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RESUMEN

El objetivo de esta tesis es el desarrollo de un sistema de espacios virtuales
que ayude a la neuro-rehabilitacion de pacientes con déficit en la coordinacién

0jo-mano.

La Realidad Virtual es una herramienta tecnoldogica presentada como una
interfaz humano-computadora en la que computacionalmente se generan
entornos virtuales con los cuales los usuarios pueden interactuar en tiempo
real. Debido a que una de sus principales caracteristicas es dar sensacion de
inmersion, se usan mecanismos que involucran directamente al cuerpo humano
de los usuarios. Usualmente se utilizan dispositivos montados en la cabeza,
sensores de posicion y controles como guantes 0 ratones para tercera
dimensién. Algunas areas de aplicacion de la Realidad Virtual son el anélisis de
datos e informacion, el desarrollo de prototipos, los simuladores, el computo
cientifico, la ensefianza y el area de la salud. Una aplicacion especifica en el
area de la salud es su uso en terapias para neuro-rehabilitacion, que constituye
una herramienta fundamental en el tratamiento de lesiones neuroldgicas, a
través de la reeducacién de los patrones de movimiento alterados. Las
referencias consultadas han mostrado que la tecnologia, en particular la
Realidad Virtual, ha ayudado a la rehabilitacién. Estudios comparativos
favorecen mas a la terapia ayudada por la tecnologia que a la tradicional.
Ademas, los sistemas computacionales integrados a la rehabilitacion ofrecen
ayudar a resolver el problema de la terapia en casa, la cual no tiene como guia

a un experto clinico que auxilie al paciente.



Un problema presente en la neuro-rehabilitacion es que los ejercicios que los
pacientes deben de realizar en casa para impulsar su mejora, carecen de
retroalimentacion y motivacion. Ademas de que los encargados de los
pacientes no tienen el conocimiento de como fueron realizados dichos

ejercicios.

Dentro de las afectaciones neuroldgicas mas comunes estan los accidentes
cerebrovasculares y las enfermedades degenerativas del sistema nervioso, que
pueden perjudicar al cuerpo de distintas formas, a través déficit de coordinacién
ojo-mano por ejemplo. Este padecimiento es grave pues repercute en los
pacientes en la inhabilitacion de actividades diarias. Esta alteracion no esta
exenta al problema antes mencionado, motivo por el cual se propuso la
creacion de un sistema de Realidad Virtual sobre el cual se ejecuten ejercicios
para esta condicion. Para su implementacion se utilizd un Oculus Rift DK2 y un
Leap Motion Controller como dispositivos de Realidad Virtual. ElI software
incluye diversos ambientes virtuales en los cuales se realizan tres tipos de

ejercicios: oculares, de cuello y de coordinacion ojo-mano.

El sistema se desarroll6 con un ciclo de vida incremental, bajo las
supervisiones de personal profesional de rehabilitacion. Dicho personal ayudo,
junto con investigadores, ingenieros y estudiantes, a realizar pruebas a lo largo
del desarrollo y en la etapa final. En las pruebas se evalud6 el disefio interno del
sistema, el disefio grafico de los entornos, el comportamiento de los
dispositivos, asi como la funcionalidad bajo diversas configuraciones de los

parametros del sistema y con diferentes rutinas de ejercicios.



El sistema desarrollado cumplié con el objetivo de realizar una plataforma de
Realidad Virtual capaz de integrar la rehabilitacién de pacientes con déficit en
la coordinacidon ojo-mano. El proyecto se realizé con éxito, mas es necesario
declarar su alcance. Al ser una herramienta destinada a la rehabilitacion del
déficit de coordinacion del sistema visuomotor en su etapa inicial, los médulos
estan disefiados para atender a este proposito y no a problemas oculares ni

cervicales.

Este sistema cuenta con todas las bases tedricas para poder ser probado en
pacientes reales, y servir como una herramienta para la neuro-rehabilitacion. El
sistema puede servir para proyectos posteriores enfocados a pacientes que ya
hayan pasado por la etapa inicial de este padecimiento, asi como reutilizarse y
ampliarse para atender a pacientes con lesiones ortopédicas de cuello o
neurolégicas en los pares craneales, de encontrarse una solucion viable para el
rastreo ocular. El sistema y la investigacion realizada también sientan bases
para utilizar otro tipo de estrategias de rehabilitacion, como la terapia de
espejo. La importancia de proyectos de esta indole, ademas de su aplicaciéon
directa, es la promocion de nuevas tecnologias aplicadas al sector salud, con el

objetivo de redundar en una pronta mejora de los pacientes.



OBJETIVOS
Objetivos generales

Desarrollar un sistema de espacios virtuales que pueda ser integrado en la
rehabilitacion neuroldgica de pacientes con dafio cerebral y con deficiencias en
la coordinacion del sistema visuomotor. Implementar el sistema de modo tal
que fomente la mejora del paciente a través de la retroalimentacién y el reporte

objetivo del desempefio de la terapia, al encargado de la salud.

Objetivos particulares

e Determinar los dispositivos de Realidad Virtual mas adecuados para el uso
terapéutico del proyecto.

e Determinar la plataforma de desarrollo de software que brinde mejores
caracteristicas para la implementacion.

e Hacer un disefio ludico de la plataforma de Realidad Virtual.

e Desarrollar entornos graficos para este sistema.

e Implementacibn de modulos de ejercicios: oculares, de cabeza y de
coordinacién ojo-mano.

e Integrar una herramienta de retroalimentacion terapéutica para paciente y
personal de la salud.

e Crear una interfaz para personalizar y adaptar la terapia a las necesidades

de cada paciente.



INTRODUCCION

La neuro-rehabilitacion es el tratamiento que busca recuperar funciones
motoras y cognitivas perdidas en el sistema nervioso. La neuroplasticidad, que
es la base de la terapia neurolégica, es la capacidad cerebral de regenerar
conexiones entre neuronas ante situaciones cambiantes, como una lesion. Las
estrategias de las terapias incluyen al ejercicio activo y pasivo principalmente,
con los que el paciente adquiera una conciencia de sus movimientos, mejore su
coordinacion neuromuscular y aumente sus habilidades fisicas. Estos ejercicios

son mas proliferos al ejecutarse con algun tipo de guia.

El presente proyecto consta del desarrollo de un sistema de Realidad Virtual
para integrarse a la terapia de pacientes en una etapa inicial del déficit de
coordinacién ojo-mano, asi como la investigacion técnica vy fisiologica para su
disefio e implementacién. Los sistemas existentes que integran Realidad Virtual
con neuro-rehabilitacion, han probado éxito. Estos sistemas se enfocan en
diversas afectaciones consecuentes de accidentes cerebrovasculares, sin
embargo pocos atienden a problemas de vision, y ninguno enfrenta al problema

de la coordinacion del sistema visuomotor.

El sistema se disefid bajo la guia de expertos en rehabilitacion, mismos que
estuvieron involucrados en la supervision y pruebas de los avances de la
plataforma desarrollada. El propdsito fue crear un sistema de Realidad Virtual
que fuese personalizable, que atienda al déficit de la coordinacion ojo-mano en
una etapa inicial, que se complementa con ejercicios de movimiento ocular y
movimientos de cuello. La etapa inicial es la mas dificil de corregir y la que

requiere de una atencion mas urgente.
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1. ESTADO DEL ARTE

1.1. Sistemas de Realidad Virtual

1.1.1.Realidad Virtual

La Realidad Virtual (VR) es una interfaz usuario-maquina de alta
tecnologia que involucra interacciones y simulaciones en tiempo real, a través
de las cuales el computo gréfico crea un entorno virtual (VE) que es sintético,
realistico y dinamico, que detecta entradas del usuario y reacciona de manera

inmediata a ellas (Burdea & Coiffet, 2003) .

Tiene como caracteristica funcional, mimetizar al mundo real, a través
del modelo de las tres ies, ilustrado en la figura 1-1 (propone la inmersion,
imaginacion e interaccion como elementos fundamentales de la VR).La
Realidad Virtual requiere “inmersion” para que el usuario pueda sentirse dentro
del VE, ‘interactividad” que permitird una respuesta inmediata a estimulos del
sujeto, y por ultimo “imaginacion”, la cual hace alusion a que el usuario pueda
percibir elementos importantes que no distinga con sus sentidos, sino que

solamente infiera que deban estar en el ambiente (Mazuryk & Gervautz, 1996).

Existen distintos modos de construir estas interfaces, las mas comunes
utilizan dispositivos de montaje de tipo casco (Helmet Mounted Display: HMD),
rastreadores de posicidn y sensores para alguna parte del cuerpo, tipicamente

extremidades.



Interaccion Imaginacion

Figura 1-1 El triangulo de la Realidad Virtual (modificado de Mazuryk & Gervautz, 1996).

Un HMD es un dispositivo que se usa en la cabeza del usuario, a
manera de visor 0 casco y que cuenta con un par de dispositivos de
despliegue, cuya funcion es dar una vista estereoscopica a quien lo utiliza. Es a
través de este mecanismo que el usuario puede ver el mundo virtual,
ayudandose de la propiedad estereoscoOpica del par de lentes, para una
sensacién de realidad tridimensional. Al combinar un HMD con un rastreador
de posicidn, se puede tener una mejor representacion de la ubicacién virtual del

usuario en el mundo sintético.

Entre los dispositivos de entrada mas utilizados se encuentran los
guantes, joysticks y sensores (Angel & Shreiner, 2012). En la figura 1-2 se
muestra una plataforma llamada “Omni” que integra un HMD con sensores de

movimiento para extremidades inferiores.



Figura 1-2. Plataforma de movimiento de Realidad Virtual llamada Virtuix Omni (Virtuix, 2016).
1.1.2. Dispositivos
Head-Mounted Display o Helmet- Mounted Display (HMD)

Son dispositivos que permiten un despliegue de percepcion
tridimensional y el movimiento libre de la cabeza. Los HMD utilizan por lo
general, micro dispositivos de despliegue utilizando tecnologias OLED, SVGA y
FLCOS (ver glosario). Estos dispositivos deben presentar una alta resolucion
de video, uniformidad de iluminacion, de forma tal que puedan emular de buena
manera situaciones de entornos exteriores con un brillo similar (Rolland & Hua,

2004).

Para una correcta visualizacion de los VE, se debe de tomar en cuenta
la Optica que tendra el dispositivo para poder amplificar las imagenes y para
poder percibir imagenes de forma tal que de la sensacion de que se encuentren
a mayor distancia del usuario que la distancia entre el ojo y la fuente de
emision de luz. De acuerdo a ello, cuando se elabora un HMD se debe
considerar si se utilizard un disefio pupil forming o non-pupil-forming o, sus
arquitecturas pueden diferenciarse en la figura 1-3. En el primero, se tiene el

sistema mas simple, con un lente amplificador y con la fuente de emision de la



imagen puesta enfrente de la cara y muy cerca del ojo, mientras que el
segundo se caracteriza por el uso de los lentes de relé (Melzer, Brozoski,

Letowski, Harding, & Rash, 2009).

En el disefio pupil-forming un par de lentes de relé crean, a partir de la
fuente de la imagen, una imagen intermedia invertida, que es corregida y forma
una pupila. Este disefio permite colocar espejos y la fuente de emision en

lugares estratégicos para cambiar el centro de masa del HMD.

(a) Arquitectura Pupil-forming

Figura 1-3. Diferencias entre las arquitecturas pupil-forming y non-pupil forming (modificado de
Barfield, 2000).

Un avance reciente en los HMD es el rastreo ocular, que esta en
desarrollo, puesto que consume suficientes recursos como para alentar la
interactividad de la VR en algunos equipos de computo (revisado en Mazuryk &
Gervautz, 1996). Se ha propuesto un modelo en el cual a través de ondas
infrarrojas se hace rastreo de la pupila por los métodos bright pupil y dark pupil
tracking, en la figura 1-4 se muestra la arquitectura de rastreo ocular con el
método dark pupil y rastreo de coérnea. En la figura 1-4a se tiene una
representacion esquematica de los componentes del sistema. Cuando el rayo
infrarrojo se alinea con la pupila, figura 1-4b, se tiene un reflejo de la pupila, a

diferencia de la situacion que ocurre cuando se ve hacia un punto distinto al de

4



la emision de la luz infrarroja, figura 1-4c.Estos métodos estan basados en que
cuando la iluminacion hacia el ojo es colineal con la mira, la pupila y el iris
reflejan la luz, y en caso contrario, la pupila se ve oscura (Morimoto, Koons,

Amir, & Flickner, 2000).

(@)ark pupiicorneal eye tracking

(b) @

Figura 1-4. Integracion del sistema de rastreo ocular en HMD (Rolland & Hua, 2004).

Este par de técnicas se combina en rastreadores oculares comerciales
con el método de reflexién de cérnea. Esta solucion se basa en el principio del
uso de la primera imagen de Purkinje (P1), la cual refleja superficies sobre la
cornea. Al usar una combinacion de ellos, después de procesar el reflejo de la
cérnea y con la informacién del centro de la pupila, se puede saber el vector

hacia el cual se dirige la mirada (Rolland & Hua, 2004).

Dispositivos de rastreo
Los sistemas de Realidad Virtual requieren la posicion y orientacion del
punto de vista del usuario para poder hacer un despliegue correcto si se quiere

un sistema de inmersibn. Cuando se trata de rastrear sistemas



tridimensionales, se debe tomar en cuenta que los elementos del espacio
tienen tres grados de libertad (DOF) en posicion y tres DOF en rotacion
(Mazuryk & Gervautz, 1996) Para seleccionar dispositivos de rastreo que
contemplen estos seis DOF, se deben de verificar ciertas caracteristicas
importantes, como: latencia, exactitud, rango, resolucion y frecuencia de
muestreo (Meyer, Applewhite, & Biocca, 1992). De acuerdo al tipo de
transductor utilizado, estos dispositivos pueden ser acusticos, Opticos,
magnéticos o mecénicos, y cada uno tiene diferentes caracteristicas de las
mencionadas en su favor y otras en su contra, ademas de ventajas en precio

de fabricacion, tamafio y peso.

Dispositivos de entrada

Guantes.

