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1. RESUMEN

Este proyecto de investigacion tiene por objetivo el di-
sefno, desarrollo y prueba de concepto de un entorno
virtual interactivo para tareas de rehabilitacion, basadas
en actividades de vida diaria, que puedan ser usadas en
la neurorrehabilitacion funcional de extremidad superior
en pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE).

El trabajo corresponde a la linea de investigacion en
Ingenieria de la Neurorrehabilitacion que desarrollan el
Grupo de Bioingenieria y Telemedicina de la Universidad
Politécnica de Madrid junto con el Hospital de Neurorre-
habilitacion Instituto Guttmann.

Inicialmente se definid una metodologia de disefio y de-
sarrollo de entornos virtuales para neurorrehabilitacion
que permitiera abordar los objetivos marcados por el
proyecto. En la primera fase de esta metodologia se rea-
liz6 una preseleccion de 14 actividades pertenecientes
al area de terapia ocupacional del Institut Guttmann -
Hospital de Neurorrehabilitacion, que fueron formalmente
definidas. Después se seleccionaron las 2 actividades
que se consideraron mas adecuadas para ser desarrolla-
das en un entorno virtual: 1) actividad de coordinacion; y
2) actividad de disociacion de dedos. A continuacion
se realizd una especificacion formal de las actividades
seleccionadas. En la segunda fase de la metodologia se
diseno el entorno de rehabilitacion, en el que se utiliza-
ron dispositivos Ms Kinect como mecanismo de monito-
rizacion e interaccion.

Finalmente, se disend una prueba de concepto para
evaluar la viabilidad tecnoldgica del entorno virtual. Para
llevar a cabo esta prueba se instalo el entorno virtual
en el laboratorio de analisis de movimiento del Institut
Guttmann, donde 4 pacientes con TCE ejecutaron las
actividades de rehabilitacion adaptadas.

La investigacion, realizada por un equipo interdisciplinar
constituido por ingenieros biomeédicos de la Universidad
Politécnica de Madrid y profesionales clinicos del Hospi-
tal Instituto Guttmann, ha mostrado la potencialidad de
los entornos virtuales interactivos para la creacion de
tareas de neurorrehabilitacion funcional de extremidad
superior. La aplicacion de estas tecnologias en la neuro-
rrehabilitacion permite un alto grado de monitorizacion,
interaccion y personalizacion de las terapias, lo que pre-
sumiblemente repercutira en una mejora de los resulta-
dos y en un mayor conocimiento de los procedimientos
de rehabilitacién en pacientes que han sufrido un TCE.

La memoria de la investigacion realizada se ha organi-
zado de la siguiente forma: 1) una introduccion, ante-
cedentes y objetivos del proyecto; 2) los materiales y
metodologia empleados en la consecucion de los obje-
tivos de investigacion; 3) un capitulo con los resultados
principales obtenidos; 4) la discusién y conclusiones del
trabajo; para finalizar con los anexos y memoria econo-
mica del proyecto.

Palabras clave: entorno virtual de rehabilitacion, conteni-
dos virtuales, monitorizacién con sensor de profundidad,
neurorrehabilitacion, traumatismo craneo-encefalico

2. INTRODUCCION

El traumatismo Craneoencefalico (TCE) representa una
de las principales causas de discapacidad y muerte en
ninos y en adultos jovenes [1]. La incidencia en Espa-
fAa se estima en 200 nuevos casos anuales por cada
100.000 habitantes [2]. Segun la estimacion de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), es una de las
cinco causas con mayor repercusion global sobre la so-
ciedad. Los TCE ocasionan alteraciones motoras, sensi-
tivas, cognitivas y emocionales que implican un cambio
significativo en la vida de los pacientes y sus familias [3].

La neurorrehabilitacion es un proceso clinico complejo
dirigido a restituir, minimizar y/o compensar las altera-
ciones, fisicas y cognitivas, aparecidas en la persona
afectada por una discapacidad como consecuencia de
una lesion del sistema nervioso. Actualmente es el unico
medio para reducir el impacto de los déficits derivados
de los TCE [4].

La rehabilitacién funcional de la extremidad superior (ES)
tiene por objetivo que los pacientes recobren la capaci-
dad de realizar actividades relacionadas con la manipu-
lacion de objetos y de este modo puedan desarrollar una
vida lo mas auténoma posible. Aunque existen diferentes
métodos y aproximaciones de rehabilitacion orientadas a
recuperar la capacidad de realizar movimientos analiti-
cos mediante la utilizacion de sistemas roboticos [5,6], la
complejidad del problema y la inter-variabilidad entre su-
jetos hace muy dificil disponer de tratamientos efectivos
para restablecer la funcionalidad perdida, siendo éste
uno de los principales retos de la neurorrehabilitacion de
la extremidad superior en TCE. Las nuevas tecnologias
de realidad virtual (RV) y monitorizacion pueden facilitar
la personalizacion y generacion de conocimiento [7-9].

Este trabajo de investigacion tiene por objetivo analizar
la viabilidad del uso de nuevas tecnologias de monitori-
zacion e interaccion de bajo coste para la creacion de
entornos virtuales de rehabilitacion funcional de la ex-
tremidad superior que puedan ser utilizados en el trata-
miento de pacientes con TCE. Para ello se ha disefiado
e implementado un entorno virtual de rehabilitacién que,
haciendo uso de dispositivos Ms Kinect, permite ejecutar
dos actividades de rehabilitacion centradas en la recu-
peracion de la coordinacion manual y el movimiento di-
sociado de los dedos. Para comprobar su viabilidad se
ha realizado una prueba de concepto con pacientes en
el Institut Guttmann — Hospital de Neurorrehabilitacion.
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3. ANTECEDENTES

El auge de las tecnologias de monitorizacion que utili-
zan sensores de movimiento de bajo coste, inicialmente
concebidos para el entretenimiento (Microsoft Kinect®,
Nintendo Wii®, EyeToy...), estd promoviendo su uso en
la creacion de nuevas actividades de rehabilitacion fun-
cional basadas en sistemas de RV [10]. Este tipo de
actividades ofrecen un componente ludico que favorece
la motivacion de los pacientes, lo cual se traduce en
una mejora del rendimiento en la ejecucion de los ejer-
cicios [11]. Ademas, un sistema capaz de monitorizar
en tiempo real los movimientos que realiza el paciente
durante la ejecucion de las actividades de rehabilitacion,
permite identificar determinados indicadores de proceso
que sirven para analizar con precision el nivel de ejecu-
cion de cada ejercicio. Por otro lado, el uso de nuevas
tecnologias multimedia y de monitorizacion permite per-
sonalizar las actividades atendiendo a las necesidades
del paciente. Otra ventaja proporcionada por este enfo-
que es la capacidad de almacenar los resultados obte-
nidos durante la ejecucion de la actividad, disponiendo
de una herramienta de analisis que ayude a valorar la
evolucion del paciente [9,12].

Existen algunas experiencias del uso de la RV como
complemento a la terapia tradicional en la creacion de
nuevos programas de rehabilitacion para la recuperacion
funcional de la ES de los pacientes con TCE [12-14]. Una
de las ventajas principales de estas terapias es la retro-
alimentacion en tiempo real durante la realizaciéon de los
movimientos, lo que ayuda a la recuperacion de patro-
nes motores en pacientes con alteraciones moderadas
y a la disminucion en las compensaciones en pacientes
con alteraciones severas [14].

Algunos trabajos incorporan estudios que comparan la
eficacia de la rehabilitacion de la funcionalidad de la ES
entre terapias complementadas con RV y terapias con-
vencionales [15,16]. Aunque los resultados obtenidos
muestran un incremento en la mejora de la funcionalidad
de la extremidad superior en los pacientes que siguieron
terapias con RV, no existe suficiente evidencia estadisti-
ca para afirmar el beneficio real de la integracion de las
terapias con RV en rutina clinica.

4. OBJETIVOS

El objetivo principal de este proyecto es estudiar la via-
bilidad de crear nuevos mecanismos de rehabilitacion
de la funcionalidad de la extremidad superior mediante
el uso de entornos virtuales multimedia y de tecnologias
de monitorizaciéon de bajo coste. Para ello se pretende
disenar e implementar un entorno virtual interactivo para
la rehabilitacion de la funcionalidad de la extremidad

superior de pacientes con TCE que permita llevar a cabo
una prueba de concepto con pacientes.

Los objetivos concretos a conseguir son:

1) Disefar y desarrollar un entorno virtual de rehabilita-
cidén que permita al paciente realizar actividades re-
habilitacion. Este entorno utilizara como sensor para
la monitorizacion una camara de profundidad de bajo
coste. Inicialmente se implementaran dos actividades
con contenidos terapéuticos de rehabilitacion.

2) Realizar una prueba de concepto del entorno virtual
de rehabilitacion mediante su instalacion en el labora-
torio de analisis de movimiento del Institut Guttmann
— Hospital de Neurorrehabilitacion y la realizacion de
una evaluacion con pacientes y terapeutas.

5. MATERIALES Y METODOLOGIA

5.1. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

El disefio y desarrollo de los entornos virtuales de reha-
bilitacion se ha basado en la definicion de una metodo-
logia de disefio y desarrollo iterativa que utiliza principios
metodologicos de RUP (Rational Unified Process) [17] y
del Disefio Centrado en el Usuario [18]. Esta metodolo-
gia fue adaptada para adecuarse a las caracteristicas
especificas del desarrollo de entornos virtuales. Para ello
se utilizd una metodologia de modelado de procesos de
neurorrehabilitacion definida previamente por el equipo
investigador [19].

