?v=67TJSewDiVk&index=2&Ilist=PL 18bs8E3iw0itkRn
hL50v47-5f97id6Vj

3. Enlazar Leap Motion con Unity

Para enlazar Unity con el dispositivo Leap Motion se debe dirigir al enlace que aparece
en la descripcidon del video tutorial, luego de haber descargado el Core assets de la
pagina principal de Leap Motion se procede a realizar la descargar. Enseguida, se
ejecuta Unity en el PC, en donde se crea un proyecto en blanco en Unity, luego se
dirige a Assets, al dar clic derecho proceden a ingresar en import package, para poder
agregar los archivos necesarios para enlazar Leap Motion a Unity. Los pasos
siguientes los pueden observar con mas detalle en el video a continuacion.

https://www.youtube.com/watch?v=0-SHLYVvXI-M&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL50v47-
5f97id6vj&index=3

4. Enlace base de datos con Unity
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https://www.youtube.com/watch?v=RrXos2keNqs&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL5ov47-5f97id6vj&index=1
https://www.youtube.com/watch?v=RrXos2keNqs&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL5ov47-5f97id6vj&index=1
https://www.youtube.com/watch?v=67TJSewDiVk&index=2&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL5ov47-5f97id6vj
https://www.youtube.com/watch?v=67TJSewDiVk&index=2&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL5ov47-5f97id6vj
https://www.youtube.com/watch?v=Q-SHLYvXl-M&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL5ov47-5f97id6vj&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=Q-SHLYvXl-M&list=PL18bs8E3iw0itkRnhL5ov47-5f97id6vj&index=3

En este video se explica el proceso que se debe llevar a cabo para descargar e instalar
WampServer, esta es la base de datos necesaria para que la HRF_RV funcione
correctamente. En el video se encuentra el paso a paso necesario a seguir. Al finalizar
es necesario exportar la base de datos en blanco disefiada en MySQL, para que los
datos se almacenen correctamente.

https://www.youtube.com/watch?v=cjTU6XmSyP0&feature=youtu.be

5. Conexion Trinus VR entre el Smartphone y el PC — compartir pantalla

Este video presenta los pasos necesarios para poder compartir la pantalla, debido a
que la herramienta esta disefiada para recrear un efecto de realidad virtual, es
necesario vincular un dispositivo en este caso el Smartphone, el cual permitira
visualizar lo que se presenta en la pantalla del PC, esto se logra instalando Trinus VR
en el PC, el cual es el servidor y Trinus VR en el Smartphone que pasaria hacer el
cliente, los pasos siguientes se pueden ver en el video que se muestra a continuacion.

https://www.youtube.com/watch?v=s4g hZ2MNX8
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https://www.youtube.com/watch?v=cjTU6XmSyP0&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=s4q_hZ2MNX8