Existen guantes disefiados para dar informacion sobre flexion de
articulaciones, contacto entre partes de la mano y gestos. Pueden ser
combinados con rastreadores de posicion y orientacién para dar informacion
mas completa al sistema de VR. Existen guantes disefiados especificamente
para el uso de Realidad Virtual, como el guante “The Peregrin” el cual cuenta
con treinta y ocho puntos de contacto personalizables para adecuarse al
sistema que se desee (Iron Will Innovations Canada Inc, 2013); existen también
guantes que no fueron disefiados para VR pero sirven bien de igual manera, tal
es el caso de “ATLAS bimanual glove system”, figura 1-5, que es un sistema
gue consiste en un par de guantes, un Arduino, unidades de medicion inercial
(IMU), flexores y base para manos. Tiene como fin, ser una herramienta en

terapia neuroldgica para rehabilitar miembros superiores a quienes han sufrido



un evento cerebrovascular (ECV). Su sistema electronico permite interpretar

informacion sobre la posicion, movimiento y orientacion de la mano.

Figura 1-5. Sistema bimanual de guantes ATLAS (Sivak, Murray, Dick, Mavroidis, & Holden, 2012).

Con una poblacién de prueba de 24 sujetos, se tuvieron mejoras en
cuanto a los rangos de flexion de mufieca, asi como en movimientos de
coordinacién motriz gruesa. Aun con ello, los desarrolladores planearon hacerle

correcciones (Sivak, Murray, Dick, Mavroidis, & Holden, 2012).

Camaras y sensores.

Existen dispositivos que a través de sensores infrarrojos o camaras
RGBD, pueden detectar posicion, orientacion y movimiento de personas, para
poder mapear la informacién detectada a la computadora. Tal es el caso de la
linea de productos Kinect de Microsoft, el cual es un dispositivo que hace un
escaneo tridimensional y detecta las articulaciones del usuario que se coloque
en su rango de vision. Cuenta con una camara, sensores infrarrojos de
profundidad, y un procesador programado para hacer rastreo de movimiento.
Este dispositivo ha evolucionado, ha pasado de rastrear dos esqueletos
completos con deteccion de 20 articulaciones, a seis esqueletos con 25

articulaciones por cada uno. (Microsoft, 2016).



Joystick.

Los joysticks son dispositivos de entrada que en general consisten en un
cilindro embebido a una base y que tiene la posibilidad de rotar, ademas de
estar usualmente acompafiado de botones. De los dispositivos de entrada
actuales, éste es el que tiene mayor historial, al ser una evolucion de las

perillas, pero con al menos un DOF adicional.

Ratones 3D.

Son dispositivos de entrada cuyo fin es controlar objetos virtuales en un
espacio tridimensional. Tienen seis DOF y pueden ser disefiados para operarse
con una o dos manos. Para hacerlo utilizan uno o mas de estos elementos:
acelerometros, rastreadores de posicion, botones, palancas o 3d balls
(dispositivo con el mismo objetivo que el mouse, pero que en lugar de usar

desplazamientos utiliza rotaciones).

1.1.3.Cuerpo humano como factor

Los sentidos

Los VE deben de ser suficientemente buenos como para engafiar a los
sentidos y a la mente haciendo pensar que se estd inmerso en un mundo
distinto; también deben de ser posibles de realizar, pues mientras mas
apegada al mundo sea la simulacion, mas recursos computacionales
consumira. Es por este motivo que se debe de hallar un balance, y para ello es

conveniente saber varios aspectos en cuanto a los humanos.



Sentidos

M Vista-70%
M Oido-20%
i Olfato-5%
B Tacto-4%

H Gusto-1%

Figura 1-6. Contribucién de los sentidos. Datos de: Heilig (1992).

Los datos de la figura 1-6 indican que desarrollar un sistema que al ser

utilizado, estimule principalmente la vista, y secundariamente al oido.

Campo de vision y estereoscopia

Existen diferentes elementos a considerar en cuanto al modelo de la
vision. Primeramente, hay que considerar que el campo de vision del ojo
humano tiene un rango vertical de unos 150° y uno horizontal de 180°, cada ojo
con un rango de 150° con una sobreposicién binocular de 120°, ilustrado en la

figura 1-7.

(a) (b)

Figura 1-7. Campo de vision de los humanos. Propuesto por Heilig (1992) (revisado en Mazuryk &
Gervautz, 1996).



La manera en la que se cree que se percibe el mundo tridimensional es
a través de una reconstruccion del mundo por parte del cerebro a partir de la
imagen bidimensional percibida por el ojo humano y los binocular cues que son
informacion visual tomada por ambos ojos que dan sentido de profundidad.
Gracias a la separacién entre los ojos, se tiene una disparidad binocular, cada
0jo ve una parte del mundo y existe una parte dispar y una parte en la que
coincide y se tiene informacion de profundidad. Si la disparidad en la retina no
es muy grande se tendrd una percepcion fusionada, pero si excede cierta
magnitud, se tendran imagenes duplicadas causando un efecto llamado

diplopia.

Imagen doble
[disparidad no cruzada)

Fusion de imdgenes

- T

] - h
f Imagen doble . ',
[disparidad cruzada) ' . \ i
\ | ;
Area de Panum f \ |
f \ Hordptera
| !
)
4
f \
I
I: 'll
s ="
Ojo izquierdo |: [ { Ojo derecho

Figura 1-8. Zona de Panum (modificado de Principles of Stereoscopic Depth Perception and
Reproduction, 2000).

Los cues pueden ser fisiologicos como la disparidad retinal o
psicolégicos, como el tamafio y el color de objetos, la perspectiva linear, el
gradiente de textura o el paralaje (al mover la cabeza horizontalmente, los
objetos lejanos cambian lentamente y los cercanos rapidamente). Ambos tipos
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de sefiales visuales deben de ser no contradictorias para que se pueda
procesar correctamente la percepcion (Principles of Stereoscopic Depth
Perception and Reproduction, 2000). En la figura 1-8 se muestra un diagrama
con el &rea de Panum o zona de fusion. Dentro de esta area, las imagenes se

fusionan y fuera de ella se tiene disparidad binocular.

Posibilidad de mareo

La contradiccion entre cues es una causa posible de mareo, sin embargo
las més frecuentes causas cuando se utilizan simuladores, son la latencia y la
sincronizacion. Si hay un retraso entre lo que se hace y lo que se ve, entonces
el sistema vestibular envia informacion no concordante al cerebro. Por estudios
que se han realizado, los parametros deseables en un simulador deben de ser:
100 [ms] o menos de latencia, y frame rates de 60 [Hz] o mas. Los malestares
reportados por simuladores pobremente acondicionados son mareo, vision
borrosa, dolor ocular, dificultad de enfoque, dificultad de concentracion,
salivacion aumentada, sudoracion, nausea y dolor de cabeza (Mazuryk &

Gervautz, 1996).

Recomendaciones

Los sistemas de Realidad Virtual deben de tener un alto peso en la parte
visual, haciendo posible la creacibn de un entorno perceptiblemente
tridimensional. A la hora de disefiar o seleccionar un dispositivo de visién, se
deben de tener en cuenta las consideraciones de rango de vision, profundidad

y posibilidad de mareo.
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1.1.4. Diferencia entre la VR y otras tecnologias

Existen tecnologias que podrian llegar a confundirse con la Realidad

Virtual, tales como la telepresencia y la realidad aumentada.

La telepresencia hace referencia al método tecnolégico que permite a
una persona, sentirse en un lugar real distinto a su ubicacion verdadera, siendo
capaz de aparentar estar presente. Difiere de la Realidad Virtual por tratarse de
fingir llevar a una persona a un lugar existente, en lugar de simularla en un
mundo inexistente, donde los elementos de interaccion son procesados

computacionalmente.

La realidad aumentada tiene la caracteristica de presentar un entorno
real, complementado por elementos gréaficos, auditivos o algun tipo de estimulo
sensorial adicional a lo ya existente. Es por el hecho de que utiliza un ambiente
ya existente en la realidad que no se le puede considerar Realidad Virtual

(Mazuryk & Gervautz, 1996).

1.1.5. Aplicaciones

La Realidad Virtual ha sido utilizada como herramienta en distintos
ambitos para tener un mejor rendimiento, una mayor gama de beneficios o

simplemente para reinventar paradigmas.

En la actualidad, el manejo de los datos es una tarea cotidiana,
obligatoria y ardua. Para obtener un mejor provecho de la informacion, se han
desarrollado diferentes técnicas de visualizacion, incluyendo a la Realidad
Virtual. Estas estrategias incorporan el modelo de la vision y percepcion
humana, gracias al cual se puede tener conocimiento de la informacion que no

se tendria a través de métodos no convencionales.
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Empresas y proyectos como Goodyear, DARPA, MMORPG y Windows
han sido altamente beneficiados a través de la visualizacién de sus datos con
Realidad Virtual, y los conceptos e ideas que pueden usar estas interfaces para
mejorar en gran medida su desarrollo son vastas (Wheatley, 2014). En la figura
1-9 se muestra un sistema de VR orientado a los datos de la conferencia de

Realidad Virtual de la IEEE del 2015.

Figura 1-9. Sistema de visualizacién de datos (IEEE, 2015).

El computo cientifico presenta un area de crecimiento para la Realidad
Virtual, derivado por la necesidad de la visualizacion y entendimiento de
fenbmenos como movimiento de particulas microscopicas, manipulacion de
flujos, modelos de comportamiento de vehiculos en el espacio, analisis de
entornos dindmicos, etc. Un ejemplo, lo presenta la NASA con el proyecto
Virtual WindTunnel (VWT), que es un sistema de VR que interactia con una

simulacion de dinamica de fluidos (Bryson, 2000).

En el campo del desarrollo de prototipos y del disefio, han existido varios
avances, siendo la impresion 3D uno de los mas notables, sin embargo al usar
sistemas de Realidad Virtual, se acorta el tiempo de produccion y se tienen

pruebas mas robustas y fiables.
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La educacién y capacitacion han usado los VE desde finales de los afios
1950, cuando se utilizaban simuladores de vuelo para entrenar pilotos, y de ahi
fueron mejorando con propédsitos militares (Holloway & Lastra, 1993). De
acuerdo a McGovern (1994), desde los inicios de 1990 se han usado para
estos fines, ademés de adiestrar a astronautas a realizar riesgosas tareas
entrenar a estudiantes de areas médicas, como se ilustra en la figura 1-10, y
quimicas a entender sistemas anatomicos y moleculares que no son
accesibles, al menos de un modo simple, para su entendimiento, inclusive
existen capacitaciones propuestas para cirugias oculares, de pierna y

endocirugia (revisado en Mazuryk & Gervautz, 1996).

0155 o 4 Bood Lot (o em
" 5226m| 2mi/s

v

Figura 1-10 Simulador de cirugia “Surgeon Simulator” (Feltham, 2015).

Otros ejemplos de educacion con Realidad Virtual son culturales: visitas

a museos, creacion de masica y pinturas, etc.

En el &rea de la salud, como ya se ha mencionado, se resalta el uso de

los sistemas de VR para el entrenamiento y entendimiento del cuerpo humano,
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pero no es el unico fin. La Realidad Virtual es una clara manera para realizar un
reentrenamiento en funciones cognitivas, que no puedan ser realizadas en un

modo o rango aceptado como normal.

El tratamiento de las fobias, desorden de estrés postraumético y
ansiedad es ayudado de la Realidad Virtual a través de la recreacion de
situaciones y escenarios que potencialmente podrian afectarles, pero
controlados en medida tal que les sea tolerable en un inicio hasta que se
acostumbren a ellos, incrementando después su intensidad para que el

paciente se encamine a superar su problema. (Rose, Brooks, & Rizzo, 2005)

Gente mayor y gente con capacidades diferentes en ocasiones se ven
forzadas a permanecer en sus viviendas, y por salud fisica y mental seria
aconsejado que pudieran interactuar con un entorno diferente al que habitan, y
es ahi donde los VE pueden auxiliarlos, haciéndolos sentir en un lugar distinto,

en el cual puedan interactuar y apreciarse presentes.

Otra area de la salud donde se puede aprovechar la Realidad Virtual es

la neuro-rehabilitacion, de la cual se hablara en la seccion siguiente.

1.1.6. VR en la neuro-rehabilitacion
Fundamentos
Las terapias de rehabilitacién buscan la mejora de la calidad de vida de
los pacientes a través del incremento cualitativo de tareas aplicables a la vida
diaria. En el caso de la rehabilitacion motriz, los determinantes son la
intervencién precoz, la repeticibn y el entrenamiento orientado a tareas
especificas (Malouin, Richards, McFadyen, & Doyon, 2003). Las tareas de

motricidad deben de practicarse en ambientes acondicionados para medir sus
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movimientos y acciones y asi tener un control de su desempefio. A través de
ello, las terapias donde se controlan individualmente las vias visuales,
vestibulares o somatosensoriales difieren en postura y movimientos, con

respecto a las terapias tradicionales (Sveistrup, 2004).

Las lesiones de la médula espinal, el traumatismo craneoencefalico, las
enfermedades degenerativas y los eventos cerebrovasculares (ECV) son
padecimientos que requieren de rehabilitacion neuromuscular. Se trata de
padecimientos que ocurren unas 16 millones de veces anualmente, de las
cuales aproximadamente 7 millones son letales, y el resto son causa de
discapacidad y de fuente de enfermedades (Strong, Mathers, & Bonita, 2007).
Recuperarse de un ECV implica que las funciones de la zona isquémica sean
tomadas por otras areas del cerebro a través de la plasticidad neuronal, motivo
por el cual la rehabilitacibn de estos padecimientos tiene como objetivo

maximizar el efecto de plasticidad y reorganizacion funcional.

Estos padecimientos han aumentado en la poblacion por la tendencia
demografica a edades mas maduras, incremento en tasas de obesidad y por
otros factores de salud, sin embargo, gracias a la tecnologia y avances en la
ciencia médica, hay mas sobrevivientes de dichos acontecimientos, y a pesar
de que no tuvieron un percance letal, muy probablemente tendran ocurrencias
perjudiciales para su salud a largo plazo A partir de ello, se han buscado mas
alternativas para atender esta situacién, siendo la Realidad Virtual una de estas
opciones. El trabajo de Dokin (2004) indica que una terapia de rehabilitacion
comprende una seleccién de ejercicios adecuada al paciente, idealmente con
retroalimentacion del profesional a su cargo, sin embargo estos ejercicios no

siempre podra hacerlos el paciente bajo supervision, perdiendo asi los
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comentarios sobre su ejecucién y posiblemente el interés al no tener una
exigencia externa (revisado en Ortiz, y otros, 2013). Para evitar que esta
situacién conduzca a una pobre rehabilitacidn, se puede hacer uso de avances
tecnologicos y aprovechar los recursos de VR para aplicarlos en neuro-

rehabilitacion.