5.1.1. Metodologia de disefio Software

La metodologia original de desarrollo software se basa
en un proceso iterativo de especificacion, disefio e im-
plementacion atendiendo a los principios basicos de la
metodologia RUP y de los principios del DCU (Disefio
centrado en el Usuario). De este modo, la metodologia
refleja las fases de extraccion de requisitos, analisis de
los mismos y disefo del sistema; prestando gran aten-
cién a la implicacion de los usuarios en todo el proceso.
En la Figura 1 se muestra el ciclo del proceso completo.

Los principios de DCU, marcados por el estandar ISO
13407, definen cuatro actividades principales que deben
iniciarse en las etapas mas tempranas de un proyecto, y
que deben realizarse de modo iterativo, las cuales estan
presentes la metodologia de desarrollo software:

» Entender y especificar el contexto de uso.

» Especificar los requisitos de usuario y de la
organizacion.

* Producir soluciones de disefo.

» Evaluar los disefios en base a los requisitos.
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Figura 1. Metodologia de disefio y desarrollo software

5.1.2. Metodologia para el modelado de procesos de
neurorrehabilitacion

La metodologia definida en [19], que se utilizara para
adaptar el proceso descrito anteriormente a las necesi-
dades especificas del desarrollo de entornos virtuales,
marca los siguientes pasos:

1. Seleccion de las actividades de rehabilitacion
2. Elaboracién de los mapas

3. Identificacion de las oportunidades de mejora
tecnologica

Seleccion de actividades

En primer lugar, los clinicos especialistas deberan reali-
zar una preseleccioén y definicion a alto nivel de activida-
des de rehabilitacion orientadas principalmente al trabajo
de la pinza y la coordinacién 6culo-manual, ademas del
balance muscular y articular de la extremidad superior.

Una vez identificadas las actividades candidatas para
ser implementadas en un Entorno Virtual, se selecciona-
ra un subconjunto de ellas para comenzar el trabajo de
definicion y desarrollo. De estas actividades se realizara
una descripcién estructurada, siguiendo los campos de
modelado que posteriormente se representan en los ma-
pas de proceso.

Elaboracion de los Mapas

Una vez seleccionadas y descritas las actividades, se
crearan los mapas As-Is. Estos mapas contienen la si-
guiente informacion:

1. Nombre de la actividad: Palabra/s que identifican la
actividad.

2. Criterios de inclusion: Tipo de paciente al que se
presta este servicio, para el que es Util realizar esta
actividad. Circunstancia (caracteristica/estado/défi-
cits del paciente) que aconseja/justifica la prescrip-
cion/realizacion de la actividad. Debe guardar rela-
cién con los objetivos de la actividad.

3. Criterios de exclusiéon: Circunstancia que des-
aconseja/prohibe la prescripcion/realizacion de la
actividad.

4. Objetivos terapéuticos: El fin por el cual se lleva a
cabo la actividad. Debe relacionarse con las necesi-
dades del paciente, estar alineado con los criterios
de inclusion.

5. Equipos materiales: Aparatos y medios fisicos que
se utilizan en la ejecucion/desarrollo de la actividad.
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6. Pautas de ejecucion: Tareas/pasos/acciones princi-
pales que debe ejecutar el paciente para completar
la actividad.

7. Indicadores de proceso: Parametros que proporcio-
nan informacion en tiempo real sobre el desarrollo de
la actividad.

* Indicadores de ejecucion: Parametro que permite
valorar si la tarea se esta ejecutando de forma co-
rrecta o incorrecta.

¢ Indicadores de seguridad: Parametros que, si se
controlan, eliminan o reducen el riesgo de dafo/
lesiébn por parte del paciente/terapeuta a un nivel
aceptable.

* Indicadores de fin de sesion: Parametros (tiempo,
numero de repeticiones, etc.) que permiten definir
cuando se acaba la actividad.

8. Instrumentos de medida: Materiales (aparato, sof-
tware, escala...) o procedimientos que se utilizan para
recoger/valorar los indicadores.

9. Asistencia: Ayuda que el terapeuta facilita al pacien-
te para que pueda completar la actividad.

10.Feedback: Retroalimentacion que recibe el paciente
sobre la ejecucion de la actividad.

11.Indicadores de resultado: Parametro que permite
valorar la evolucion del paciente y determinar si se ha
alcanzado el objetivo terapéutico.

La informacién se representa siguiendo la siguiente es-
tructura (Figura 2):

Identificacion de las oportunidades de mejora
tecnoldgica

Los mapas de proceso ofrecen una vision integral y es-
tructurada de la informacion relativa a las actividades de
rehabilitacion que queremos monitorizar/automatizar.

Para la identificacion de oportunidades de mejora se si-
gue la siguiente metodologia [20]:

1. Deteccién de debilidades y fortalezas sobre el mode-
lo actual (AS IS)

2. Propuesta de estrategia de mejora para cada una de
las debilidades detectadas

3. Integracion de fortalezas y propuestas de mejora en
el nuevo modelo (TO BE)

5.1.3. Metodologia para el disefio e implementacion
de EVs para Rehabilitacion

Finalmente, combinando las metodologias anteriores,
se elabor6 una nueva metodologia que responde a las
necesidades especificas del proyecto (Figura 3). En la
primera etapa se obtiene una especificacion detallada
de las actividades de rehabilitacion que se desean im-
plementar en el entorno virtual. Para ello se realizan una
serie de sub-tareas, la primera de las cuales consiste en
preseleccionar y definir las actividades que en la actua-
lidad son utilizadas en la practica clinica y que se consi-
deran candidatas para ser incluidas en el entorno virtual
(tarea A.1). Acto seguido se seleccionan las actividades
que se desean adaptar en la primera iteracion (A.2) y
se especifican de forma detallada, obteniendo como re-
sultado un modelo de descripcién inicial de la forma en
que se desarrollan las actividades en la actualidad, sin
tecnologia asociada (A.3). Una vez que se dispone de
una definicion formal de las actividades, se analizan di-
chas actividades intentando identificar sus limitaciones
y posibilidades de mejora; proponiendo las estrategias
de mejora (A.4). Este analisis se utiliza para definir las
nuevas actividades que van a ser ejecutadas en el en-
torno virtual. Finalmente, los ultimos pasos de la fase de
definicion de actividades consisten en elaborar un pro-
totipo de papel (A.5) y realizar una primera evaluacion
por parte de los terapeutas (A.6). Tras la evaluacion, en
el caso de ser necesario, se redefine la especificacion
de las nuevas actividades (A.7) y se vuelve a realizar
un nuevo prototipo de papel, hasta que se obtenga una
especificacion estable.

Esta especificacion sirve de entrada a la segunda etapa
de la metodologia, donde se realiza el disefio del entorno

© (e { ) (e

| CRITERIOS INCLUSION E | OBJETY

| [ | [

I ASISTENCIA

TERAPEUTA

CRITERIOS EXCLUSION

PACIENTE

FEEDBACK

INDICADORES EJECUCION
INDICADORES SEGURIDAD

INDICADORES FINSESION

Figura 2. Mapa AS IS patron
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Figura 3. Metodologia para el disefio e implementacion de entornos virtuales para rehabilitacion

virtual y se elabora un primer prototipo preliminar (B.1),
que es evaluado por los terapeutas (B.2).

En la tercera fase de la metodologia se ordenan todas
las funcionalidades que debe tener el entorno de rehabi-
litacion y se les otorga una prioridad (C.1). Acto seguido,
se elabora un prototipo funcional con aquellas funciona-
lidades de mayor prioridad (C.2, C.3) y se evalla con
usuarios finales (pacientes) (C.4). El uso de esta me-
todologia proporciona prototipos evolutivos, en los que
cada vez se encuentran nuevas funcionalidades. De este
modo, los resultados de las evaluaciones de la segunda
y tercera fase, sirven a su vez para redefinir las especifi-
caciones realizadas en la primera fase.

5.2. DISENO Y ESPECIFICACION DE LAS
ACTIVIDADES DE REHABILITACION

5.2.1. Seleccion y definicion clinica de las
Actividades de Rehabilitacion

En primer lugar para la creaciéon de los entornos virtuales
se llevo a cabo un estudio interdisciplinar con los espe-
cialistas clinicos del Institut Guttmann que permiti¢ iden-
tificar, dentro del catalogo actual de actividades de reha-
bilitacion empleadas en la practica en el hospital, cuales
son las mas adecuadas para ser instrumentalizadas vy
adaptadas a un entorno tecnolégico interactivo. Tras
el andlisis de las diferentes areas de rehabilitacion, se
preseleccionaron 14 actividades pertenecientes al area

de terapia ocupacional (Tabla 1). De estas 14 activida-
des, se seleccionaron aquellas mas adecuadas para su
adaptacion a un entorno interactivo controlado mediante
una camara de profundidad de bajo coste. Las activi-
dades seleccionadas aparecen marcadas en la misma
tabla (Actividad 8 y Actividad 10).

Una vez tomada la decision de las actividades que de-
ben implementarse inicialmente se realizd una descrip-
cion clinica de dichas actividades. En esta descripcion
se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:

» Valoracion inicial del paciente: Antes de poder pautar
una actividad a un paciente, se le debera realizar una
valoracién que permita asegurar que el paciente es
apto para realizar dicha actividad. La valoracion del
paciente se debe ajustar a los siguientes criterios:

— Criterios de inclusion: Tipo de paciente para el que
es util realizar esta actividad. Circunstancia (caracte-
ristica, estado, déficits del paciente) que aconseja la
prescripcion de la actividad. Debe guardar relacion
con los objetivos de la actividad.