La Realidad Virtual se ha probado como una tecnologia segura,
alentadora y fisioldgicamente apropiada para controlar y medir estimulos en los
pacientes (Sveistrup, 2004). A diferencia de terapias tradicionales ayudadas
con dispositivos de despliegue, la diferencia con la VR es la capacidad de
interactuar con el sistema, y que el VE sobre el que se trabaje sea
especialmente adecuado a las necesidades del paciente. Para asegurar el
buen rendimiento de estos sistemas, se han conducido diversas
investigaciones para evaluar el movimiento en estos ambientes. Se han medido
movimientos que involucran alcanzar, sujetar, transportar y liberar objetos,
reportando informacion espacial y temporal, comparando la terapia en Realidad
Virtual contra la tradicional. Los pacientes, quienes sufrian hemiparesia,
presentaron diferencias, que fueron determinadas médicamente irrelevantes,
en los movimientos, pero cumplieron con las tareas en tiempo y manera
eficiente, determinandose asi, que la VR puede ser una técnica bastante valida
para tratar desordenes motrices (Viau, Feldman, McFayden, & Levin, 2004).
Estudios con pacientes con apoplejia cerebral, reportaron mejoras tanto en
aguellos que tomaron la terapia tradicional y la virtual, pero los ultimos
presentaron una mejora general en el impedimento clinico de miembros
superiores, asi como una satisfaccibn general con el sistema (Levin, Snir,

Liebermann, Weingarden, & Weiss, 2012).
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Como se ha dicho antes, en la rehabilitacion es muy importante la
repeticion, sin embargo, con ella se asocia el dolor o el malestar como factor
inminente en una lesién. En las investigaciones de Chuang (2003) y de
Hoffman (2003) no se reportaron diferencias negativas en cuanto a malestares
en el ejercicio, y por el contrario se hallaron avances en tiempo soportado de
ejecucion de ejercicios, decremento de ansiedad y el posible uso de la VR

como analgésico (revisado en Sveistrup, 2004).

Los posibles impedimentos de una difusion en el uso de Realidad Virtual
para la salud son, la serie de potenciales efectos colaterales como jaqueca y
mareo en el uso prolongado del sistema, y el hecho de que por tratarse de un
dispositivo médico por definicion del Medical Device Directive y equipo médico
de México (Secretaria de Salud, 2007), se debe de certificar y regular de
acuerdo al lugar donde se produzca, distribuya y utilice, lo cual genera costos

adicionales (Ortiz, y otros, 2013).

Ejemplos

Para atender este problema, la Universidad de Pompeu Fabra desarroll6
un paradigma llamado Rehabiltation Gaming System (RGS), que utiliza un
sistema de Realidad Virtual para atender lesiones del sistema nervioso central
gue conllevan a pérdidas de habilidades motoras, y que hace uso de procesos
cognitivos del paciente que fungen como mediadores entre estimulo y accion.
Este sistema rastrea y mapea a un VE los movimientos de los miembros
superiores del paciente. El ejercicio para el paciente es mover elementos del
escenario, que puede ver a través de una pantalla, en direcciones especificas,
poniendo a laborar a las areas motoras primarias y secundarias no afectadas a
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través del sistema de neuronas especulares. Debido a las diferencias entre
pacientes y entre lesiones, el VE cuenta con parametros regulables, como la
facilidad de mover objetos, la distancia entre ellos, la distancia a recorrer, la
ubicacion espacial de los elementos y el despliegue de diferentes elementos. El
RGS combina principios de rehabilitacion con evaluaciones psicométricas para
personalizar el entrenamiento automético. Ha sido probado con varios
pacientes que han afirmado al sistema como una buena herramienta
automatizada y personalizada (Da Silva, Bermudez, Duarte, & Verschure,

2011)

Una de las instituciones que ofrece servicio de neuro-rehabilitacion
utilizando recursos tecnolégicos es el Hospital NISA el cual se centra en dafios
neurolégicos, tratando a los pacientes con métodos convencionales y métodos
de alta tecnologia, en los cuales se incluyen cuatro sistemas de Realidad
Virtual. La compafiia BIOTRAK ofrece dos sistemas en este hospital, el
primero: MOTOR, entrena el equilibrio de los pacientes con dafio cerebral,
quienes deben de realizar ejercicios de alcance de objetos en un escenario
virtual, rehabilitando manos, hombros, cabeza, pies y adiestrando en uso de
bastén si se requiere. El segundo: COGNITIVO, utiliza una pantalla multitactil
para trabajar las deficiencias de asociacion de elementos y situaciones, de

atencion, de memoria y de seguir instrucciones.

Ademas se tienen otros dos sistemas, encontramos “Escalada de la
conciencia” que funge de manera similar a “COGNITIVO” ofreciendo un VE en
una pantalla multitactil, donde se mejoran habilidades sociales y conciencia de
enfermedad de manera ludica; “Umbrella” es un sistema de rehabilitacion de

miembros superiores paréticos, creando un escenario con situaciones y objetos
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cotidianos y que cambian e interactian de acuerdo al movimiento del o los

brazos. (Hospitales Nisa Servicio de NeuroRehabilitacion, 2012)

Las victimas de infarto cerebral, accidentes de columna u otras lesiones
que afectan al sistema nervioso enfrentan un arduo proceso de recuperacion.
Esta etapa puede convertirse en una experiencia divertida y motivadora de
acuerdo con los desarrolladores de “Visual Touch Therapy” (VTT). Ellos han
tratado de desarrollar un juego con incentivos, retroalimentacion y atraccion,
gue redunde en una recuperacion acelerada. A través de un Leap Motion
Controller, VTT monitorea movimientos laterales de los brazos, movimientos de
asir, sujetar, empujar y tirar. A través de distintos escenarios, el usuario realiza

diversas tareas que lo ayudan en su coordinacion motriz (Gupta, 2014).

El primer software de rehabilitacion virtual que fue clasificado como un
dispositivo médico, fue “VirtualRehab Hands”. Consiste en una plataforma
multijuegos para pacientes de Parkinson, ECV u otra lesién neuroldgica que
problematice el movimiento de los miembros superiores. A través del uso del
Kinect Xbox One y del Leap Motion Controller, se monitorean los movimientos
de los pacientes y se les ayuda a una mejor ejecucion de ellos (Virtualware,
2014). Actualmente el uso de este sistema esta disponible en multiples clinicas
de Espafia y en cuatro centros internacionales, aunque el sistema puede
adquirirse para uso doméstico. Los fisioterapeutas, neurélogos e ingenieros
gue han disefiado su trabajo existente, planean continuar con la investigacion y
desarrollo de productos para atender a mas problemas neurolégicos (Colgan,

Leap Motion, 2015).
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Cuando la visibn en uno de los ojos de una persona esta reducida,
causada por una falla de comunicacion entre ojo y cerebro, se tiene el
padecimiento llamado ambliopia (National Eye Institute, 2015). Otro
padecimiento es el estrabismo, el cual es un desorden que causa que los 0jos
no estén alineados en la misma direccion. Para tratar estos padecimientos, se
deben ejercitar los ojos a través de terapias rehabilitadoras (Lusby, 2014). Una
propuesta de terapia tecnoldgica para estos padecimientos fue implementada
por Vivid Vision, quienes presentan una solucién de Realidad Virtual para
clinicas. Su sistema consiste en un Leap Motion Controller adjunto al HMD
Oculus Rift y un conjunto de VE para ejercitar su vision. El paciente utiliza los
dispositivos para adentrarse en un mundo virtual en el cual tiene que completar
tareas ludicas que lo ayudan con su problema, pues los juegos estan
disefiados para fusion ocular, supresion visual y agudeza monocular y
binocular (Vivid Vision, 2016). La Dra. VanHoy, quien se ha dedicado a las
ciencias de la vision, prob6 Vivid Vision en pacientes con ambliopia. Al iniciar el
estudio la media de los pacientes presenté una calificacion de cuatro de diez
puntos en una prueba de estereograma de puntos, y al finalizar el tratamiento
obtuvieron diez de diez puntos, indicador de una mejora en la percepcion

estereoscopica y agudeza visual. (VanHoy, 2016).
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1.2. Antecedentes de neuro-rehabilitacion

1.2.1. Sistema Nervioso

El sistema nervioso es una red de tejidos del cuerpo humano y que
puede dividirse anatomicamente en el sistema nervioso central (SNC) y el
periférico (SNP). EL SNC comprende el encéfalo y la médula espinal. EI SNP
consiste en los pares craneales, que son los nervios que se desprenden del
cerebro, y en los nervios medulares, que son aquellos que provienen de la
médula. Los doce pares craneales son el olfatorio (1), el o6ptico (Il), el
oculomotor (ll1), el troclear (1V), el trigémino (V), el abducent (VI), el facial (VII),
el vestibulococlear (VIII), el glosofaringeo (IX), el vago (X), el accesorio (IX) y el
hipogloso (XII) (ver figura 1-11). EI SNP envia mensajes del SNC hacia los
musculos y glandulas y desde 6rganos y receptores sensoriales hacia el SNC

(Noback, Strominger, Demarest, & Ruggiero, 2005).

A Olfativo (1)
OptIFO ()

Troclear (IV) 0/cu|omotor (1)

Abducens (V1) <
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Vago (X)
Hipogloso (XII)

Figura 1-11. Pares craneales.
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En esta investigacion, se hara énfasis en los pares craneales
oculomotor, troclear y abducent y a los masculos que inerva, mostrados en la

figura 1-12.

El par craneal Ill se encarga de la inervacion esqueleto motora a los
musculos recto superior, recto medial, recto inferior y oblicuo inferior, los cuales
se encargan del movimiento del bulbo del ojo, también inerva el musculo

elevador del parpado superior y de la inervacién de los musculos de la pupila.

Oblicuo superior Recto superior

’/ » Recto medial

Oblicuo inferior Recto inferior

Figura 1-12. Masculos involucrados en el movimiento del ojo (modificado de American Association
for Pediatric Ophthalmology and Strabismus, 2015).

El nervio troclear inerva al musculo oblicuo superior. Es el par craneal
mas delgado, emerge del tronco encefalico, tiene el recorrido mas largo de
todos los nervios cerebrales y es muy susceptible al aumento de la presion

intercraneal.
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El par craneal abducens se encarga de la inervacién del masculo recto
lateral, encargado de la abduccion del ojo. Cuando los nacleos de los pares
craneales Ill, IV y VI estan bien interconectados, el tronco encefalico y la
corteza cerebral controlan a los nervios y coordinan asi la actividad de los
musculos extraoculares, conllevando con el movimiento conjunto de ambos
0jos, sin importar la direccion de la mirada. En particular cuando se hace un
movimiento horizontal, se contraen simultaneamente el musculo recto lateral de

un ojo y el recto medial de su contralateral (Patestas & Gartner, 2006).

1.2.2. Padecimientos que conllevan a deficiencias del sistema

visuomotor.

De los diversos padecimientos del sistema nervioso, se estudiara en
esta investigacion a aquellos que redundan en deficiencias del sistema
visuomotor. Este sistema es el encargado de sincronizar la entrada visual con

la actividad motriz como respuesta.

Evento cerebrovascular

Abreviado ECV y también conocido como ictus, apoplejia o accidente
cerebrovascular (ACV), se trata de un conjunto de desoérdenes que implican la
interrupcioén fortuita del flujo sanguineo cerebral y que conlleva a una carencia
neuroldgica (Giraldo, 2013). Cuando alguna area del encéfalo es privada de
oxigeno, las células mueren, y por ello las habilidades controladas por dicha
zona, se pierden. Si el corte de suministro de sangre es duradero, entonces el
dafo puede ser permanente (Brass, 1992; Brainin & Heiss, 2010). El 80% de

los casos, el ECV es de origen isquémico, frecuentemente causado por la
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ateroesclerosis, producida por el depésito de material grasoso en las arterias.

El 20% restante corresponde a los casos hemorragicos (Giraldo, 2013).
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Figura 1-13 Poligono de Willis.

Los ACV conllevan a distintos sindromes o padecimientos dependiendo
de la zona cerebral que ha sido afectada. Cuando el ACV afecta el tallo
cerebral, es comun hallar pardlisis en algun o algunos pares craneales, del Ill al
XIl, junto con des6rdenes de movimiento ocular conjugado. Cuando la
apoplejia ocurre como un infarto en la arteria cerebral posterior, (ver figura
1-13), las principales posibles consecuencias son apraxia y ataxia optica,
agnosia visual y sindrome de Balint. Estas condiciones redundan en un mismo

déficit: la coordinacion ojo-mano.
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Una herramienta para tratar al ictus es la neuro-rehabilitacion, a través
de la cual se ha mostrado un avance en la recuperacion de habilidades
perdidas en el ECV. Las actividades realizadas en el tratamiento incluyen
remodelado funcional, restitucion, compensacion y reacondicionamiento de

habilidades (Brainin & Heiss, 2010).

Alzheimer

Se trata de una enfermedad degenerativa catalogada como un desorden
neurocognitivo. Las primeras manifestaciones incluyen la pérdida de memoria a
corto plazo, dificultad de tomar decisiones, lenguaje disfuncional y desérdenes
de conducta (Huang, 2013). Mientras la enfermedad evoluciona, la enfermedad
presenta mas signos, como la debilidad de control de los movimientos oculares
y de coordinacién ojo-mano (National Institute of Neurological Disorders and
Stroke, 2015). El tratamiento a seguir para esta enfermedad es en gran parte
farmacoldgico pero se ha combinado con resultados positivos con fisioterapia y

terapia cognitiva (Bottino, Carvalho, Alvarez, & Avila, 2005).

Atrofia Cortical Posterior

Abreviada PCA, es un sindrome neurodegenerativo que se caracteriza
por el decremento de las habilidades que relacionan el sistema visual con el
espacial. Se relaciona frecuentemente con la enfermedad de Alzheimer por la
afectaciéon a las cortezas parietal y occipital, aunque en ocasiones su etiologia
puede provenir de la degeneracién corticobasal (CBD). Sus caracteristicas
neurofisiolégicas mas comunes son las discapacidades visuoperceptuales y
visuoespaciales, la alexia, acalculia, ataxia Optica, simultagnosia, agrafia y

sindrome de Balint (Crutch, y otros, 2012).
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Sindrome de Balint
Es un sindrome caracterizado por problemas en el proceso visual de
multiples elementos, deficiencias en la coordinacién ojo-mano y poca atencién

a los sentidos (Chechlacz & Humphreys, 2014).

Los sintomas del sindrome incluyen el desorden de atencion espacial, la
paralisis psiquica de la mirada y la ataxia 6ptica. La carencia de percibir mas de
un elemento en una escena visual es denominada desorden de atencion
espacial. Es un caso particular de la simultagnosia, la cual es la inhabilidad de
interpretar la totalidad de una escena incluso cuando hay retencion de
elementos individuales. La pardlisis psiquica de la vista es el padecimiento que
impide el movimiento voluntario de la mirada hacia un objeto de interés, y es
llamado también apraxia ocular. La ataxia Optica es la dificultad de alcanzar
objetos ante la guia visual, sin importar la fortaleza o posibilidad de movimiento
de las extremidades. El sintoma fundamental de la ataxia 6ptica es el déficit de

coordinaciéon ojo-mano (Rizzo & Vecera, 2002).

El sindrome afecta al paciente en actividades como el caminar, comer,
agarrar objetos y entender la relacion entre dos o0 mas elementos que estén
interactuando en el entorno visual del afectado (Chechlacz & Humphreys,

2014).

1.2.3. Neuroplasticidad

Es una capacidad del cerebro que hace alusion a sus cualidades
dinamicas en el proceso de accion y reaccion ante situaciones cambiantes. Las
células cerebrales forman una red de comunicacion que puede ampliarse a

través de la creacion de nuevos caminos entre neuronas y reorganizar los ya
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existentes a través de la neuroplasticidad (Bisbe, Santoyo, & Sagarra, 2012).
Esta capacidad se ve ejercitada frecuentemente en procesos de aprendizaje y
memoria, sin embargo en las lesiones cerebrales también se hace presente.
Cuando una parte de la red neuronal decae, las funciones de dicha parte
pueden ser retomadas si son aprendidas primero por otras neuronas. Esto es
posible porque hay neuronas que ya no son funcionales y que no pueden
reproducirse, pero que pueden activar nuevos circuitos y establecer sinapsis
nuevas. Para poder expandir las areas sensitivas de la corteza cerebral, se

requiere de un estimulo adecuado (Brainin & Heiss, 2010).

De la mano con la plasticidad neuronal, existe un par de habilidades
neurologicas presentes en las lesiones del SNC. La neurogénesis es un
concepto que se desconocia hasta fechas recientes, el cual indica que en un
ACV las neuronas pueden regenerarse. Para que estas neuronas actlen con
un buen desempefio deben de entrenarse para tomar las funciones de sus
predecesoras. El segundo concepto es el podado neuronal, que trata de un
refinado de las conexiones neuronales de manera tal que las conexiones no
usadas o que involucran células lesionadas sean podadas y reemplazadas por
unas nuevas. Estos son los principios en los cuales se basa la terapia de

neuro-rehabilitacion (Guitart, 2016).

1.2.4. Rehabilitacion

La rehabilitacion se define como el tratamiento general de lesiones o
afecciones de indole médico. Se busca restablecer el mayor grado de
funcionalidad en el menor tiempo posible (Sherry & Wilson, 2002). Comprende

el conjunto de métodos orientados a recuperar una funcién perdida por
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consecuencia de un traumatismo. Las caracteristicas prominentes de la
rehabilitacion incluyen: la visién de la rehabilitacibn como una colaboracion
entre profesional y paciente, siendo el segundo la persona que se rehabilita
siendo auxiliado por el primero. Los objetivos a alcanzar determinan las
actividades a realizar en el desarrollo de la rehabilitacion; se ve a la persona y
su contexto de manera global como el propésito de actuacion de la terapia y no
solamente a un individuo con un padecimiento, motivo por el cual se extiende el
enfoque hacia familiares, entorno social y actividades cotidianas (Asociacion

Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial, 2007).

1.2.5. Neuro-rehabilitacion

También llamada fisioterapia neurolégica, tiene como objetivo la
reeducacion de los patrones de movimiento alterados como consecuencia de
una lesién nerviosa. Por reeducar se entiende remodelar las vias de
transmision de la informacién y facilitar los patrones motores normales (Bisbe,
Santoyo, & Sagarra, 2012). En una exitosa rehabilitacion neurolégica es
importante hacer uso de evaluaciones cuantitativas de déficits neuronales y de
la aplicacion de la neurofisiologia clinica para tomar el mayor provecho de la

plasticidad neurolégica (Taly, Sivaraman, & Murali, 1998).

Debido a que la plasticidad espontanea que ocurre después de una
lesion es insuficiente, se promueve la terapia rehabilitadora que redunde en la
mejora de la calidad de vida del paciente. Las estrategias de rehabilitacion mas
utilizadas son el ejercicio pasivo, el movimiento activo y la farmacologia (Aguila,
2012). El ejercicio pasivo se refiere a las técnicas aplicadas a las estructuras

afectadas sin que el paciente realice movimientos voluntarios. Su objetivo es
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plantar el estimulo de movimiento, despertar los reflejos propioceptivos y la
conciencia del movimiento, asi como mantener imagenes periféricas del
sistema corporal espacial (Edrey, 2016). En un ECV la intensidad, duracion y
tiempo de inicio de los ejercicios se han descubierto como factores
determinantes  (Aguila, 2012). El movimiento activo es realizado
voluntariamente por el paciente y corregido por el encargado de la salud. Se
busca que el paciente desarrolle una conciencia motriz de los ejercicios
realizados, que se recupere alguna funcionalidad fisiolégica o anatdémica,
mejorar la coordinacion neuromuscular y aumentar destreza y velocidad de
movimiento (Edrey, 2016). Existen farmacos que pueden ayudar a promover la
plasticidad neuronal y recuperar funcionalidades nerviosas después de las

lesiones (Aguila, 2012).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La problematica que ocasiona el déficit de la coordinacién ojo-mano es
un mal mundial, con incidencias de 1.7 a 4 casos por cada millar de habitantes
(Avila, Ordéfiez, & H., 2012). La relevancia del padecimiento es notoria por las
limitaciones en las actividades cotidianas que este déficit conlleva, haciendo del
afectado una persona incapaz de laborar, y en ocasiones convirtiéndolo en
alguien dependiente de cuidadores. Las diversas causas pueden agruparse en

dos grupos: los eventos cerebrovasculares y las enfermedades degenerativas.

Los ECV en México han sido poco estudiados, muy variables y poco
generalizables, aunque se cuentan con indices de estimacion reportados
formalmente. El INEGI y el AMEVASC reportaron una incidencia de 1.18 por
cada 1000 habitantes con prevalencia de 7.7 casos por cada 1000 personas
(Asociacion Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral, 2013). Estas cifras
aumentaron segun el indice BASID, que reporté en el 2015 una incidencia de
2.32 casos por cada 1000 habitantes y con prevalencia de 8 casos por cada mil
habitantes (Marquez, Arauz, Géngora, Barinagarrementeria, & Cantu, 2015). Si
bien la afectacidbn es mundial, se ha visto que los hispanos son el segundo
grupo étnico estudiado mas afectado, con incidencias en 1998 de 1.96
personas hispanas en el mundo por cada millar de personas (Sacco, y otros,
1998). Las posibles consecuencias de los ECV que conllevan al déficit
estudiado son: sindrome de Balint, apraxia 6ptica, ataxia Optica, agnosia visual
y la pardlisis de los pares craneales Ill, IV o VI. El sindrome de Balint (que
cubre 1.7% de los sindromes visuales) tiene una incidencia del 2% después de

un ECV (zZihl, 2011).
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Las enfermedades degenerativas principales que suelen deteriorar la
coordinacion ojo-mano son el Alzheimer, la atrofia cortical posterior y la
degeneracion corticobasal (CBD). El Alzheimer tuvo una incidencia en México
de 27.3 personas por cada mil habitantes en el 2010 (Secretaria de Salud,
2007), y una incidencia global variante de 2.9 personas por mil habitantes en
paises de bajos y medianos recursos, hasta de 202.2 casos por mil habitantes
de paises de altos recursos (Alzheimer's Disease International, 2015). La CBD
no tiene indices reportados formalmente en México, y el indice mundial esta
estimado en 0.92 casos por cada 100,000 habitantes (UCSD Department of
Neurosciences, 2016). Los diagnosticos de la atrofia cortical posterior son
inconsistentes, debido a que se trata de un padecimiento aun en exploracion y
que por lo tanto no cuenta con estadisticas de incidencia ni prevalencia. Las
condiciones del sistema visual que pueden ser afectadas por estas
enfermedades degenerativas incluyen al sindrome de Balint, con incidencia del
30% después de padecerlas (Zihl, 2011); agnosia visual, prosopagnosia, déficit

de coordinacion ojo-mano y déficit de lectura.

Para tratar este problema se tiene a la rehabilitacion neurolégica como
herramienta fundamental para alcanzar la restitucion parcial o total de las
funciones neuroldgicas y psicomotrices de los pacientes. En particular para los
pacientes con algun problema visuomotor, la rehabilitacion se enfoca en la
ayuda para organizar su coordinacién neurolégica-muscular y entender mejor la
percepcion de su mundo visual. Las técnicas de terapia tradicionales incluyen a
menudo ejercicios fisicos que son mostrados por un terapeuta y que deben
repetirse en casa. Sin la atencion de un personal que pueda motivar y dar

retroalimentacion en cuanto a los ejercicios, es comun que el paciente no
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progrese como se espera. El personal de la salud carece de una fuente de
informacion, distinta al testimonio de paciente, en cuanto a la manera en la que
el paciente ha llevado a cabo la ejecucion del conjunto de ejercicios realizados

sin su supervision.

Diferentes problemas que atiende la neuro-rehabilitacién son afectados
por las situaciones previas. Quienes han sufrido algin ECV y que tienen
prescrito tratarse a través de terapia neuroldgica, son pacientes que deberian
de atender su afectacibn sin tener que verse perturbados por estas
adversidades. Para ello diferentes centros de investigacion y de educacion han
experimentado los efectos de la tecnologia, en particular la Realidad Virtual
para el campo de la terapia neuroldgica. Los resultados presentados han sido
favorables, sin embargo, los padecimientos tratados son generalmente
enfocados a la recuperacién motriz de miembros superiores, manteniendo un
campo abierto para el resto de las afectaciones provenientes de un ACV, como
aguellas que perjudican al sistema de vision, el cual es de suma importancia en

las actividades cotidianas de la humanidad.

33



3. METODOLOGIA

3.1. Solucion propuesta

La solucién que se ha propuesto para atender la deficiencia de la
coordinacion ojo-mano en pacientes que hayan sufrido de ictus o alguna
enfermedad degenerativa, es la creacion de un sistema de Realidad Virtual. Se
ha disefiado un sistema de software que se encarga de la creacion del Entorno
Virtual y de la logica del sistema, el cual se compone de dos dispositivos
fundamentales: el casco de Realidad Virtual (Oculus Rift) y un sensor de
movimiento (Leap Motion). Estos dispositivos se integran en la plataforma de
programacion Unity, la cual es adecuada para el desarrollo de ambientes
virtuales, ademas de que estos dispositivos tienen disponible su SDK para esta
plataforma. Se hace un uso secundario de otros dispositivos computacionales
como audifonos o bocinas para dar una sensacién de inmersion al usuario,
raton y teclado para necesidades de accion ocasionales por parte del paciente
o personal médico, asi como un rastreador de posicién del HMD. El software se

ha desarrollado bajo la metodologia Extreme Programming (XP).
Se consideraron tres actividades de rehabilitacion neuroldgica a atender:

e Movimiento ocular
e Movimiento de la cabeza

e Coordinacion del sistema visual con el movimiento de manos.
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Para cada una de estas actividades se ha desarrollado un conjunto de
ambientes virtuales, cada uno con caracteristicas que permitan una evolucién

gradual en el tratamiento de rehabilitacion.

Para el caso de ejercicios oculomotores, se tiene un ambiente en el que se
ubica un objeto que funge como foco de atencion del paciente y que se traslada

dentro de su campo de vision.

De manera andéloga, para rehabilitacion motora de la cabeza se
desarrollaron ambientes donde los objetos que sirven como foco, se trasladan
mas alla del campo de visién 3D, obligando a rotar el cuello para seguirlos. Los
ejercicios de cuello y de ojo por separado, son la manera para iniciar una

rehabilitacion que busque atender el problema de coordinacion visuomotor.

Finalmente, en el tercer caso se tienen ambientes mas complejos, donde es
necesario monitorear el movimiento de los brazos. En estos ambientes,

diferentes objetos son localizados, y alcanzados con las manos del paciente.

En todos los casos, en las consultas personales del paciente con el
profesional de la salud encargado, se sefialaran los ejercicios que el paciente

tendra que realizar posteriormente con el sistema.
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3.1.1. Actividades realizadas en la soluciéon

El método seguido para el desarrollo del sistema de espacios virtuales para

las actividades de rehabilitacidon es el siguiente:

Requerimientos. En esta fase se determinan los requerimientos del
incremento de software a desarrollar. Se puede determinar la estructura
de uno o varios ambientes virtuales, de acuerdo con los ejercicios de
rehabilitacion que los especialistas indiquen.

Disefio. Consiste de dos sub-fases: Disefio légico y Disefo Fisico. En la
sub-fase de disefio l6gico se hace uso de la informacién obtenida en la
fase de requerimientos para disefiar la arquitectura del sistema a
desarrollar. Una vez que se tiene el disefio l6gico de alto nivel, éste se
transforma en disefio fisico dependiente de las especificaciones
tecnologicas, de programacion y librerias disponibles en open-source,
basandose en la plataforma de desarrollo y los dispositivos de entrada
con sus SDK.

Implementacion. A partir de los disefios realizados, se lleva a cabo la
implementacion del sistema considerando los requerimientos y
especificaciones del proyecto y de los médicos especialistas.

Validacion. En esta fase se verifica que se cumple con las expectativas
del producto. Se busca presentar a terapeutas y/o médicos para su
valoracion; en este caso se presenta a investigadores del area de
neurociencias del Instituto de Fisiologia Celular y a médicos del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Integracion. Se integran entre si algunos incrementos desarrollados, o

bien se integra un incremento al software principal. Al integrar se hace
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Vi.

una verificacién funcional del incremento como tal y de la nueva fusion
de software.

Pruebas integrales. Cuando todos los incrementos se desarrollaron, se
hacen pruebas del software, verificando Ila funcionalidad, Ila
comunicacion, el rendimiento y el frame rate. Se usa black-box testing y
glass-box testing. Se hacen pruebas con otros desarrolladores, con
personal clinico y de investigacion de neurociencias para obtener la méas
diversa retroalimentacién y con base en ello, discernir qué elementos

modificar, en caso de ser necesario.
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3.2. Consideraciones técnicas

3.2.1. Metodologia de desarrollo software.

En la decisién de la metodologia de desarrollo de software a utilizar se
considero6 la naturaleza del proyecto y el ambiente de trabajo. El desarrollo de
software de esta tesis es un sistema de computacioén gréafica que tiene un fin
meédico, que se ha desarrollado en el Instituto de Fisiologia Celular y que esta
apoyado por profesionales de la computacién y del area de la salud, incluyendo
a un especialista en rehabilitacion. Los lineamientos generales del problema se
tenian en un inicio y se requeria que periédicamente se mostrasen avances
funcionales para poder corregirlos, indicar especificaciones médicas

convenientes e indicar el contenido del siguiente incremento.