— Criterios de exclusion: Circunstancia que desacon-
seja o prohibe la prescripciéon de la actividad.

» Objetivos terapéuticos: El fin por el cual se lleva a
cabo la actividad. Debe relacionarse con las necesi-
dades del paciente y estar alineado con los criterios
de inclusion.
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» Equipos materiales: Aparatos y medios fisicos que se
utilizan en la ejecucion de la actividad.

* Pautas de ejecucion: Tareas, pasos y acciones princi-

pales que debe ejecutar el paciente para completar la

actividad.

* Indicadores de progreso: Parametros que proporcio-
nan informacion en tiempo real sobre el desarrollo de
la actividad.

— Indicadores de ejecucion: Parametro que permite va-
lorar si la tarea se esta ejecutando de forma correcta
o incorrecta.

— Indicadores de seguridad: Parametros que, si se
controlan, eliminan o reducen el riesgo de dafo o

lesion por parte del paciente o del terapeuta a un
nivel aceptable.

Indicador de fin de sesion: Parametros (tiempo,
numero de repeticiones, etc.) que permiten definir
cuando se acaba la actividad.

» Asistencia: Ayuda que el terapeuta facilita al paciente
para que pueda completar la actividad.

* Feedback: Retroalimentacion que recibe el paciente
sobre la ejecucion de la actividad.

» Valoracion periddica del paciente: Parametro que per-

Tabla 1. Identificacion de actividades actuales

Id

Actividad 1

Actividad 2

Actividad 3

Actividad 4

Actividad 5

Actividad 6

Actividad 7

Actividad 8

Actividad 9

Actividad 10

Nombre de la actividad

Deslizamiento en diferentes planos
(horizontal, inclinado)

Desplazamiento de objetos de diferentes
formas, tamafios y pesos en diferentes planos

Encaje de piezas apareadas con diferentes
formas y tipos de encaje (trabajo bimanual)

Coger diferentes tipos de piezas y encajarlas
en el hueco correspondiente

Potenciacion de la musculatura de la mano
con plastilinas de diferentes densidades

Oculo-motor: Chinchetas, pinchitos: pinchar
con objetos de diferentes formas resiguiendo
una linea y/o dibujo

Coordinacion bimanual (movimiento
simétrico)

Coordinacion (pasar disco por obstaculos)

Coordinacién de dedos y manos (botones)

Disociacion de dedos (piano)

mite valorar la evolucion del paciente y determinar si
se ha alcanzado el objetivo terapéutico.

Descripcion
La actividad consiste en realizar una actividad de
deslizamiento en diferentes planos con un miembro o con
los dos, intentando facilitar el movimiento con diferentes
superficies y materiales. La actividad se iniciara en el
plano horizontal para ir incrementando la dificultad.

Desplazamiento de objetos de diferentes formas,
tamanos y pesos en diferentes planos. La dificultad se
adaptara a las caracteristicas del paciente en funcién de
la forma, tamafo y peso del objeto, asi como el lugar de
origen y final de la actividad.

El paciente debe conseguir unir piezas del mismo color
que estaran distribuidas en una mesa con el fin de
conseguir reproducir figuras geométricas del mismo
color, una vez estén formadas se colocaran encima de
una guia / patron.

La actividad consiste en coger diferentes objetos y
encajarlos en el molde correspondiente. Los objetos
pueden ser 3D, para el trabajo de la garra (sin dejar
de lado el trabajo viso-espacial) y 2D, para el trabajo
concreto de pinza lateral (y trabajo viso-espacial).

Utilizando plastilinas de diferentes densidades se
trabajaran la potenciacion de las diversas pinzas que se
pueden realizar con la mano.

El usuario debe clavar objetos tipo chinchetas, una tras
otra, siguiendo el contorno de un dibujo. La actividad
se puede realizar con diferentes objetos punzantes
(chinchetas, palillos, alfileres,...) para realizar diferentes
tipos de prension/agarre.

Realizar movimientos simétricos con ambas EESS sobre
el tablero tandem

El usuario debe coger un disco con las dos manos y
hacerlo encajar en un palo. El palo central por el que
debe pasar el disco tiene palos transversales y el disco
una abertura de manera que el paciente debe ir girando
el disco para conseguir que llegue hasta la base.

El paciente debe utilizar ambas manos para simular la
actividad de coser con botones gigantes.

El paciente se encontrara sentado delante de una mesa.
En ella habra un teclado de piano u otro elemento que
simule un piano o teclado. La tarea consiste en estimular
la movilidad de ambas manos mediante movimientos
disociados de los dedos de cada mano. El usuario ira
colocando los dedos en distintos puntos del teclado
segun los estimulos visuales que se le presenten.
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[] Nombre de la actividad
Alimentacién (Uso de cuberteria: cortar,
Actividad 11 pinchar...)
Pre-escritura
Actividad 12
Pinzas de tender la ropa
Actividad 13
Apoyos laterales para inclinar el tronco
Actividad 14

Descripcion
Entrenamiento de la actividad de alimentacion utilizando

cubiertos adaptados o no. Ya sea para uso de cuchara,
tenedor y/o cuchillo

El paciente realizara un entrenamiento de la escritura, a
través de la pre-escritura. Utilizando diferentes plantillas
y lapices/boligrafos/rotuladores; segun el nivel/habilidad
del paciente.

La persona debera coger de una bandeja diferentes
pinzas de la ropa (de una en una), las tiene que colocar
en una palo vertical (desde abajo hacia arriba) o en
horizontal (de derecha a izquierda o al revés). El objetivo
final de la tarea es colocar todas las pinzas de la bandeja
en el palo.

El paciente estara sentado en un taburete y realizara
apoyos laterales para transferir la carga a las EESS
inclinando el tronco a izquierda y derecha de la linea
media.

Actividad A: “Coordinacion (pasar disco por
obstaculos)” — (Actividad 8)

Descripcion: El usuario debe coger un disco con las dos
manos y hacerlo encajar en un palo. El palo central por
el que debe pasar el disco tiene palos transversales vy el
disco una abertura de manera que el paciente debe ir gi-
rando el disco para conseguir que llegue hasta la base.

Valoracion inicial del paciente:

Tabla 2. Actividad A: Criterios de inclusién

Criterios de inclusion

Descripcion Instrumento de medida
Cl 1 | Déficit de coordinacion Observacion
bimanual
Cl 2 | Déficit de atencion Valoracion

neuropsicolégica: CPT.

Tabla 3. Actividad A: Criterios de exclusién

Criterios de exclusion

Equipos materiales:

Tabla 5. Actividad A: Equipos materiales

Discos
Palo central

Material 1
Material 2

Pautas de ejecucion:

Tabla 6. Actividad A: Pautas de ejecucion

Tarea 1 Coger el disco con las dos manos

Tarea 2 Encajarlo por el palo hasta conseguir que el

disco llegue a la base del palo

Indicadores de proceso:

Tabla 7. Actividad A: Indicadores de ejecucion

Indicadores de ejecucion

- Indicadores de proceso Instrumento de medida

Tarea 1 | Contacto disco — palo Observacion

central

Descripcion Instrumento de medida
CE 1 | Incapacidad de agarre Observacion. En estudios:
ARA-test.
CE 2 | Problemas visuales Valoracion oftalmolégica.
importantes
CE 3 | Ataxia grave Observacion (El “temblor”
es excesivo suponiendo
un riesgo para la
integridad del usuario).
CE 4 | Déficit cognitivo- Valoracion
conductual importante. neuropsicolégica: LCFS.

Objetivo terapéutico:

Tabla 4. Actividad A: Objetivos terapéuticos

Tarea 2

Actividad

Actividad

Tiempo que tarda hasta
encontrar la posiciéon
correcta para que el
disco avance

Tiempo en finalizar la
actividad

Cantidad de discos
depositados en la base

Observacién

Observacioén

Observacién

Tabla 8. Actividad A: Indicador de seguridad

Ninguno

Indicador de seguridad

Tabla 9. Actividad A: Indicadores de fin de sesion

Objetivo 1
Objetivo 2

Mejorar la coordinacion
Mejorar la atencion

Indicador de fin de sesion

Ndmero de repeticiones
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Asistencia:

Tabla 10. Actividad A: Asistencia

Tarea 1 No aplica.
Tarea 2 Verbal. Pautas para ayudar a entender como
debe ir girando el disco para hacerlo pasar
Feedback:

Tabla 11. Actividad A: Feedback

Verbal

“Contacto”. El paciente sabe si esta haciendo
correctamente el ejercicio si el disco no choca
contra el palo y puede avanzar hasta llegar a

la base.

Tarea 1

Tarea 2

Valoracion periédica del paciente:

Tabla 12. Actividad A: Valoracion periddica

Instrumento de medida
Observacion

Indicador de resultado
Objetivo 1 | Coordinacién

Valoracion
neuropsicologica: CPT.

Objetivo 2 | Atencion

Actividad B: “Disociacion de dedos (Piano)” —
(Actividad 10)

Descripcion: El paciente se encontrara sentado delante
de una mesa. En ella habra un teclado de piano u otro
elemento que simule un piano o teclado. La tarea consis-
te en estimular la movilidad de ambas manos mediante
movimientos disociados de los dedos de cada mano. El
usuario ira colocando los dedos en distintos puntos del
teclado segun los estimulos visuales que se le presenten.