Por estos motivos se requeria que se trabajara con un ciclo de vida
incremental agil (cuyo diagrama se ilustra en la figura 3-1), pues éstos
presentan ciertas caracteristicas que se acoplan mejor a este proyecto. Tienen
un costo reducido de acomodacion de cambios en requisitos 0 nuevas
peticiones. La retroalimentacion sobre el trabajo realizado es mas frecuente y
directa, ademas de poder hacer comentarios de las versiones intermedias. Los
usuarios finales o jefes de proyecto pueden tener utilidad en fases tempranas,
a comparacion de otros modelos, por ejemplo el de cascada (Sommerville,

2011).
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Figura 3-1 Diagrama de ciclo de vida incremental (modificado de Sommerville, 2011).

Dentro de las metodologias agiles se escogié usar XP (ver figura 3-2)
por ser una metodologia con los principios siguientes: se crean pequefos
entregables de manera frecuente, los cuales estan basados en escenarios que
crea el cliente para indicar funcionalidades en el incremento a desarrollar; los
usuarios finales pueden estar involucrados constantemente con los
desarrolladores y son responsables de aceptar o rechazar los incrementos; se
puede tener, en ciertos puntos del desarrollo, pair programming de modo tal
que méas de un desarrollador esté al pendiente de la programacion; la
integracion de funcionalidades nuevas se hace de manera continua

(Sommerville, 2011).

Seleccionar
episodio del usuario

para esta entrega

Dividir el escenario
en tareas

Planeacion de la
entrega

Evaluacion del Entrega de intggﬁgcr;-.l}?:{uebas
sistema software de software

Figura 3-2 El ciclo de vida de Extreme Programming (Sommerville, 2011).
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3.2.2. Oculus Rift

Entre los sentidos humanos, el sentido de la vista es el que aporta mayor
contribucion, por lo cual la eleccion del método de visualizaciéon del Entorno
Virtual ha sido crucial. Se necesitaba un dispositivo que permitiera al usuario
hacerse sentir en un mundo ajeno al real, y con la posibilidad de realizar los
ejercicios marcados por el terapeuta. En caso de un ECV, los movimientos de
la cabeza son una parte a tomar en cuenta, pues no sélo deben de ser posibles

de realizar, sino también preferentemente medibles.

El Oculus Rift es un robusto HMD, lider en el mercado de VR. Cuenta
con despliegue estereoscépico de alta calidad para dar una sensacién de
presencia en los ambientes virtuales. Tiene integrados un conjunto de Sistemas
microelectromecanicos (MEMS), incluyendo un acelerbmetro, un giroscopio y
un magnetometro, los cuales en combinacién con el sensor de rastreo de
cabeza, trabajan para dar informacion necesaria sobre la posicion y orientacion
de la cabeza en el espacio tridimensional. EI SDK del Oculus permite
desarrollar aplicaciones en varias plataformas, su soporte comunitario es vasto

y su potencial de crecimiento alienta a su uso.

Se ha escogido el DK2 del Oculus Rift (el mas actual en el momento de
inicio del disefio: 1° de Julio del 2015) para la implementacion del Sistema de

Espacios Virtuales Para Neuro-rehabilitacion.

3.2.3. Leap Motion Controller

Algunos ECV y algunas enfermedades degenerativas derivan en

complicaciones en la coordinacion ojo-mano, motivo por el cual es conveniente
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gue se pueda tener un sistema que coordine lo que esta en el campo de vision

del paciente, con el alcance de sus miembros superiores.

El Leap Motion Controller es un periférico de entrada que utiliza un par
de camaras infrarrojas, asi como tres LED’s infrarrojos para la percepcion de
movimiento de la mano. Su mas reciente SDK (a la fecha de 1° de marzo del
2016), Orion le permite percibir movimientos gruesos de la mano, asi como
gestos con los dedos. Al utilizarse como método de entrada en la Realidad
Virtual, ofrece la gran ventaja de que no requiere utensilios de manipulacion, lo
cual permite un movimiento mas natural. Este dispositivo ya ha sido utilizado
para fines médicos, en terapias ludicas apoyandose en las propiedades del

Sensor.

Se ha elegido este dispositivo pues sirve de manera ideal para las
funciones que requieren los ejercicios terapéuticos, por su facilidad de
acondicionar con el Oculus Rift, su soporte, y por el trabajo previo en &mbitos

de rehabilitacion.

3.2.4. Unity

Para desarrollar los ambientes de Realidad Virtual es conveniente
trabajar con algun framework, preferentemente orientado a videojuegos, por su
soporte a VR. Es importante que el motor de juego sea lo suficientemente
bueno para que la creaciéon de un sistema en tiempo real sea posible. La
capacidad de renderizar graficos de buena calidad es también un factor de
consideracion, pues los VE deben de poder dar una sensaciéon de presencia al
usuario, que es mejor lograda con un mejor despliegue de informacion visual,

asi como una buena interaccion fisica del ambiente.
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El motor de juegos Unity es uno de los mejores del mercado. Cuenta con
versiones profesional y gratuita, puede usarse para desarrollar en distintas
plataformas, tiene un buen soporte comunitario, una tienda para intercambio de
elementos a utilizar en los videojuegos, opcién para integrar Realidad Virtual y
compatibilidad tanto con Oculus Rift como con el Leap Motion Controller. Es
este el motor que se ha elegido, por las caracteristicas antes mencionadas, asi
como por su buen desempefio grafico, facilidad de curva de aprendizaje,
incorporacion de eventos fisicos a implementar y buena respuesta a reaccionar

en tiempo real en VE.
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3.3. Requisitos

3.3.1. Descripcion

Se propuso un sistema automatizado que utilizara la VR como interfaz
humano-maquina y que estuviera enfocado a la rehabilitacion neurolégica de
pacientes que sufrieron un ECV y padecian déficit de coordinacion entre el
sistema de visiobn y las vias motoras de los miembros superiores. Con
propésitos ludicos y de mejorar la experiencia del usuario, se juzg6 conveniente
la elaboracion de multiples VE en los que el usuario pudiese desarrollar su
terapia, teniendo la opcion de seleccionar aquél de su preferencia. Se
especificd que el sistema otorgara retroalimentacion al usuario en cuanto a sus
acciones y desempefio en general, asi como ser capaz de proveer informacion
de la ejecucion del ejercicio al personal de la salud encargado del paciente. Los
requisitos de ejercicios neuroldgicos indicaron que debia haber una division de
tres etapas: ejercicios oculares, ejercicios de cuello y ejercicios de coordinacion
del ojo con la mano. Para los primeros, se solicitaron movimientos de
dextroversion, levoversion, supraversion, infraversion, dextrosupraversion,
levosupraversion, dextroinfraversion y levoinfraversion (ver figura 3-3).

Ses S >lw

Dextrosupraversion Supraversion Levosupraversion

@ > e <oe

. Levoversion
Dextroversion

D a> > <oleo

Dextroinfraversion Infraversion Levoinfraversion

Figura 3-3 Esquema de movimientos oculares (Gonzélez, 2009).

Los ejercicios solicitados para el cuello son la flexion, extension, rotacion

a la izquierda y a la derecha y la combinacion de ellos para hacer un
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movimiento oblicuo. Cabe mencionar que estos ejercicios, son sugeridos para
formar una base terapéutica para después poder lograr la coordinacion ojo-
mano. Por este motivo, los ejercicios no contemplan todos los posibles
movimientos de cuello, sino aquellos que normalmente son involucrados
cuando se quiere interactuar con objetos. En la figura 3-4 se muestran los
movimientos que se realizaran en esta parte, considerando la posicion que

aparece en el centro de la imagen como punto de partida.

Figura 3-4 Movimientos de cuello.

En el caso de la coordinacion ojo con mano, se requirid disefiar un
ejercicio en el que el paciente realice ejercicios de alcanzar con la mano a
objetos en el espacio tridimensional. Con los ejercicios se pretende que con los
ojos exploren el ambiente virtual para reconocer los elementos del escenario y
posteriormente utilizar los movimientos de cuello para orientar la cabeza hacia
los objetos indicados. Mientras que se esta enfocando a estos elementos, se
ha de alcanzarlos con las manos. Los objetos deben de estar en lugares
estratégicos de modo tal que se exploren distintas regiones en el campo de
vision. En la figura 3-5 se muestra la distribucion propuesta de los elementos,

con el usuario colocado virtualmente en la posicién del icono de la camara.
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Figura 3-5. Distribucién de los elementos de interaccion.

Se definié también como importante, que el sistema tuviese la opcién de

que el profesional de la salud encargado, pudiese regular parametros de los

ejercicios deseados.

Los requisitos del sistema pueden englobarse en el diagrama de caso de

uso presentado en la figura 3-6.

Paciente

Sistema de VR en Neuro-rehabilitacién

<<gxtend==

Modulo de
P

Modulo de
finacii

Modulo de
cabeza

Figura 3-6. Diagrama de caso de uso del sistema.

Terapeuta
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3.4. Analisis y disefio

El sistema desarrollado es una aplicacion para computadora con
Windows, acondicionada con Oculus Rift y Leap Motion Controller. El sistema
fue modelado como videojuego por su naturaleza ludica. Se crearan tres
ambientes virtuales en los cuales se ejecutan los modulos de ejercicios,
variando Unicamente en materia grafica. Se tiene un moddulo de
retroalimentacion que le muestra al usuario y al encargado clinico el

desempeiio de los ejercicios realizados.

En el moédulo de ejercicios oculares se determind que el
acondicionamiento de un sistema de rastreo ocular no es viable, motivo por el
cual, el médulo se encarga Unicamente de mostrar un objeto mévil que cumple
con los movimientos indicados terapéuticamente. EI médulo de movimientos de
cuello es similar al anterior, pero con movimientos mas amplios y se tiene
control de que la cabeza apunte hacia el mévil para que el ejercicio se lleve a
cabo. Una alarma indica cuando el objeto no estd siendo seguido por la
cabeza, lo cual se indica como un error, y de sobrepasar un tiempo
determinado, se considera un intento fallido del ejercicio. Se almacenan los
tiempos de seguimiento y no seguimiento al movil, los cuales son mostrados
por el moédulo de retroalimentacion. En estos dos modulos, se tienen como
parametros a la velocidad del movil, las repeticiones y series de movimiento, el
tiempo de descanso y el conjunto de movimientos a realizar. Estos parametros
son personalizables a través de un modulo de configuracion. En el modulo de
coordinacion ojo-mano, un conjunto de objetos virtuales forman parte del
ambiente, el paciente puede ver el movimiento de sus manos mapeado a unas

manos virtuales en el escenario. Los objetos se activan cuando la cabeza se
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orienta hacia el objeto y a la vez, las manos virtuales alcanzan al objeto.
Cuando todos los objetos son activados, se termina el ejercicio. Se almacena el
tiempo de ejecucion y se puede grabar el movimiento de las manos y guardarlo

en un archivo binario.

El diagrama de actividades de la Figura 3-7 resume las tareas que el software

lleva a cabo.

[Continuar ejercitando]

P
AN
. Entrar a N
Meni N

[configurar]

Configurar yd Seleccién de R Seleccién de \ [salir] @
pardmetros N S escenarios médulo

[configuracion default]

™~
Seleccion de médulo [Hay ejercicios restantes]
lovimiento del objeto 4
“/ffin de ejercicio]
. 4 > [ojo o cabeza] I I
I e ) loio]
[cabeza] P N
Verificar direccién de ¢ N [incorrecto]
la cabeza N /
[correcta]
[mano] /,' . @
s
/
/
[hay elementos inactivos]
Activar elementos TN [no hay elementos inactivos]
AN J

Figura 3-7 Diagrama de actividades del sistema.
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3.5. Implementacion

El Sistema de Espacios Virtuales para Neuro-rehabilitacion esta integrado
por tres componentes principales: dispositivos de VR, computadora y software
(detallado en la figura 3-8). Los dispositivos de Realidad Virtual incluyen al
Oculus Rift DK2, Leap Motion Controller, pantalla de computadora y bocinas o
audifonos. La computadora que se utilizo para desarrollar fue una computadora
de escritorio de marca DELL, modelo XPS 8700, con Windows 8.1 de 64 bits,
16 GB de memoria principal, un procesador Intel(R) Core(TM) i7-4790 con 8
ndcleos y una tarjeta de video AMD Radeon (TM) R9 200 Series con 5.7 GB de

memoria.

La implementacion del software de Realidad Virtual se realizé utilizando el
framework Unity 5.2, el SDK de Oculus 6.0 y el SDK de Leap Motion 2.3.1. El
sistema se desarrollé pensando en que se pudiese utilizar de manera ludica. El
ambiente inicial es una estacion espacial que funge como menu del juego,
como se muestra en la figura 3-9. En la parte central de la figura se tiene un
seleccionador de misiones: espacio, bosque y océano. En su parte izquierda
esta la configuraciébn de la terapia y al costado derecho se selecciona el
moddulo: ocular, de cabeza o de coordinacion ojo-mano. A partir de esta
estacion, el jugador serda enviado a realizar misiones, en las que se
desarrollaran los ejercicios. El software consta del menu de seleccion, la

escena de configuracion y los modulos de ejercicios.
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SOFTWARE DE REALIDAD VIRTUAL

Configuracion Mddulos de ejercicios
Menl -
Movimiento ocular
Principal Parametros _—
— Movimiento de cabeza
Rutina

Coordinacion ojo-mano

Figura 3-8. Componentes del software del Sistema de Espacios Virtuales para Neuro-
rehabilitacion.

Para conducirse por los VE y poder visualizarlos, el Unico dispositivo
requerido es el Oculus Rift, aunque también es posible utilizar el ratén y las
flechas del teclado de la computadora para navegar por el escenario. En las
diferentes escenas se vera una imagen de una mira telescopica que indica
hacia donde esté orientado el HMD. Al mantener la mira en botones y objetos

seleccionables, se considerara que se ha activado dicho objeto.

-

Figura 3-9 Captura de pantalla del menu de juego.