Figura 4. Actividad de Rehabilitacion A

Valoracion inicial del paciente:

Tabla 13. Actividad B: Criterios de inclusién

Criterios de inclusiéon

Cl2

Cl3

Descripcion
Alteracion de la
coordinacion éculo-
manual

Alteracion de la movilidad
disociada de dedos.

Déficit de sensibilidad en
dedos.

Instrumento de medida
Observacion, Valoracion
neuropsicologica (viso-
percepcion): Escala
Poppelreuter (figuras
superpuestas).

Observacion.

Valoracion médica.

Tabla 14. Actividad B: Criterios de exclusién

Criterios de exclusion

Descripcion

Instrumento de medida

CE1

CE2

CE3

Ausencia de movilidad
funcional en dedos

Movimientos
incoordinados/
coreoatetosicos.
Déficit cognitivo-
conductual importante.

Observacion. En estudios:
ARA Test, 9HPT.

Observacion.

Valoracion
neuropsicologica: LCFS.

Objetivo terapéutico:
Tabla 15. Actividad B: Objetivos terapéuticos

Objetivo 1
Objetivo 2

Objetivo 3

Mejorar la coordinacion 6culo-manual.

Mejorar la movilidad de dedos y la coordinacién
motora fina/movimientos disociados.

Mejorar y estimular a nivel propioceptivo y
sensitivo los dedos.

Equipos materiales:

Tabla 16. Actividad B: Equipos materiales

Material 1
Material 2

Piano o superficie que simule un piano.
Altavoces para mejorar el feedback.
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Pautas de ejecucion:

Tabla 17. Actividad B: Pautas de ejecucion

Tarea 1 Mirar el piano, ver y escuchar la secuencia
musical.

Tarea 2 Reproducir dicha secuencia en el piano con los
dedos de ambas manos.

Indicadores de proceso:

Tabla 18. Actividad B: Indicadores de ejecucion

Indicadores de ejecucion

Instrumento de medida

Indicadores de proceso

Tarea 1 | Atencion visual/auditiva | Observacion

Tarea 2 | Reproduccion correcta/ | Observacion
parecida de la

secuencia musical

Tabla 19. Actividad B: Indicador de seguridad

Indicador de seguridad

Ninguno

Tabla 20. Actividad B: Indicador de fin de sesiéon

Indicador de fin de sesion

Numero de secuencias musicales asignadas por el terapeuta
o tiempo maximo de la sesion

Asistencia:
Tabla 21. Actividad B: Asistencia

Tarea 1 Facilitar que mire la secuencia.

Tarea 2 Ayudarle a iniciar la secuencia en el piano.
Feedback:

Tabla 22. Actividad B: Feedback

Tarea 1 Verbal. Avisarle que escuche la musica y se fije
en la secuencia.
Tarea 2 Verbal. Avisarle que debe reproducirla.

Valoracion periddica del paciente:
Tabla 23. Actividad B: Valoracion del paciente

Indicador de resultado Instrumento de medida

Objetivo 1 | Alteracion de la Observacion, Valoracion
coordinacion 6culo- | neuropsicologica (viso-
manual percepcion): Escala
Poppelreuter (figuras
superpuestas).
Observacion (Ejecucion
sin errores de los
movimientos de los
dedos).

Observacion (Realizacién
de la misma presion con
todos los dedos sobre

el piano. Si ejerce mas

0 menos presion de la
normal, es posible que
tenga alteracion de la
sensibilidad).

Objetivo 2 | Movilidad de los
dedos.

Objetivo 3 | Sensibilidad digital.

5.2.2. Especificacion de los entornos virtuales de
rehabilitacion

Una vez se seleccionaron y analizaron las dos activi-
dades de rehabilitacion tal y como se desarrollan en
la actualidad, se definieron tareas que, cumpliendo los
mismos requisitos clinicos que las anteriores, puedan
ser incluidas en la Estacion de Rehabilitacion. A conti-
nuacion se detallan los requisitos definidos para las dos
actividades.

Entorno Virtual de Rehabilitacion A: Actividad
de Coordinacion

Esta actividad emula las caracteristicas clinicas de la Ac-
tividad de Coordinacion descrita en el apartado anterior.
La adaptacion se ha realizado de modo que el disco de
madera que se utilizaba en la actividad original pase a
ser considerado un volante, el cual permitira controlar un
objeto virtual movil representado en el Entorno Interacti-
vo. Para realizar la ejecucion de la actividad, el usuario
se debe colocar (sentado o de pie) delante de la Esta-
cién de Rehabilitacion y debe coger con las dos manos
el dispositivo “tipo volante”.

Durante el recorrido, dependiendo del nivel de dificultad,
al paciente se le presentaran diferentes estimulos con los
que interaccionar. Por ejemplo, cuando aparezca obsta-
culo, el paciente tendra que esquivarlo, cuando aparez-
ca un hito (semaforo en rojo, gasolinera de repostaje), el
paciente tendra que actuar en consecuencia (detener el
coche en el caso del semaforo, o pasar por encima de
la gasolinera).

La orientacion y los movimientos del dispositivo “tipo
volante” en el espacio determinaran la direccion y la
velocidad de movimiento del coche. Permitiendo girar,
acelerar y frenar el coche segun los movimientos que se
realicen con el volante. La tecnologia de monitorizacion
para realizar esta actividad consistira en sensores de
profundidad que permita medir movimientos en diferen-
tes planos (3 ejes de rotacion y 3 ejes de translacion). En
cuanto a la tecnologia de realimentacion al usuario, se
empleara principalmente un sistema de realidad virtual
interactivo ofrecido a través de una pantalla convencio-
nal; adicionalmente, y con el fin de proporcionar una rea-
limentacion mas inmersiva al paciente, se ha propuesto
la utilizacion de motores de vibracion para la escenifica-
cién de las colisiones de los objetos virtuales.

Objetivo terapéutico:

Tabla 24. Entorno Virtual A: Objetivos terapéuticos

Objetivo 1
Objetivo 2

Mejorar la coordinacion bimanual
Mejorar la atencion
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Equipos materiales:

Tabla 25. Entorno Virtual A: Equipos materiales

Material 1 | Estacion de trabajo: mesa vy silla

Material 2 | Pantalla de interaccion

Material 3 | Auriculares

Material 4 | Kinect

Material 5 | Disco (tipo volante que el paciente llevara en

las manos) con feedback haptico mediante
motor con vibratorio.

El peso deberia de estar entre 200g y 500g.
El volante que deberia de ser
aproximadamente circular, deberia tener un
diametro de 20-25 cm de diametro.

Indicadores de proceso:

Tabla 26. Entorno Virtual A: Indicadores de ejecucion

INDICADORES DE EJECUCION

. Instrumento
Indicador de proceso de medida
Actividad | Tiempo de agarre del volante con Automatico

una sola mano. Si el tiempo es
superior a 5 segundos, el volante
empezara a vibrar. Si el tiempo es
superior a 10 segundos, saltara
un mensaje, por ejemplo, “coge el
volante con las dos manos”.

Actividad | Numero de estimulos “erréneos”. Si | Automatico
se superan los 10 errores seguidos,
saltara un mensaje con un breve
recordatorio de la instruccion de la
pantalla.

Actividad | Tiempo de conduccioén fuera de la
carretera. En cuanto salga de la
carretera, el volante empezara a
vibrar (de forma diferente a la del
indicador de agarre con las dos
manos). Si el tiempo es superior a 5
segundos, saltara un mensaje, por
ejemplo, “vuelve a la carretera”.

Automatico

Tabla 27. Entorno Virtual A: Indicado de resultado de sesion

Indicador de resultado de sesién
Porcentaje de obstaculos esquivados
Velocidad media en tanto por ciento: 0% si la velocidad es

nula y 100% si va a la maxima velocidad permitida en esa
pantalla

Porcentaje de tiempo que el volante ha estado cogido con las
dos manos

Tabla 28. Entorno Virtual A: Indicador de fin de sesién

Indicador de fin de sesion

Tiempo de la sesion, que sera configurable por el terapeuta en
el momento de planificacion/personalizacion de la sesion

Asistencia:
Tabla 29. Entorno Virtual A: Asistencia

Actividad | Reloj con el tiempo que lleva el paciente

ejecutando el ejercicio

Actividad | Mapa de situacion en tiempo real

Actividad | Cuando se vaya aproximando a la “meta”,
que vayan saliendo mensajes motivadores,
por ejemplo, “ya falta poco, sigue asi” cuando

falten 500m

Puntuacién considerando los obstaculos
esquivados (suman puntos) y los atropellados
(restan puntos)

Mensaje “corrector” si se pierden un cierto
numero de puntos seguidos

Y nada mas porque al conductor no se le debe
molestar

Actividad

Actividad

Actividad

Rango terapéutico:

Se definira un “indice resumen” de la actividad, calcu-
lado a partir de todos los indicadores de resultado de
sesion, expresado en porcentaje. Como primera aproxi-
macion, se puede decir que si la ejecucion esta entre un
50% y un 85% esta dentro del rango terapéutico

Los ejercicios se ajustaran al rango terapéutico ajustan-
do diferentes parametros:

* El escenario o entorno: tipo de recorrido y obstaculos
(dificultad de 1 a 3):

— Rural, dénde los obstaculos son vacas (deberian ser
inmoviles o0 moverse lentamente) y el camino es recto
y ancho, permitiendo varias orientaciones validas del
volante para esquivar los obstaculos.

— Interurbano, dénde los obstaculos son perros (la ve-
locidad de movimiento del obstaculo sera mayor y
podra cruzarse en el camino) y la carretera no sera
completamente recta.

— Urbano, doénde las personas son los obstaculos, la
calle tiene sefales de trafico, encontrara multiples
desvios 0 giros en el camino que requeriran una
orientaciéon concreta del volante para superar los
obstaculos.

* Numero de obstaculos por metro (dificultad de 1 a 4).

» Tiempo total de ejecucion

Entorno Virtual de Rehabilitacion B: Actividad
de Disociacion de dedos

Descripcion: Esta actividad emula las caracteristicas cli-
nicas de la Actividad de Disociacion de dedos descrita
en el apartado anterior. En este caso el objeto de interac-
cidén consistira en un piano virtual en el que el paciente
debera ir presionando una serie de teclas para repro-
ducir un determinado patron. El paciente se encontrara,
sentado o de pie, frente a la pantalla y con las manos
apoyadas sobre la mesa. En la pantalla aparecera una
representacion virtual de las manos del paciente que se
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adapten a sus movimientos y le permitan interactuar con
piano virtual. Las diferentes teclas del teclado virtual se
iran “iluminando” y segun el patrén que deba ejecutar
el paciente. Debiendo este presionar sobre la mesa el
espacio equivalente a las teclas indicadas con el dedo
que se le indique.

La mesa dispondra de una superficie sensible a la pre-
siéon (sobre la que el usuario colocara las manos) que
monitorizara las presiones ejercidas por el usuario a lo
largo del ejercicio. También se utilizara un sensor de pro-
fundidad para monitorizar el movimiento de los dedos y
poder discriminar si la presion se esta realizando con el
dedo indicado en cada momento.

Objetivo terapéutico:

Tabla 30. Entorno Virtual B: Objetivos terapéuticos

Objetivo 1 | Mejorar la coordinacién éculo-manual

Objetivo 2 | Mejorar la movilidad de dedos y la coordinacion
motora fina/movimientos disociados

Objetivo 3 | Mejorar y estimular a nivel propioceptivo y
sensitivo de los dedos

Equipos materiales:

Tabla 31. Entorno Virtual B: Equipos materiales

Material 1 | Estacion de trabajo: mesa vy silla
Material 2 | Pantalla de interaccion

Material 3 | Auriculares

Material 4 | Kinect

Material 5 | Superficie sensible a la presion

Indicadores de proceso:

Tabla 32. Entorno Virtual B: Indicadores de proceso
Indicadores de ejecu

Indicador de proceso e
P de medida

Actividad | Presion ejercida sobre la superficie. | Automatico
La presion correcta vendra
determinada por la melodia

Actividad | Tiempo de presion de cada tecla. El | Automatico
tiempo correcto vendra determinado
por la melodia

Actividad | Dedo con el que presiona cada tecla | Automatico

Tabla 33. Entorno Virtual B: Indicadores de resultado de sesion

Indicador de resultado de sesion

Porcentaje de teclas acertadas

Porcentaje de errores con cada dedo (representado sobre un
esquema de las manos)

Tabla 34. Entorno Virtual B: Indicadores de fin de sesion

Indicador de fin de sesion

Tiempo de la sesion, que sera configurable por el terapeuta en
el momento de planificacion/personalizacion de la sesion

Asistencia:
Tabla 35. Entorno Virtual B: Asistencia
Actividad | Pentagrama con el avance de la melodia
Actividad | Puntuacion considerando las teclas acertadas
(suman puntos) y las erréneas (restan puntos)
Actividad | Mensaje “corrector” si se falla tres veces
consecutivas en la misma tecla

Rango terapéutico:

Al igual que para en Entorno Virtual A, se definira un
“indice resumen” de la actividad, calculado a partir de
todos los indicadores de resultado de sesién, expresado
en porcentaje que permita ajustar la dificultad del ejer-
cicio a un determinado rango terapéutico. Los ejercicios
se ajustaran al rango terapéutico ajustando los siguien-
tes parametros:

« Definir el nivel de dificultad:

— Cadencia de la secuencia: muy lento, lento, medio,
rapido, muy rapido

— Complejidad de la “melodia”: Estimulos ordenados,
desordenados.

— Uso de plantillas del teclado: Con el fin de facilitar
la ejecucion a los pacientes, se podra hacer uso de
una plantilla que se situe sobre la mesa y que emule
el piano virtual. De este modo el paciente no tendra
que coordinar el movimiento Unicamente haciendo
uso del entorno virtual en el que se representan el
piano y un modelo virtual de sus manos.

 Definir la modalidad de ejecucion:

— Manos implicadas en la actividad: izquierda, dere-
cha o ambas

— Dedos implicados en la actividad (poder seleccionar
sobre un esquema)

— Tamano y forma del teclado.

5.3. DISENO DE LOS ENTORNOS VIRTUALES
DE REHABILITACION

Para poder ejecutar las actividades definidas anterior-
mente es necesario implementar un entorno virtual de
rehabilitaciéon que permitan realizar la monitorizacion de
los pacientes, actuar en consecuencia a los actos que
estos realicen y visualizar y transmitirles a los pacientes
toda la informacién que requieran para ejecutar las acti-
vidades. La Figura 5 muestra un disefo conceptual con
los médulos necesarios:

» Estacion de rehabilitacion: La Estacion de rehabilita-
cion reune todos los componentes hardware y software
que permitira al paciente interactuar. En esta estacion
se incluirian todos los dispositivos fisicos de control
(volante, Kinect, sensores de presion, etc...), los dis-
positivos que proveen feedback al paciente (pantalla,



20 | ESTUDIO DE LA EFICACIA DE ENTORNOS VIRTUALES BASADOS EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN LA NEURORREHABILITACION...

K Entorno Virtual de Rehabilitacion \

/ Estacion de Rehabilitacion \

Procesado de
Datos

Adquisicion de
Datos

‘ Imgen e
| Profundidad
‘ Imagen RGB

Calculo de
Velocidad y
Direccién

Monitorizacién
Movimiento
Manos

/ Contenidos Virtuales \

Control de la Representacién
Actividad Grafica

Disefio y
Ajustes de
Modelos

Légica de
Control

Animacion de
Modelos

Légica de
Actividad

Figura 5. Disefio general de los entornos de rehabilitacion

altavoces, etc...) y el software necesario para realizar
la monitorizacion.

Contenidos virtuales: Los contenidos virtuales se co-
rresponden con aquellos componentes software rela-
cionados directamente con la logica de ejecucion y la
representacion grafica de la actividad a realizar por el
paciente. De este modo, nos encontramos dos aspec-
tos principales: El primero son aquellos componentes
software encargados de implementar la légica de la
actividad y de su mecanismo de control, mientras que
en un segundo lugar estan los métodos de represen-
tacién grafica.

5.3.1. Diseio de la estacion de rehabilitacion

La Figura 6 representa un prototipo virtual que muestra el
aspecto previsto para la Estacion de Rehabilitacion una
vez implementada.

Requisitos tecnoldgicos

Una vez definidos los requisitos de los entornos virtuales
de rehabilitacion, y con el fin de permitir la implementa-
cion de las nuevas actividades, se ha realizado el dise-
Ao software. Previamente se ha definido la arquitectura
fisica de la Estacion de Rehabilitacion asi como los re-
quisitos tecnolodgicos inherentes a dicha arquitectura. A
continuacion se listan las diferentes funcionalidades que
debe ofrecer la Estacion de Rehabilitacion:

» Personalizacion del ejercicio: El software que se de-
sarrolle debera permitir a los terapeutas realizar una
configuracion de los parametros descritos en cada una
de las actividades de modo que la ejecucion se ade-
cule a las necesidades clinicas del paciente. Ademas,
el software de control de la actividad debera ajustarse

Figura 6. Escenificacion Puesto Rehabilitacion
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automaticamente a un rango terapéutico adecuado, en
el caso de que los ajustes realizados por el terapeuta
no permitan al paciente realizar un ejercicio clinica-
mente significativo.

Monitorizacion de la orientacion del volante: Monito-
rizar la orientacion del volante para poder identificar en
tiempo real los contactos avatar-obstaculo, registrarlos
y facilitar el feedback necesario. Para llevar a cabo
esta monitorizacion se utilizara el dispositivo que com-
bine un sensor de profundidad y una camara RGB. El
volante de control estara dotado de marcadores, de
forma que se pueda utilizar la informacién de video
ofrecida por el dispositivo sensor para identificar las
acciones realizadas por el paciente.

Monitorizacion contacto manos-volante:
— Deteccion de agarre con dos manos.

— Deteccién de agarre con una sola mano: Si el tiempo
es superior a 5 segundos, el volante empezara a vi-
brar. Si el tiempo es superior a 10 segundos, saltara
un mensaje, por ejemplo, “coge el volante con las
dos manos”. El dispositivo Kinect sera utilizado para
monitorizar el tipo de agarre.

Monitorizacion del movimiento de los dedos: Monito-
rizacién del movimiento de las manos y los dedos del
paciente al ejecutar el Entorno Virtual B: Disociacion
de Dedos. Se debe poder monitorizar de forma preci-
sa todos los movimientos que realice el paciente con
sus manos. Esta monitorizacion debe realizarse sobre
un entorno lo suficientemente amplio como para que
el paciente pueda ejecutar las actividades. Ademas,
debera poder calcularse la posicion relativa de las ma-
nos con respecto a una superficie plana que sirva de
referencia al paciente.