Una escena del videojuego, a la cual se accede desde el mend, tiene la
posibilidad de regular pardmetros de juego, con la finalidad de tener un sistema

configurable. La figura 3-10 muestra el VE que corresponde a la configuracion
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de los ejercicios, donde el paciente o su encargado podran regular pardmetros
de acuerdo a la rehabilitacion que sea mas conveniente para el usuario. En el
disefio de esta escena se tuvo presente que tanto personal médico como
usuarios pudieran hacer uso de ella, por lo que se implementd de forma tal que
se pudiera navegar y seleccionar elementos con el Oculus, con el mouse o con

el teclado.

Figura 3-10 Captura de pantalla de la configuracion de los modulos.

El entorno de configuracion permite modificar los valores del numero de
series de ejercicios, el nUmero de repeticiones, los segundos de descanso y la
velocidad del ejercicio. Estos parametros una vez configurados, quedaran fijos

para todos los modulos y escenarios hasta que se reconfigure el sistema.

En el mismo escenario de configuracion se puede establecer la rutina de
ejercicios (ver figura 3-11). En la parte superior se muestra un conjunto de
flechas seleccionables que indican los posibles ejercicios a realizar:
movimientos hacia la izquierda, derecha, arriba, abajo, al frente, atras, inclinado
hacia arriba a la izquierda, abajo a la derecha, arriba a la derecha y abajo a la
izquierda. Para elegir un movimiento se puede seleccionar la flecha

correspondiente, ya sea con el HMD o con el mouse. En la parte media se
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visualizara la rutina que se programa: iconos que representen el movimiento

gue se seleccione.

Figura 3-11 Captura de la configuracion de rutina.

El primero de los modulos se encarga de los ejercicios oculares. En los
ambientes virtuales, un objeto moévil se movera de acuerdo a los ejercicios
indicados. Los tres entornos se muestran en la figura 3-12. En la figura (a) se
muestran las flechas que indicaran el sentido de movimiento antes de que el
movil espacial inicie el ejercicio. La figura (b) muestra el movil de la naturaleza
en un movimiento en profundidad. El movil del océano se muestra en la figura
(c). Para el movimiento del mdévil se utilizd el sistema de animacion de
pathfinding de iTween. Se desarrollan los ejercicios elegidos en la seccién de
configuracion con los parametros seleccionados. En esta primera etapa se
indica el movimiento que el movil realizara a través de una flecha. Los objetos
moviles se adecuaron en tamafio e iluminacion para ser llamativos en el VE. El
rango de movimiento esta disefiado de tal forma que cualquier persona que
utiice el HMD pueda ver el recorrido completo de cualquier ejercicio

seleccionado sin la necesidad de mover el cuello.
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Figura 3-12 Mddulo de ejercicios oculares.

El médulo de movimiento de cabeza, al igual que el anterior, utiliza
pathfinding para hacer las trayectorias, con la diferencia de que estas
trayectorias obligan al usuario a girar la cabeza para poder ver al objeto mévil.
Las posibles trayectorias pueden verse en la figura 3-13: a la izquierda la
proyeccion ortogonal lateral, en el centro la proyeccion ortogonal frontal y a la
derecha una perspectiva conica. Los caminos de movimiento estan disefiados
de forma tal que el objeto esté a la misma distancia del observador, y los
movimientos a realizar son los especificados por el personal médico que apoyo
con las indicaciones terapéuticas al proyecto. Dado que fue importante tener
una retroalimentacién en esta etapa, se construyé este médulo de forma tal que
el objetivo fuese seguir con la cabeza al movil. A través de la técnica de ray
cast aplicada a la camara del juego, se pudo determinar si el HMD estaba
orientado hacia el mévil. EI movil tiene cierta tolerancia en su espacio, en caso
de que se esté viendo muy cerca de él. Existe también una tolerancia en

cuanto al tiempo en el que se desvia la vista del mismo.
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Figura 3-13 Posibles trayectorias para el movimiento de cuello.

En una estructura de datos se almacena la informacién del tiempo que
se esta viendo al objeto mévil, y el tiempo que se ve hacia cualquier otra
direccién. Estos datos se procesan al terminar la partida, la cual acaba
exitosamente cuando se ha realizado la rutina prescrita completa. En caso de
que el usuario haya perdido en enfoque del mévil por mas de un tiempo
determinado, la partida terminard con un estado de fallo. En la escena de
resultados se muestra una gréfica que puede tomar dos valores: positivo o
negativo. El valor positivo indica el tiempo en que se observé correctamente al
movil y el negativo el tiempo en el que no se mird hacia el movil (ver figura
3-14). Se expresa también el tiempo correcto e incorrecto en segundos. A partir

de esta escena se puede regresar al menu principal o repetir la partida.

SEORE  1EWPOTOTAL 49235
T CORRECTO 43095

Figura 3-14 Escena de puntaje para el médulo de movimiento de cuello.
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El altimo de los médulos corresponde al de coordinaciéon ojo-mano. Este
es el unico mddulo donde es imprescindible el uso del Leap Motion Controller,
a través del cual se mantiene un control de los movimientos de los miembros
superiores del usuario. Este sensor debera de estar colocado en la parte frontal
del Oculus Rift. Antes de iniciar este modulo se tiene una escena de
calibracién, para adecuar el movimiento a las diferentes longitudes de
extremidades superiores. Para ello se sitla al paciente en una escena con dos
conjuntos de cubos, uno para cada mano. En la figura 3-15 (a) se muestra el
esquema de la escena y en la figura 3-15 (b) se ve una mano izquierda virtual
gue busca encender varios cubos. Cada mano debe de encender tantos cubos
como le sea posible. EI nUmero de cubos seleccionados determina el alcance

de la mano.

(a)

Figura 3-15 Escena de calibracion de extremidades superiores.

Cuando los brazos del usuario estan dentro del rango del sensor, en el
HMD se podran visualizar brazos virtuales con movimientos que hagan mimica
de las extremidades reales. El VE consiste en un entorno en el cual hay cierto
namero de objetos virtuales con los que el usuario va a interactuar. Los objetos
estan distribuidos estratégicamente para ejercitar distintos movimientos
biomecanicos. En la figura 3-16 (a) se observa el VE, con sus aves virtuales y
uno de los brazos reproducido en la escena. En la figura (b) se ha activado uno

de los elementos y como animacion, notas musicales emanan de él. El usuario
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puede interactuar con los objetos, alcanzandolos con sus brazos virtuales.
Cuando con las manos virtuales se toca un objeto que es a la vez enfocado con
el visor, entonces el objeto estara activo, y se mostrara alguna animacion para
indicarlo. El objetivo del ejercicio es activar tantos objetos como sea posible. Si
el usuario asi lo desea, puede usar el botén de terminar partida cuando haya
finalizado. Las estadisticas de la partida muestran su duracién, el nimero de

objetos activados y un mensaje de éxito en caso de que se hayan activado

todos los objetos.

Figura 3-16 Captura de pantalla del médulo de coordinacion ojo mano.

Para las escenas de fin de modulo de movimiento de cabeza y de
coordinacién ojo-mano, el sistema toma una captura de pantalla y la adjunta a
un correo electrénico con los datos de la partida y se le envian al personal

responsable del paciente.
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4. PRUEBAS Y RESULTADOS

4.1. Pruebas

4.1.1. Glass-box testing

Tomando en cuenta la estructura interna del sistema, se hicieron
pruebas en cuanto al funcionamiento del mismo. Se hicieron pruebas a cada

script y de manera conjunta.

4.1.2. Black-box testing

Se realizaron diferentes pruebas para medir distintos parametros del
sistema. Estas pruebas fueron realizadas por el equipo del Laboratorio de
Desarrollo de Herramientas Tecnoldgicas para Rehabilitacion, del Instituto de
Fisiologia Celular de la UNAM, personal de investigacion del mismo Instituto,
personal clinico a cargo de la asesoria del proyecto asi como estudiantes de
Ingenieria en Computacion y Fisioterapia. Estas pruebas se realizaron sin
conocer la estructura interna del software y se realizaron en dos rondas. Se
expuso primero una version funcional del software y se tomaron los resultados
de las pruebas. Se hicieron correcciones para mejorar las deficiencias
seflaladas y luego se expuso una nueva version del producto. Se ha de
mencionar que estos sujetos de prueba fueron personas sanas que no tenian

diagnosticado déficit de coordinacion ojo-mano.

Comportamiento
Se verificd que el funcionamiento del sistema estuviese libre de errores,

gue los componentes se visualizaran de manera adecuada y que los ejercicios
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de cada uno de los modulos se realizaran correctamente. Se hicieron pruebas
con varias secuencias de ejercicios, rutinas de longitud variable, con la rutina
preestablecida y con rutinas creadas en tiempo de ejecucién. Las rutinas fueron
realizadas con una variedad de parametros y se verifico que la configuracion
fuese persistente durante toda la sesion. En las escenas de puntaje, se reviso
la claridad de las graficas de resultados bajo diferentes configuraciones, que
declararia si el ejercicio fue completado correctamente o de manera
incompleta, y la correcta entrega de los correos electronicos con los resultados
de las partidas. Los usuarios que probaron el sistema se sometieron a la
calibracién y verificaron sus resultados en los ejercicios. Las diez velocidades

de movimiento ofrecidas por el sistema fueron probadas también.

Disefio grafico

Las pruebas realizadas en este apartado tuvieron varios enfoques. En
primera instancia se verifico que los VE tuviesen una iluminacién buena y
nitidez suficiente. Se prob6 también que la luz fuese adecuada en todas las
escenas y que los elementos gréaficos fuesen apropiados. La dltima valoracion
de este rubro verifico que la localizacion de los elementos fuese intuitiva para
actuar con ellos. Inicialmente se observo la interaccion de los sujetos de prueba
en el entorno, sin darles instrucciones previas. Posteriormente se les instruyo y

los resultados se compararon.

Mareo
Conscientes de que los sistemas de VR que utilizan HMD tienen el
potencial de causar mareo, nausea y otros malestares, se pidié a los usuarios

gue evaluaran si el sistema les causaba alguna incomodidad de esta indole. Se
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verificaron todos los VE, explordndolos en su totalidad y realizando los

ejercicios explorando las diferentes velocidades posibles.

Almacenamiento

Se realizaron repetidas pruebas en cuanto a almacenamiento de
archivos, pues el sistema requiere de ficheros persistentes para su buen
funcionamiento. Los elementos almacenados incluyeron capturas de pantalla a
enviar por correo, y archivos binarios con la informacion del movimiento de
manos. Se verificO que los archivos destinados a sobrescribirse no se

almacenaran multiples veces, para evitar un uso excesivo de la memoria.

Dispositivos

Se condujeron pruebas para verificar las condiciones de uso de los
dispositivos utilizados, asi como la independencia entre ellos para el
funcionamiento. El Leap Motion Controller fue desconectado para probar el
funcionamiento del sistema sin este dispositivo. Posteriormente fue
reconectado para notar si el sistema podia volver a detectarlo y continuar con
la ejecucion normal. El Oculus Positional Tracker se desactivl y activo para
comparar si habia diferencias en el funcionamiento. El Oculus Rift se probo

conectandolo y desconectandolo durante el uso de la plataforma.
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4.2. Resultados

4.2.1. Glass-box testing

Se encontré que la aplicacion funciondé de manera Optima, actuando
debidamente ante entradas esperadas, mientras que, ante entradas invalidas o
erréneas, se hizo caso omiso de ellas, o se indic6 un mensaje de error que no

alter¢ al flujo anticipado del programa.

4.2.2. Black-box testing

Los resultados se resumen a continuacién en la figura 4-1, la cual
muestra los resultados de los doce sujetos de prueba. Se puede notar una
mejora considerable de la primera a la segunda ronda de pruebas. Los Unicos
rubros en los cuales el sistema no satisfizo a la totalidad de usuarios, aun en la

ultima versibn del software, fue en “Malestar” y en “Nitidez”.

14
12
10 —

Usuarios que aprobaron la prueba
o N b OO

® i Segunda prueba

Prueba

Figura 4-1 Exito obtenido en el desarrollo del software del Sistema de Espacios Virtuales para
Neuro-rehabilitacion.
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Comportamiento

El flujo del programa siguié en todas sus pruebas el comportamiento
esperado, con los elementos de los VE actuando correctamente. La serie de
ejercicios escogida como rutina fue la desempefiada por el sistema en todos
los casos, sin importar el orden de los ejercicios, la longitud de la rutina ni los

paradmetros de repeticion, velocidad y tiempo de descanso.

En la presentacion de la gréfica de resultados del médulo de movimiento de
cabeza, se tuvo problemas con la claridad de lo que ésta representaba, por dos
razones: no ser intuitiva y presentar un exceso de fluctuaciones de la gréfica.
La grafica despliega el tiempo en el que se ve correctamente al moévil y el
tiempo que se pierde de vista. El motivo de estas fluctuaciones fue causado por
la nula tolerancia del mévil a que se le dejara de ver. El problema se solucioné
dejando un lapso pequefio de tiempo en el que se permitié desviar la mirada
sin que se contabilizara como error. El area de la grafica se reacomodd en
conjunto con las estadisticas presentadas, se volvié a presentar en la segunda
ronda de pruebas y entonces ya se clasifico como “entendible” para todos los

usuarios.

En todas las escenas de puntaje se presentd correctamente el estatus
de la partida: completo o incompleto. Las estadisticas de la partida siempre

fueron certeras y se enviaron correctamente por correo electronico.

Los sujetos de prueba presentaron diferentes comportamientos en las
escenas que involucraron el uso de las manos, puesto que la envergadura de
brazos de cada persona vario. Para ello se implemento el VE de calibracion de

longitud de miembros superiores. Después de haberse desarrollado se
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volvieron a hacer pruebas en las que se not6 que la calibracion fue adecuada,

pues el desemperio en los ejercicios fue bueno.

La velocidad minima y maxima fue considerada como aceptable por el

personal del area de la salud que particip6 en las pruebas.

En los ejercicios de coordinacion ojo-mano los usuarios tocaron los
elementos para activarlos, sin embargo no se pudo saber si estaban enfocando
su vista en ellos. El personal médico que asesord al proyecto, sugiri6 que se

modificara el sistema para que la cabeza también se orientara hacia el objeto.

Mientras se realizaron las pruebas se notd un problema con el HMD. La
camara de juego que el Oculus Rift controla, tiene asociada una posicion y una
orientacion que en cada escena iniciaban como vectores con componentes en
cero. Si al término de un escenario se tenia una rotacion del HMD, al cargar la
nueva escena, el VE se visualizaba con la Ultima orientacion de la camara,
ocasionando que cuando el usuario regresara a la posicién de reposo, el
ambiente estuviera desorientado. Este problema se solucion6é creando una
Unica camara que persistiera a lo largo de todas las escenas, y que mantuviera

su configuracién, incluida posicién y orientacion.