Monitorizacion de la presién ejercida por los dedos:
Se debe poder monitorizar la presion que el paciente
ejerza sobre la superficie de referencia al ejecutar la
actividad del Entorno Virtual B: Disociacion de Dedos.
Para ello se puede hacer uso de sensores de presion
como el sensor Tactilus.

Entorno interactivo: El entorno virtual 3D sera desa-
rrollado segun las especificaciones realizadas por los
especialistas del Institut Guttmann, mediante el uso
de software de desarrollo de entornos interactivos.
Este entorno, ademas de tratarse de un entorno vir-
tual que implemente las pantallas disefiadas para las
actividades, debera ofrecer la siguiente informacion al
paciente:

— Asistencia audiovisual: Dar las instrucciones inicia-
les, guiar el ejercicio y facilitar las correcciones ne-
cesarias en cada momento.

— Feedback audiovisual: Informar sobre los errores o
aportar refuerzo positivo mediante estimulos visuales
(luces de colores), sonidos, etc.

» Feedback haptico: También se contempla la posibili-
dad de dotar al mando de control del Entorno Virtual
A: Coordinacion con un motor vibrador que simule los
contactos avatar-obstaculo y otras interacciones.

En la Tabla 36 puede verse la relacion de las funcionali-
dades de la Estacion de Rehabilitacion con las tecnolo-
gias que seran empleadas en su implementacion.

Tabla 36. Tecnologias asociadas a la Estacion de
Rehabilitacion

FUNCIONALIDAD TECNOLOGIA

PERSONALIZACION DEL Plataforma de gestion
EJERCICIO terapéutica
MONITORIZACION DE LA Camara RGB-Depth
ORIENTACION DEL DISCO
MONITORIZACION DEL
CONTACTO MANO-OBJETO
(Actividad A)
MONITORIZACION DEL
MOVIMIENTO DE LAS MANOS
(Actividad A)
MONITORIZACION DE PRESION
DE LOS DEDOS (Actividad B)

ENTORNO INTERACTIVO

Camara RGB-
Depth + Software de
monitorizacion
Camara RGB-
Depth + Software de
monitorizacion

Sensor de presion

Software de desarrollo de
entornos interactivos

Sistema de vibracion del
volante

FEEDBACK HAPTICO
(Actividad A)

5.3.2. Arquitectura conceptual del entorno virtual

Arquitectura conceptual del Entorno Virtual A:
Coordinacion

Los modulos que intervienen en este entorno virtual son:

» Concentrador: El concentrador sera el médulo encar-
gado de comunicarse y coordinar la accion entre los
dispositivos sensores y actuadores. En el caso del En-
torno Virtual A gestionara la informacion de la camara
de profundidad y RGB.

* Entorno Multimedia: Este entorno sera capaz de ofre-
cer feedback en tiempo real al paciente en funcion de
los datos recibidos por el gestor de tareas. También
debera representar la conduccion del coche durante
la ejecucion segun se detalla en el apartado.

» Gestor de la Actividad: Este médulo tendra una doble
funcion. En primer lugar debera permitir al terapeuta
seleccionar y configurar la actividad de rehabilitacion
que va a ejecutar el paciente. Ademas, la otra labor
que debe realizar sera gestionar el flujo de ejecucion
de la actividad de rehabilitacion, para ello tendra tam-
bién que recibir y procesar la informacién ofrecida
por el concentrador de cada uno de los sensores, asi
como indicar las 6rdenes que deba ejecutar tanto el
entorno multimedia como los actuadores implicados en
la actividad.

* Gestor Terapéutico: Toda la informacion recogi-
da por el Gestor de Tareas al ejecutar una actividad
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Figura 7. Arquitectura Conceptual Actividad A

debera ser enviada y almacenada en un Gestor Tera-
péutico para poder ser revisada posteriormente por el
terapeuta.

Arquitectura conceptual del Entorno Virtual B:
Disociacion de dedos

Los mddulos que intervienen en este entorno virtual son:

Concentrador: El concentrador sera el modulo encar-
gado de comunicarse y coordinar la acciéon entre los
dispositivos sensores y actuadores. En el caso del En-
torno Virtual B gestionara la informacion de la camara
de profundidad y RGB, y de la alfombra de presion.

Entorno Multimedia: Este entorno sera capaz de ofre-
cer feedback en tiempo real al paciente en funcién de
los datos recibidos por el gestor de tareas. El Entorno
Multimedia mostrara una representacion del piano y las
manos del paciente.

Gestor de la Actividad: Al igual que en el caso an-
terior este modulo debera permitir al terapeuta selec-
cionar y configurar la actividad de rehabilitacion que
va a ejecutar el paciente. Ademas, gestionara el flujo
de ejecucion de la actividad de rehabilitacion, reci-
biendo y procesando la informacion proveniente del
concentrador.

* Gestor Terapéutico: Toda la informacion recogida
por el Gestor de Tareas al ejecutar una actividad de-
bera ser enviada y almacenada en un Gestor Tera-
péutico para poder ser revisada posteriormente por el
terapeuta.

5.3.3. Diseio de los contenidos virtuales

Una vez definidos los requisitos tecnoldgicos, y realizado
el disefo conceptual de los entornos de rehabilitacion
correspondientes a las dos actividades, se ha realizado
un disefo preliminar, a modo de prototipo de papel, de
las pantallas que seran implementadas.

Prototipo del Contenido Virtual A:

La Figura 9 ilustra un prototipo inicial del aspecto que
deberia tener la interfaz del entorno virtual en el que se
ejecutara la actividad. Esta actividad estara compuesta
por las siguientes pantallas de ejecucion, que aparece-
ran de forma secuencial:

« Pantalla 1: presentacion del ejercicio con las pautas
de ejecucion.

» Pantalla 2: Pantalla de ejecucion del ejercicio (mostra-
da en Figura 9. Prototipo de papel del Entorno Virtual
de Rehabilitacion A):
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Figura 9. Prototipo de papel del Entorno Virtual de Rehabilitacion A

— Feedback auditivo: sonidos especificos en el mo- « Positivos, cuando el paciente llegue a destino pue-
mento que el coche colisiona (Cuando se atropella a den aparecer estimulos de felicitacion.
alguien o algun ruido como por ejemplo).

— Feedback hépti'c'o’: vibragién del volante en el mo- - Negativos, en el caso de atropello de alguno de los
mento de la colision o salida de carretera. obstaculos, debera representarse de alguna forma
— Feedback visual: que ese obstaculo ha sido atropellado. En ningun
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caso debera verse sangre, con que el estimulo vil-
mente atropellado desaparezca basta.

« Pantalla 3: Pantalla de resultados donde se mostrara
un “indice resumen de la actividad” y su evolucion a lo
largo de las sesiones.

Prototipo de Contenido Virtual B:

Esta actividad estara compuesta por las siguientes pan-
tallas de ejecucion, que apareceran de forma secuencial:

« Pantalla 1: presentacion del ejercicio con las pautas
de ejecucion. Una vez finalizada la presentacion inicial
del ejercicio, apareceran unas manos sobre un teclado
de piano, tocando la melodia que debera reproducir
el usuario.

Pantalla 2: pantalla de ejecucion del ejercicio:

— Feedback auditivo: en el momento que el usuario
presione una tecla, se producira un sonido que de-
pendera de la tecla presionada (la nota, si ha pre-
sionado la tecla iluminada, o un sonido de “error” si
ha presionado otra tecla) y de la manera (tiempo vy
fuerza) con la que se ha presionado (igual que pasa
con las teclas de un piano).

— Feedback visual: Las teclas se encenderan a me-
dida que avance la melodia. Cada tecla iluminada
se mantendra encendida hasta que sea presionada
con el dedo correcto. Si al tercer intento, el paciente
no ha presionado la tecla correcta o lo ha hecho
con el dedo equivocado, saltara un mensaje (verbal

y escrito). Si al siguiente intento, persiste el error,
el ejercicio saltara automaticamente a la siguiente
tecla.

« Pantalla 3: Pantalla de resultados donde se mostrara
un “indice resumen de la actividad” y su evolucion a lo
largo de las sesiones.

La Figura 10 ilustra el prototipo inicial del entorno virtual
en el que se ejecutara la actividad:

5.4. DESARROLLO DEL ENTORNO VIRTUAL
DE REHABILITACION

Como aparece reflejado en el disefio de los apartados
anteriores, en la implementacion de los entonos virtuales
de rehabilitacion existen dos aspectos bien diferencia-
dos. Por un lado se ha desarrollado la Estacion de Reha-
bilitacion, que comprende tanto la implementacion de los
dispositivos de control con los que debe interactuar el
paciente, como el desarrollo de los mecanismos software
encargados de obtener y procesar la informacion de mo-
nitorizacion. Por otro lado, se han desarrollado los conte-
nidos virtuales, tanto la lI6gica de control que gestionara
su comportamiento, como los modelos y contenidos mul-
timedia utilizados. La Figura 11 muestra las tecnologias
utilizadas en cada uno de los elementos desarrollados
en los entornos virtuales de rehabilitacion.

Tiempo = 1:42

Figura 10. Prototipo de papel del Entorno Virtual de Rehabilitacion B
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Figura 11. Tecnologias utilizadas en la implementacion

5.4.1. Tecnologias empleadas en la estacion
de rehabilitacion

La estacion de rehabilitacion comprende todos los dis-
positivos hardware y controladores software que permi-
ten al paciente ejecutar las distintas actividades de reha-
bilitacion. A nivel hardware los aspectos mas importantes
son el sensor Ms Kinect y el volante que se utilizara en
el Entorno Virtual de Rehabilitacion A. A nivel software,
la estacion de rehabilitacion comprende todos los meca-
nismos utilizados para la monitorizacion, tanto los méto-
dos referentes a la extraccion de informacion como a su
procesado. A continuacion se describen las principales
tecnologias utilizadas para la implementacion de la esta-
cion de rehabilitacion.

» Microsoft Visual Studio: Visual Studio es un IDE (En-
torno de Desarrollo Integrado) que permite desarrollar
aplicaciones en los lenguajes como C#, C++ o Visual
Basic. Este entorno se ha utilizado para implementar
los componentes software de la Estacion de Rehabi-
litacion y también l6gica de control de los Entornos
Virtuales. Se han utilizado los lenguajes C# y C++.

Adquisicion de datos

* Microsoft Kinect (Hardware y software): El disposi-
tivo Ms Kinect es un sensor capaz de reconocer el
comportamiento de los usuarios frente al ordenador.
Este dispositivo, inicialmente pensado para el entre-
tenimiento, permite crear un nuevo mecanismo de in-
teraccion mas natural y amigable. Gracias a su coste
reducido, su popularidad ha crecido enormemente
desde su aparicion en el mercado. Actualmente ha de-
jado de considerarse un dispositivo de entretenimiento
para ser usado en multitud de aplicaciones como me-
canismo de interaccion.

El elemento principal de Ms Kinect consiste en un sen-
sor infrarrojo de profundidad que ofrece una imagen
en la que cada pixel, en vez de mostrar el nivel de in-
tensidad de luz, indica la distancia a que se encuentra
el objeto mostrado. Ademas de ofrecer la imagen de
profundidad, el dispositivo Ms Kinect reune las siguien-
tes funcionalidades:

— Imagen RGB.
— Reconocimiento y segmentacion de los usuarios.

— Detecciéon de puntos clave de los usuarios (mano,
codo, hombro, rodilla, cabeza...) y reconstruccion
de un esqueleto virtual.

— Reconocimiento facial.
— Array de micréfonos para el reconocimiento de voz.

Existen varias herramientas de desarrollo que permiten
trabajar con este dispositivo. Las mas populares son
la ofrecida por PrimeSense, empresa encargada del
desarrollo inicial de Kinect, y el Kinect SDK distribuido
por Microsoft. Este ultimo ha sido utilizado para el de-
sarrollo de este trabajo ya que se ha observado una
mayor versatilidad y robustez en su sistema de identi-
ficacion de esqueleto. La ultima version del Ms Kinect
SDK permite detectar el esqueleto en dos rangos de
distancia (cercano y normal) y también dispone de un
modo de deteccion especifico para personas que se
encuentren sentadas. Microsoft distribuye su entorno
de desarrollo de forma gratuita junto con el dispositivo
hardware, permitiendo desarrollar nuevas aplicaciones
de forma sencilla.

MS Kinect y MS Kinect SDK seran utilizados para reali-
zar la adquisicion de datos. Los tres elementos utiliza-
dos en la estacion de rehabilitacion son la imagen de
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profundidad, la imagen de color RGB vy la informacién
de puntos de interés del skeleton.

Procesado de datos

* OpenCV: OpenCV es una libreria de vision artificial
[21] con una interfaz que permite ser utilizada por
C++. OpenCV dispone de una licencia BSD, siendo li-
bre tanto para trabajos académicos como comerciales.
OpenCV presenta un gran nivel de eficiencia, pudien-
do ser utilizada en trabajos que exigen procesado en
tiempo real, como es el caso del procesado de datos
de la estacion de rehabilitacion. Esta libreria es utiliza-
da por la estacion para la obtencion de los valores de
direccién en el Entorno Virtual A.

3GearSystem: Para realizar el tracking de la mano ne-
cesario en el Entorno Virtual B se ha hecho uso del
software de monitorizacion y control 3GearSystem [22].
Este software, utiliza la informacion capturada por el
Ms Kinect para ofrecer la posicion de las manos sobre
una superficie, de modo que sea posible identificar
cuando alguno de los dedos, tanto de la mano izquier-
da como derecha, entra en contacto con dicha super-
ficie. Este software de control nos ofrece, mediante un
proceso previo de calibraciéon (cuyo resultado puede
ser almacenado y empleado atendiendo a patrones
antropométricos), la posibilidad de monitorizar los pun-
tos mostrados en la Figura 12.

5.4.2. Tecnologias empleadas en los contenidos
virtuales

* Unity3D: Para la mayor parte de la implementacion
de los contenidos virtuales se ha utilizado el software
Unity3D [23]. Este software consiste en un motor de

renderizado para creacion de videojuegos que se en-
cuentra incluido en un conjunto de herramientas para
la creacion rapida de contenido 3d interactivo. Las fi-
guras siguientes muestran el entorno de desarrollo uti-
lizado (Figura 13 y Figura 14).

* Autodesk 3ds Max: 3ds Max [24] es un software de
creacion de graficos y animacion 3d. Mediante la uti-
lizacion de 3Ds Max se ha realizado el rigging de los
modelos 3D utilizados por Unity3D. El rigging es una
técnica que consiste en separar las secciones que
conforman el modelo 3D a las cuales se les asigna
un hueso, este hueso es el que proporciona de movi-
miento a dicha seccién. Los huesos aplican un peso a
la malla del modelo 3D, esto quiere decir que el peso
es el que indica como es la deformaciéon del modelo,
utilizando las herramientas que proporciona 3Ds Max
es posible ajustar esto pesos para generar una defor-
macion mas natural sobre el modelo con el que se esté
trabajando.

5.5. DISENO DE LA PRUEBA DE CONCEPTO DE LA
ESTACION DE REHABILITACION

Para realizar una primera evaluacion del entorno virtual
desarrollado se disefi¢ una prueba de concepto con pa-
cientes. Los objetivos principales de esta prueba fueron:
1) conocer la opinion de los usuarios acerca de la facili-
dad de uso de las actividades, la facilidad de aprendiza-
je y la comprension de indicaciones a seguir; 2) detectar
las limitaciones que existan tanto con los dispositivos de
interaccion como con los contenidos virtuales; y 3) de-
terminar los cambios que se deben realizar para mejorar
las actividades implementadas.
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Figura 12. Puntos monitorizados por 3GearSystem
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Se establecié que la prueba de concepto debia desarro-
llarse en un entorno controlado (laboratorio de analisis
del movimiento del Institut Guttmann) con el fin de evi-
tar distracciones y tensiones externas a los pacientes.
Para el disefio de la prueba se contd con la participa-
cion de terapeutas especialistas, que participaron como
co-investigadores.

Para poder evaluar el entorno virtual se definié un cues-
tionario de aceptacion adaptado para las actividades de
rehabilitacion propuestas, construido a partir de varios
test de usabilidad [25-27] (el cuestionario puede verse
en el ANEXO 1).

Se elaborod un protocolo para la realizacion de la prueba
de concepto consistente en los siguientes 4 pasos:

1. Seleccion de pacientes: los criterios de inclusion/ex-
clusion de pacientes definidos para las 2 actividades
de rehabilitacion.

2. Instalacion de la estacion de rehabilitacion.

3. Ejecucion de las actividades: inicialmente, una eje-
cucion libre de las actividades para familiarizar a los
pacientes con el entorno virtual. Acto seguido, eje-
cucion guiada mediante las indicaciones mostradas
por el juego.

4. Cumplimentacion de los cuestionarios de aceptacion.
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6. RESULTADOS

Los principales resultados obtenidos en el proyecto han
sido la obtencion de prototipos del entorno virtual de re-
habilitacion que se ajustan estrictamente a los requisitos
definidos, asi como su evaluacion mediante una prueba
de concepto. A continuacion se describen los aspectos
mas significativos de los prototipos desarrollados y los
resultados de la prueba de concepto.

6.1. DESARROLLO DE LOS ENTORNOS
DE REHABILITACION

6.1.1. Arquitectura de la Estacion de rehabilitacion

Como introduccion a los resultados mostramos la arqui-
tectura de la estacién de rehabilitacion desarrollada, la
cual se ajusta a los requisitos y disefios definidos en
las etapas anteriores. Podemos encontrar tres modulos
bien diferenciados. El primero de ellos, de Adquisicion
de Datos, es el encargado de comunicarse con los sen-
sores, recolectar la informacién que estos ofrecen sin
tratarla y enviarsela al segundo moédulo, el Concentrador.
El concentrador obtendra estos datos en bruto y la pro-
cesara para obtener la informacion que permita al Motor
de Actividad ejecutar las actividades de rehabilitacion.
La Figura 15 muestra esta disposicion y la comunicacion
entre los diferentes modulos.

6.1.2. Primer prototipo Entorno de Rehabilitacion A

El primer prototipo que se disefid del Entorno de Reha-
bilitacion A se correspondia con los criterios definidos
en el apartado de definicion de requisitos y disefio de
la actividad. Como esta descrito, para poder ejecutar
este ejercicio era necesario disponer de un sistema de
monitorizacién que identificase la posicion del volante y
los movimientos que el paciente realizaba con él. En esta
primera implementacion se utilizo un volante estandar, al
que se le incorporaron dos marcadores textiles. A conti-
nuacion se explica el proceso de captura y procesador
de datos.

Captura de datos y procesado

En la actividad de coordinacion, de acuerdo a las es-
pecificaciones definidas, el paciente debera conducir
un coche a través de un circuito predefinido. El objeto
de interaccion que utilizara el usuario para realizar esta
tarea sera un volante con el que podra girar el coche y
modificar la velocidad a la que se desplaza.