Disefio grafico

Se sefiald que la distribucion de elementos en el menu principal se
extendia mas alla del campo visual del HMD. Se reorganizaron los elementos
para que estuviesen siempre a la vista del usuario. Se not6 en la prueba de
algunos usuarios, que no pudieron localizar facilmente la mira telescépica por
bajo contraste en algunas escenas, lo cual llevé a un cambio general en los

colores de la mira telescopica para que su ubicacion fuese sencilla y natural.
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Las pruebas de luz y nitidez recibieron como observaciones que en la escena
de seleccion de rutina, la secuencia de ejercicios, mostrada con iconos negros,
se perdia de vista con el fondo. Se solucioné redisefiando los colores del VE.
Aun cuando los usuarios utilizaron el sistema sin recibir indicaciones, utilizaron
la mayoria del sistema de manera prevista. Después de instruirlos en el uso de
navegacion e interaccion, se tuvo el uso esperado del sistema en su totalidad.
Cabe resaltar que en general los usuarios de prueba hicieron comentarios
positivos del entorno grafico, con excepcion de aquellos que utilizaban lentes.
Algunos tipos de anteojos parecen ser incomodos de usar junto con el HMD y
el no utilizarlos conlleva a problemas para leer las instrucciones, etiquetas y
otros textos. Se utilizaron los lentes especiales para miopia del Oculus Rift
DK2, pero en su testimonio, a pesar de que los entornos se veian diferentes, no

se sentian comodos.

Mareo

Los usuarios de prueba que utilizaban anteojos hicieron notar que no se
sentian completamente inmersos y que les costaba leer y seguir instrucciones
mostradas, pero que no sentian malestar fisico mayor a la necesidad de sus
lentes. Tres usuarios reportaron mareo ante la velocidad de ciertas

animaciones, y constataron que al corregir la velocidad, ya no lo tuvieron.

Un usuario reportdé dolor de cabeza y mareo después de utilizar la
aplicacién. De acuerdo a la guia del personal médico que colaboré con este
proyecto, se implementd la opcién de afadir una imagen adjunta a la camara
qgue diera la impresién al usuario de estar viendo el sistema con un casco con

un visor. EI mismo usuario que reportd dolor de cabeza afirm6 sentir menos
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mareo bajo esta opcion. Los demas usuarios probaron el sistema con esta

caracteristica adicional y reportaron no sentir diferencia.

Almacenamiento

Los archivos de resultado de partida se guardaron para poder enviarlos
después. En las pruebas se encontré que, en ocasiones, la captura de pantalla
no se almacenaba correctamente, y por ende no se enviaba el archivo
correspondiente. Esto se solucion6 con la adicién de un retardo temporal para
permitir la correcta escritura a disco. Este tipo de archivos se sobrescribe,
como era esperado, debido a que se utiliza solamente una vez. Los archivos
con informacién de las rutinas se almacenan con un identificador de fecha y
hora para asegurar su unicidad. Estos archivos deben de permanecer en el

disco duro del ordenador del usuario.

Dispositivos

El monitor se categoriza como un dispositivo altamente recomendado de
usar, mas no indispensable. El Oculus Rift puede fungir a la perfeccion como
una pantalla cuando asi se configura, sin embargo, por las recomendaciones
de salud del dispositivo, se sugiere que para iniciar la aplicacion se utilice un
monitor normal y que el HMD se use Unicamente durante la ejecucién del
sistema. A pesar de no ser imprescindibles, se pueden usar bocinas o
audifonos con el sistema. Sin embargo, en las pruebas realizadas, se not6 que

los auriculares de diadema no podian posicionarse bien junto con el HMD.

No se tuvo diferencia alguna entre el comportamiento regular y el
comportamiento al desconectarlo, a excepcion de las escenas disefiadas para

la coordinacion ojo-mano. En estas escenas se desconectd y conecto el
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dispositivo varias veces para verificar que no existieran mensajes de error o
comportamientos inesperados y la prueba concluyé de manera exitosa, pues el

flujo de la aplicacién siguié de modo normal.

Se encontr6 que, al desactivarlo, el movimiento de la cabeza estuvo
limitado a las rotaciones, y al hacer giros rapidos, la aplicacion se lentifico. Para

el médulo de coordinacion ojo-mano, el dispositivo se probd como fundamental.

ElI HMD no mostré imagen alguna después de reconectarse aun cuando
la aplicacion seguia en ejecucion. Las aplicaciones para Oculus construidas
con Unity crean el servicio del HMD al iniciar la plataforma, motivo por el cual

se tiene este problema, pues una vez iniciada no se vuelve a crear el servicio.

Al iniciar la aplicacién, el Oculus Rift mostré en un par de ocasiones las
pantallas completamente en negro, en una ocasion completamente en blanco y
en dos ocasiones mostraba los VE rotados 180°. Este inconveniente se resolvio
reiniciando la aplicacién y es un problema reportado en el Oculus Rift DK2. Se
ha reportado por Oculus que, en su version comercial, este problema ya no
estaria presente. Asi mismo, el Leap Motion Controller en una ocasion tuvo un
fallo al iniciar la aplicacion, pues mostro las extremidades rotadas 180 grados.

De igual modo, se pudo corregir al reiniciar el sistema.
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4.3. Discusion

El sistema de software se probd con estricto rigor para descubrir posibles
fallos en cuanto a su programacion. Se reveld que el sistema fue robusto ante
entradas no contempladas y que siempre siguio el flujo esperado. Donde se
tuvo mas informacion sobre la calidad del sistema fue en las pruebas hechas a

los voluntarios sanos.

En primera instancia, cuando los usuarios probaron el software, ya habian
sido informados del contenido de la plataforma y de su objetivo, pero
desconocian su modo de uso. Se les invitd a que exploraran el sistema, pero
sin darles mayor instruccion. En general se sintieron confundidos en los
ejercicios oculares, pues creian que debian de realizar algo adicional al
movimiento de los ojos. Cuando se les inform6é como navegar por la interfaz,
como seleccionar elementos y qué actividades realizar en cada modulo de
ejercicios, mostraron entendimiento inmediato y un buen desempefio en el uso
de la plataforma. Esto es un buen indicador, pues aun sin instrucciones previas,
los usuarios supieron navegar de forma aceptable. Las dificultades menores
que tuvieron se asocian con caracteristicas propias de las interfaces de VR,

como el uso del HMD y el sensor como sustitutos parciales del ratén y teclado.

Los ejercicios con moviles tuvieron una velocidad involucrada. La velocidad
maxima del sistema fue disefiada para que una persona sana pudiera realizar
los ejercicios comodamente y que la mas baja fuese lo suficientemente lenta
para que los usuarios finales con las afectaciones mas severas pudiesen
rehabilitarse de modo Optimo. El personal del area de la salud aprobd las

velocidades después de haberlas utilizado. Cuando los usuarios probaron las
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velocidades bajas, mostraron un movimiento méas rapido que el del movil pero
mostraron un movimiento natural en las velocidades altas. Se not6 también que
después del uso prolongado del sistema, el HMD les pesaba, pues tendieron a
querer sostenerlo mientras navegaban. Este problema de peso es propio del
Oculus Rift DK2. Es notable destacar que este dispositivo esta pensado en
utilizarse para la etapa de desarrollo y pruebas Unicamente, pues para el futuro
del proyecto, se recurrird al dispositivo Rift CV1 de Oculus VR, que es la

version comercial y que es mas ligera.

Al probar el entorno grafico, los voluntarios que utilizaban lentes hicieron
notar su descontento. Ejecutaron el sistema sin lentes pero el problema de
nitidez de textos y de algunos objetos se hizo presente. El HMD se puede
ajustar para que se pueda utilizar con anteojos, sin embargo los usuarios
reportaron incomodidad al usarlos. Se probaron también los lentes alternos del
DK2, pero afirmaron no sentirse inmersos y ver un campo de visién reducido. Al
igual que el problema del peso, en la versiébn comercial Rift, la compafiia
declaré que se tuvo muy presente a los usuarios que utilizan anteojos, asi que
su disefio permite usarlos con mayor facilidad, ademas de que los lentes
integrados cuentan con la posibilidad de ajustar la distancia interpupilar. Por lo

tanto la incorporacién del Rift CV1 conllevaria mejoras para esta plataforma.

Cuando se les presentd a los usuarios por primera vez el médulo de
ejercicios oculares, no estaban seguros de qué realizar. Después de indicarles
las instrucciones, hicieron notar que podian hacerlo sin problemas, pero
supieron que si no realizaban el ejercicio, el sistema no lo sabria. La falta de
una solucién de rastreo visual hace imposible determinar que el usuario esté

cumpliendo de la mejor manera con el ejercicio. Al inicio del proyecto, en el
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andlisis de dispositivos se encontraron integraciones del HMD con rastreo de
0jos, pero a un costo muy alto. Ademas los ejercicios oculares fueron sugeridos
inicialmente en el proyecto, para que sirvieran como un entrenamiento previo a
la coordinacion ojo-mano, pero la rehabilitacion de movimientos oculares no fue

la prioridad de este proyecto.

En los ejercicios de coordinacion, varios usuarios reportaron que les fue
muy dificil alcanzar a los objetos, mientras que otros lo hicieron con mucha
facilidad. Se not6 que mientras mas reducia la longitud de los brazos de los
sujetos de prueba, mas les costaba completar el nivel. Se determind que era
necesaria una calibracién del alcance de las manos, para lo que se implemento
una escena cuyo fin es medir el maximo alcance. Mientras menor alcance
tenga el usuario, mayor serd la escala de movimiento que se le asigne a las
manos virtuales. Los ejercicios de coordinaciéon fueron categorizados como
exitosos cuando la cabeza se orientd hacia un elemento y se toc6 a la vez. Sin
embargo con la cabeza fija, los ojos pueden moverse y el sistema no lo habria
sabido. En las pruebas se not6 esto, motivo por el cual se auxilié con la adicién
de la mira telescopica al centro de la camara, y se noté que con ello, los
usuarios buscaron orientar la cabeza hacia el objetivo. Con ello se pudo
determinar si se tocaba al elemento a la par de que la cabeza se orientara
hacia él. Esto demostré que la solucion fue efectiva, medible y con la cual se

tiene un control mayor del ejercicio.

Los problemas de mareo inicialmente vinieron principalmente de
movimientos muy rapidos del sistema. Se corrigieron estos detalles y se afiadio
la imagen que da la experiencia de ver los entornos con un casco con visor. El

motivo detrds de esto viene de consejos de disminucién de mareo en las
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practicas recomendadas de desarrollo de Realidad Virtual, en las que
aconsejan afiadir una imagen que aparezca en el campo visual y que simule
ser parte de un casco, un visor o unos lentes. Al probar el sistema bajo estas
caracteristicas solamente un usuario siguid sintiendo un ligero malestar,
aunque reportd que en efecto sinti6 mejoria. Su caso se presume como uno de
los usuarios que entra en las estadisticas de poca toleracion a la Realidad
Virtual. Las pruebas de almacenamiento de archivos, conexién a Internet y
comportamiento del sistema en general, enfocandose en el funcionamiento de

las rutinas de ejercicio, fue exitoso desde la primera ronda de pruebas.

Ninguno de los sujetos de prueba fue diagnosticado con déficit de
coordinaciéon ojo-mano, ni con ninguna de sus causas. No se realizaron
pruebas con pacientes afectados por diversas razones. En primera instancia es
necesario resaltar que esta plataforma es un modelo en desarrollo y que de
momento no esta categorizada como equipo médico por la Secretaria de Salud.
Esta clasificacion es necesaria para que pueda ser utilizada para fines de
investigacibn o de tratamiento involucrando a pacientes. Podria también
proponerse ante la Secretaria de Salud como un proyecto de investigacion para
la salud, para lo cual el Instituto de Fisiologia Celular deberia seguir los
lineamientos del Titulo Quinto de la Ley General de Salud. Las implicaciones
de esto involucran la solicitud de autorizacién por escrito, informacion preclinica
del producto, estudios de investigacién clinica, protocolo de investigacion, carta
de aceptacion de la institucibn de investigacion y carta de consentimiento
informado firmada por los pacientes que voluntariamente deseen someterse a

dichas pruebas (Secretaria de Salud, 2007).
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5 Conclusiones y perspectivas.

5.1 Conclusiones

El ciclo de desarrollo de software culminé con las pruebas y la
evaluacion de la version final del producto. Esta ultima evaluacion sirvidé para

determinar que el objetivo inicial del proyecto se cumplié.

Antes de iniciar el disefio del sistema de software se estudiaron los
dispositivos de VR y se determiné que para el fin perseguido por este proyecto,
el Oculus Rift DK2 y el Leap Motion Controller eran los dispositivos idoneos.
Ademas, se hizo un analisis de los frameworks existentes para el desarrollo del
sistema de Realidad Virtual, y la conclusion fue que se trabajaria con la versién

gratuita del motor de videojuegos Unity.

Se desarroll6 exitosamente un sistema de VR, con un conjunto de
escenarios virtuales, en los cuales se pueden ejecutar tres médulos de

ejercicios: oculares, para cabeza y de coordinacion ojo-mano.

La plataforma de ejercicios fue disefiada de forma ludica, pero sin perder

de vista la finalidad médica del sistema.

En todos los ejercicios existen indicadores disefiados para la motivacion
del paciente. El sistema cuenta con una retroalimentaciéon en los modulos de
ejercicios de cuello y de coordinacion ojo-mano, que indica el desempefio del
usuario. Se dan indicadores a lo largo de la ejecucion del ejercicio y a su final.
Toda esta informacién se puede enviar al personal o institucion encargada del

tratamiento del paciente a través de correo electrénico.
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El sistema se disefié de forma tal que la terapia pudiera personalizarse
para adaptarse a distintas necesidades de pacientes, siendo posible
acondicionar una variedad de ejercicios con diferentes pardmetros que
conllevan al incremento de la dificultad de los ejercicios y asi, al progreso del

paciente.

La version final del proyecto resultdé ser un sistema de software de
disefio entendible para el usuario, con caracteristicas graficas adecuadas en un
sistema de Realidad Virtual y presentandose como un sistema de software

robusto en materia de uso, almacenamiento y conexion a Internet.

El sistema y la investigacibn del proyecto cuentan con todos los
requerimientos necesarios para proponerse como un equipo médico y poder
realizarse pruebas en pacientes diagnosticados con el déficit de la coordinacion

0jo-mano.
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5.2 Perspectivas

Los profesionales de la salud que evaluaron al sistema desarrollado
concordaron que este software podria ayudar en buen grado a pacientes con
lesiones ortopédicas de cuello y que presenta un alto potencial para atender a
pacientes con paralisis en el tercer, cuarto o sexto par craneal, el cual deriva en
fallos de movilidad del globo ocular. Para la adicion de la rehabilitacion
ortopédica de cuello, seria recomendable la adicion de los movimientos que se
pueden hacer con el cuello y que no fueron incluidos en este sistema. La
terapia de movimiento de ojos se veria mejorada con la incorporacion de un

sistema de rastreo ocular.

En una etapa siguiente, podria iniciarse la solicitud a la Secretaria de Salud
para que se autorice el uso de la plataforma con fines de investigacion
inicialmente, y posteriormente con fines rehabilitatorios. En la etapa de
investigacién, se conduciria un estudio de pruebas clinicas, siguiendo el

protocolo de pruebas clinicas indicado en el apéndice de esta tesis.

Se podria también continuar con el desarrollo del sistema, enfocandolo a
pacientes que han estado mas tiempo en rehabilitacion y que ya han cubierto la
etapa que cubre el presente proyecto. Este incremento se veria ayudado con
un sistema de rastreo ocular, para que la coordinacion ojo-mano se verifique
sin la necesidad de orientar la cabeza hacia los objetos. Actividades
adicionales involucrarian que los objetos fuesen asidos, deslizados o arrojados.
Se podria considerar también investigar el problema de la simultagnosia para
gue en conjunto con el sistema actual, se pueda atender al sindrome de Balint

en su totalidad.
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Se discutié también cual podria ser una nueva aplicacion, y se observo que
seria viable ampliar el sistema, o bien usar parte de €l para construir uno nuevo
para la rehabilitacion de manos o brazos usando terapia en espejo y terapia
para el sindrome del miembro fantasma. Con la terapia en espejo, el paciente
veria los movimientos de su mano sana, y también veria un movimiento
simétrico de la mano afectada, impulsandolo a recuperar el movimiento
perdido. El sindrome del miembro fantasma podria aplicarse a aquellos
pacientes que hayan perdido un brazo o una mano, combinandolo con el
principio de la terapia en espejo y con el fin de aliviar el dolor del miembro
amputado. Una ultima aplicacion factible es utilizar la Realidad Virtual para la
rehabilitacion de diversas funciones cognitivas tales como memoria, toma de

decisiones, orientacion y procesamiento sensorial.

La Realidad Virtual es una herramienta que tiene mucho potencial en el
area de la rehabilitacidon neurolégica, cognitiva y ortopédica. Su uso puede
extenderse a un sinnimero de problemas que requieran automatizacion,
retroalimentacion, manejo de la informacién e inmersion. Este sistema es una
prueba de como los sistemas computacionales pueden ayudar en gran manera
al area de la salud. Esta plataforma, junto con otras aplicaciones que estan
siendo desarrolladas en diferentes universidades y laboratorios en el mundo,
puede formar la base sobre la cual la fisioterapia y la medicina actuales puedan
seguir evolucionando y asi los pacientes puedan mejorar mas rapido y de la

mejor manera.
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3D Ball

ACV

AMEVASC

BASID

Binocular cues

Black-box testing

DARPA

DK2

DOF

APENDICES

Glosario

Dispositivo computacional de entrada que cumple

con las mismas funciones que un raton.
Accidente cerebrovascular.

Asociacion Mexicana de Enfermedad Vascular.
Brain Attack Surveillance in Durango

Informacién percibida por ambos ojos y que ayuda
a percibir el mundo como un espacio

tridimensional.

Estrategia de verificacion de software que no
utiliza la informacion de la estructura interna del

sistema.

Defense Advanced Research Projects Agency:
Agencia gubernamental estadounidense
encargada del desarrollo de tecnologias para la

milicia.

Developer Kit 2: Equipo de desarrollo del Oculus
Rift.

Degrees of Freedom: Es el niumero de maneras
independientes en las que un sistema puede

moverse.
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ECV

FLCOS

Frame rate

Framework

Glass-box testing

HMD

Ictus

IMU

INEGI

Joystick

Evento cerebrovascular, sinbnimo de ACV.

Ferroelectric Liquid Crystal on Silicon: tipo de
tecnologia utilizada en la creacion de algunos
dispositivos de despliegue y funge como un
modulador espacial de la luz.

Es la frecuencia a la cual un dispositivo muestra
las imagenes llamadas frames de manera

consecutiva.

Plataforma de desarrollo de software que provee
herramientas para la creacion de aplicaciones de
un &rea especifica o para una solucion particular.
Estrategia de verificacion de software que
requiere la informacién de la estructura interna del

sistema.

Head Mounted Display: Dispositivo de despliegue

utilizado en la cabeza del usuario.

Accidente cerebrovascular, sinbnimo de apoplejia.

Inertial Measurement Unit: Dispositivo que informa

sobre la aceleracion y orientacion de un sistema.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

Dispositivo de entrada, usado en computadoras,

videojuegos, simuladores y algunos vehiculos.
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Medical Device Directive

MEMS

MMORPG

Non pupil forming

OLED

P1 Imagen de Purkinje

Pair programming

Pathfinding

Pupil forming

Ray cast

Instituto administrativo encargado de la seguridad

y desarrollo de los dispositivos médicos.

Microelectromechanical Systems: tecnologia de
escala micrométrica y nanomeétrica que utiliza

componentes electromecénicos.

Massively Multiplayer Online Role-Playing Game:

videojuegos de rol multijugador.

Sistema Optico de los HMD en el que se utiliza

solamente un lente de lupa.

Organic  Light-Emitting  Diode:  Dispositivo
electrénico con una capa organica
electroluminiscente que emite luz en respuesta al

paso te corriente eléctrica.

Reflexion de la superficie externa de la cérnea.

Produccion de cdédigo por dos personas que
desarrollan simultaneamente software en la

misma computadora.

Es el conjunto de soluciones propuestas a la
busqueda de caminos Optimos dado una posicion

inicial y una final.

Sistema 6ptico de los HMD en el que se utiliza

solamente un par de lentes de relé.

Es la técnica de crear un rayo invisible a partir de

un punto determinado en cierta direccién con el fin
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RGS

Script

SNC

SNP

SVGA

VE

Visuomotor

VR

XP

de determinar si dicho rayo hace colision con

algun objeto.

Rehabiltation Gaming System: Sistema de
Realidad Virtual desarrollado en la Universidad
Pompeu Fabra.

Programa de computadora usualmente
interpretado y no compilado.

Sistema Nervioso Central.

Sistema Nervioso Periférico.

Super Video Graphics Array: estandar de

despliegue grafico computacional.

Virtual Environment: ambiente tridimensional

compuesto por objetos virtuales

Se refiere a la habilidad de sincronizacién entre la

informacioén visual con el movimiento fisico.

Virtual Reality:

Extreme Programming: Metodologia agil de

desarrollo de software.
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Protocolo de pruebas clinicas

El proposito fundamental del sistema desarrollado es ayudar a la recuperacion
de las funcionalidades perdidas debido al déficit de coordinacién ojo-mano.
Como etapa futura de este proyecto, estaria la conduccion de pruebas en
pacientes, en las cuales se evaluaria la eficacia del sistema. En este punto, el
sistema de software debe ser completamente funcional, con las aprobaciones
de la COFEPRIS y las certificaciones de equipo médico de la Secretaria de

Salud. Para ello se ha preparado este protocolo de pruebas clinicas.

Segmentacion

Seleccién de Evaluacion en grupos de s Evaluacion Anglisis de
L R Intervencion. T
participantes. clinica inicial. control y de clinica final. resultados.
prueba.
- A -

Participantes

Los candidatos potenciales a este estudio serian pacientes diagnosticados con
déficit de coordinacion ojo-mano y que hubieren iniciado con terapia de
rehabilitacion tradicional. Los criterios del filtro de inclusion de pacientes serian:
1) edad: entre 18 y 80 afios; 2) etiologia: ECV isquémico o hemorragico; 3)

cronicidad: que el accidente cerebrovascular haya ocurrido por lo menos 1 mes
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antes de los estudios y por mucho 3 afios antes; 4) ausencia de impedimentos
cognitivos; 5) capacidad motriz normal en al menos uno de los miembros
superiores. Los criterios de exclusion son: 1) pacientes con padecimientos con
potencial de afectar al desempefio de la terapia; 2) pacientes con demencia
severa; 3) incapacidad de seguir instrucciones. Debido a la necesidad de
realizar pruebas estadisticas que avalen los resultados de las pruebas
aplicadas en este estudio, se debe verificar que al finalizar el filtrado de
candidatos, se tenga una poblacién suficientemente grande para poder obtener

resultados relevantes.

Bioética Ley de Salud y consentimiento informado.

Durante los estudios, todo el personal relacionado con este proyecto debera
seguir el “Cddigo de Bioética Para el Personal de Salud en México”. Este
cadigo representa una guia de conducta en el ejercicio profesional en relacion
con la medicina y la salud, acatando con mayor énfasis el Capitulo VII “Bioética
en la investigaciéon en salud” (Comision Nacional de Bioética, 2002). Ademas,
se seguira con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en el cual se hace hincapié en la necesidad de un
consentimiento informado. Este es un acuerdo escrito mediante el cual el sujeto
de estudio autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento
de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la

capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna (Secretaria de Salud, 2007).

Métricas y Evaluaciones.

Cada uno de los pacientes pasara por pruebas de evaluacién en las que se

tomara en cuenta los datos clinicos del déficit de coordinacion. Dichas pruebas
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seran llevadas a cabo por especialistas en rehabilitacion. Como resultado de
las pruebas, se tendra un conjunto de valores numéricos que resuma el estatus

clinico del paciente.

Asignacion.
Con un generador de numeros aleatorios, se dividird a la poblacion en dos
grupos: el de terapia tradicional y el de terapia con VR. Para verificar que los
grupos estén bien segmentados se aplicaran pruebas estadisticas de acuerdo

a la tabla siguiente:

Rubro Prueba estadistica

Género Prueba x
Edad Prueba t de Student
Etiologia Prueba x*
Tiempo desde el ACV Prueba t de Student
Tiempo en terapia Prueba t de Student

Tabla A. Pruebas de distribucion de los grupos del estudio.

En estas pruebas se buscara tener un resultado no significativo en cada rubro,
y rehacer los grupos en caso contrario. Se garantizar4 asi que los grupos

tengan muestras bien distribuidas clinica y demograficamente.

Intervencion

Los terapeutas disefiaran programas de rehabilitacion equivalentes para ambos
grupos, con la diferencia de que en la terapia tradicional no se hara uso del

sistema desarrollado en esta tesis, y en el grupo de terapia con VR si se
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utilizard. En ambos grupos las terapias tendran el mismo numero de sesiones

con la misma duracion.

Pruebas

Las mismas escalas de evaluacion utilizadas al inicio del estudio se volveran a
utilizar en los pacientes, al término del tratamiento prescrito. Se realizara un
cuestionario corto de retroalimentacion para obtener informacion subjetiva
sobre los pacientes, para tener algun posible dato importante que pueda

apoyar a los resultados que se obtengan a través de la escala de evaluacion.

Resultados

Los diferentes aspectos clinicos de las evaluaciones tendran las siguientes

formas:

Evaluacion inicial: x5 + of. Indica la media mas la desviacion estandar de la

prueba inicial del i-ésimo parametro clinico.

Evaluacion final:x! + of. Sefiala la media mas la desviacion estandar de la

prueba final del i-ésimo pardmetro clinico.
Diferencia: Ax + Ac. Muestra la diferencia entre la evaluacion final y la inicial.

A partir de estos datos se realizaran analisis de varianza, donde el factor intra-
sujetos es el tiempo (desde la evaluacion inicial hasta la final) y el factor entre
sujetos es el grupo (terapia tradicional contra terapia de Realidad Virtual). Las
pruebas se realizaran en su totalidad con un nivel de significancia estadistica

de a=0.05.
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Las pruebas deberian dar un valor no significativo en el factor de grupo para
que se determine que realmente los grupos son comparables. El factor de
tiempo indicaria si hubo mejora en el tratamiento de los pacientes. La relacion
de grupo por tiempo sefialaria si hubo mejoras en un tipo de terapia respecto al
otro. Ademas el cuestionario ayudaria a saber si existe algun valor afiadido

percibido de manera subjetiva por los pacientes.
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Especificaciones técnicas

Tabla B. Oculus Rift DK2

Hardware
Peso sin cable 440 [g]
Color Negro
Rastreo
Sensores Acelerémetro, giroscopio
magnetémetro.
Frecuencia de actualizacién inercial 1000[HZz]
Céamara CMOS infrarrojo
Frecuencia de actualizacion de 60 [HZ]
posicion.
Despliegue
Resolucién por ojo 960 x 1080
Tecnologia OLED
FOV 100°
Tasa maxima de refresco 75 [Hz]
Interfaces
Cable 3.05 [m]
Entrada de video HDMI
uUsB 2.0
Energia Adaptador DC
Rastreador de posiciéon USB 2.0
Accesorios
Adaptador Corriente Directa
HDMI a DVI
Lentes para miopia
Tela para limpieza
Recomendaciones de PC
Memoria RAM 8GB+
Procesador Equivalente o superior a Intel i5-4590

Tarjeta Gréfica

Sistema Operativo
Puertos USB
Conexion gréafica

Equivalente o superior a:

NVIDIA GTX 970 / AMD 290
Windows 7 o superior

2 puertos 3.0

Entrada HDMI directa a arquitectura

Tabla B. Especificaciones técnicas del Oculus Rift DK2 (Binstock, 2015).
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Tabla C. Leap Motion Controller

Hardware

Dimensiones

3.05[cm] x 3.9[cm] x 1.27[cm]

Peso 45.35 [0]
Cable 1 USB 2.0, 61[cm]
Cable 2 USB 2.0, 152.4[cm]
Colores Negro y Plateado
Entrada

uUsSB 2.0

Sensores
Camaras 2: Infrarrojas

Rango en altitud
Rango en ancho
FOV en altitud
FOV en ancho
Tasa de refresco
Exactitud

80 [cm] sobre el dispositivo
60 [cm] de cada lado

150°

120°

200[Hz]

+0.01[mm]

Recomendaciones de PC

Sistema Operativo

Procesador

Memoria RAM
Puertos USB

Windows® 7/8 or Mac® OS X 10.7

AMD Phenom™ || or Intel® Core™

13/i5/17
2GB+
1 puerto 2.0

Tabla C. Especificaciones técnicas del Leap Motion Controller (Colgan, How Does the Leap Motion

Controller Work?, 2014).
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