Para poder modificar la direccion del coche, el paciente
debera girar el volante en el sentido en el que desee
girar el coche, existiendo un punto de reposo en el que
el coche se desplazara en linea recta. El giro podra me-
dirse en un valor del rango [-1,1], pudiendo configurar
angulo al que debe llevar el paciente el volante para
alcanzar los valores maximos. La Figura 16 ilustra como
el giro del volante afectara al valor de direccion.

El valor de giro del volante se obtendra mediante me-
todos de vision artificial, identificando dos marcadores
situados en la parte superior e inferior del volante. Para
ello se hace uso del dispositivo Microsoft Kinect, el cual
proporciona una imagen RGB, una imagen equivalente
de profundidad y la generacion de un esqueleto asocia-
do al paciente. El proceso que se ha seguido para ob-
tener el valor de giro (puede verse en la Figura 17), co-
mienza haciendo uso del esqueleto ofrecido por Kinect
para delimitar el area en la que se encuentra el volante.
Acto seguido se realiza una transformacion al espacio de
colores HSV que permita realizar un filtrado por colores
para segmentar los marcadores del volante. Finalmente
se identifican los dos marcadores y se calcula el angulo
que forman sobre la horizontal de la imagen, pudiendo
obtener de este modo el valor de direccion que se indi-
cara al gestor de la actividad

En cuanto a la velocidad del coche, el paciente debera
alejar o acercar el volante de su cuerpo para modificar
el valor de velocidad en el rango [-1,1], como se muestra
en la Figura 18. Para calcular este valor se ha hecho uso
de la imagen de profundidad ofrecida por el dispositivo
Microsoft Kinect, calculando la diferencia de profundi-
dad entre el tronco del paciente y el volante.

Arquitectura de la Estacion de Rehabilitacion
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Escenario Virtual Multimedia

El Escenario Virtual implementado consiste en un juego
de conduccion. El paciente adquiere el control de un
coche que reacciona ante los movimientos realizados
sobre el volante. De este modo, el coche esta dotado de
unas fisicas realistas tanto en la aceleracion y velocidad
como en la direccién. La (Figura 19) muestra el aspecto

de este primer prototipo. En esta imagen puede obser-
varse los elementos graficos que serviran de feedback
al usuario y que indican el valor de direccion y acelera-
cion del coche. También pueden apreciarse algunos de
los obstaculos (fijos y moviles) que el paciente debera
sortear con el cucho, cuyo numero dependera del nivel
de dificultad que se haya planificado. También se visua-
lizan mensajes que indican al paciente el comienzo de la
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Velocidad

Figura 18. Esquema de control de la velocidad

prueba y algunos de los eventos que suceden a lo largo
de la ejecucion.

6.1.3. Primer prototipo Entorno de Rehabilitacion B

El primer prototipo que se disend del Entorno de Reha-
bilitacién B se adecua a las especificaciones realizadas
a la hora de disefar las actividades. En esta primera
implementacion se utilizd Unicamente informacion pro-
veniente del sensor Ms Kinect, dejandose como trabajo
futuro la inclusién de un sensor textil de presion que per-
mita agregar esta informacion a la ejecucion de la acti-
vidad. También se utilizd unicamente la realidad virtual
como referencia visual para el paciente, prescindiendo
de cualquier tipo de plantilla o referencia fisica. Esta de-
cision se tomd con la intencion de comprobar la viabili-
dad de utilizar unicamente una referencia virtual, ya que
esto permitiria una mayor versatilidad y posibilidad de
creacion de contenidos en la actividad. Para la monito-
rizacion, como esta indicado en el apartado anterior, se
ha hecho uso del software 3GearSystem.

Indicador del valor de giro del
volante.

Obstaculo
movil

Informacién adicional de ejecucion.

Indicador del valor de aceleracion. X/

Tiempo transcurrido
en la ejecucion.

Obstaculo

Figura 19. Prototipo Entorno Multimedia

Captura de datos y procesado

Gracias al mecanismo de monitorizacion se realizo el se-
guimiento de los dedos del paciente con el fin de ave-
riguar si efectia el movimiento indicado por el entorno
multimedia. Ademas, se representd un modelo tridimen-
sional de las manos del paciente en pantalla, ayudando-
le asi a realizar el ejercicio. Las figuras de mas adelante

muestran modelos que ejemplifican la monitorizacion y
representacion que se realizé en el entorno multimedia
final, en el que, ademas de las manos, se representan
el teclado, indicadores de progreso, etc. En el aparta-
do de especificacion de requisitos tecnolégicos pue-
den verse detallados todos los puntos detectados en la
monitorizacion.
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Figura 20. Esquema de monitorizacion de manos

Este sistema de monitorizaciéon debe ser calibrado para
poder realizar el seguimiento de las manos del paciente
de forma adecuada. Ademas, es necesario realizar una
calibracion del entorno de trabajo, con el fin de que los
contenidos multimedia se ajusten a la superficie fisica
donde el paciente ejecuta la actividad. En este primer
prototipo, dicha calibracion se realiza de forma manual.

Escenario Virtual Multimedia

El escenario virtual implementado en este primer proto-
tipo consistid en un instrumento musical (Piano) dotado
de una serie de teclas. Gracias al sistema de monito-
rizacion, el paciente puede interactuar con este instru-
mento moviendo sus manos y pulsando cualquiera de
las teclas. El sistema es capaz de detectar el contacto
virtual de cualquiera de los dedos del paciente con di-
chas teclas, emitiendo en ese momento el sonido corres-
pondiente y ofreciendo un feedback visual. En la interfaz
mostrada pueden verse también los indicadores de tiem-
po y puntuacion. Una vez que da comienzo la actividad,
el sistema indica al paciente mediante un mansaje de
texto que pulse una tecla determinada. Ademas, se le
indica el dedo con el que debe realizar la accion. Esta

Figura 21. Modelo 3d de manos 3GearSystem

informacion también aparece reflejada en el indicador
de las manos que se encuentra en la esquina inferior
derecha.

6.1.4. Valoracion de los prototipos

Una vez que se implementaron los prototipos descritos
anteriormente, y se valord su potencial como actividades
de rehabilitacion, se envid una demostracion y se reali-
zO una nueva reunion con terapeutas en las que se les
detallaron las actividades creadas. Tras dicha reunion se
identificaron algunas limitaciones que podrian presentar
los prototipos para ser utilizados por pacientes y especi-
ficaron una serie de modificaciones que debian ser rea-
lizadas antes de las pruebas con pacientes. Estos cam-
bios dieron lugar a la segunda version de los prototipos.

6.1.5. Segundo prototipo Entorno de Rehabilitacion A
A continuacién describiremos las modificaciones realiza-
das a partir del primer prototipo.

Soporte del volante

La primera limitacion que se encontr6 fue la dificultad
que podria tener un paciente para realizar la actividad

Figura 22. Disefno del soporte del volante
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sosteniendo el volante en el aire. Aunque hay pacientes
que podrian ser capaces de hacerlo, para la mayoria
de los pacientes podria suponer un esfuerzo demasiado
elevado sostener el volante con los brazos en la posicion
correcta durante el periodo de tiempo requerido para
ejecutar la actividad. Ante este inconveniente, se decidio
disefiar y fabricar un soporte con 2GdL que permita a
los pacientes ejecutar la actividad de una forma comoda.

La fabricacion del soporte se realizd segun el disefio
anterior, permitiendo configurar la posicion del volante
tanto en modo vertical como horizontal, lo que permitira
realizar las actividades en las dos posiciones. La Figu-
ra 23 y la Figura 24 muestran el soporte final en las dos
posiciones posibles. La altura del soporte también es
configurable, pudiéndose adaptar a diferentes pacientes.

Volante con iluminacion

Otro aspecto que se vio modificado respecto al primer
prototipo, fue la creacion de un volante especificamente
disefiado para la actividad. Para la fabricacion del pro-
totipo del volante se conté con la utilizacién de una im-
presora 3D BQ Witbox [28] capaz de imprimir modelos
de hasta 21x29, 7x20 cm de tamano y 50micras de reso-
lucién. El disefio del volante fue realizado ofreciendo la
posibilidad de afadir la electronica necesaria para dar
soporte a dos marcadores led, ademas de una superfi-
cie difusora, que sustituyan a los marcadores utilizados
en el prototipo anterior. Esta modificacion mejorara la
precision y la robustez del sistema de tracking. La in-
tensidad de los led puede ser regulada manualmente
mediante un controlador implementado con tecnologia
TinyDuino [29]. Ademas, se contemplo que la tecno-
logia empleada pudiera ser utilizada en el futuro para
implementar un mecanismo de calibracion automatica
estableciendo una comunicacion con el concentrador
de la estacion de rehabilitacion. La Figura 25 muestra el
disefo del volante.

Figura 23. Soporte volante posicion vertical

Figura 24. Soporte volante posicion horizontal

Figura 25. Disefno del volante con iluminacion
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Figura 26. Diseno de la tapa que cubrira la electronica

Figura 27. Prototipo impreso del volante

Contenido Virtual Multimedia

Otro de los inconvenientes que se observaron en el pro-
totipo inicial fue la fisica y el comportamiento del co-
che. Se considerd que un coche que simula un com-
portamiento real resulta demasiado complejo para que
un paciente con afectacion cognitiva pueda ejecutar la
actividad. Por esta razéon se decidio simplificar la ac-
tividad. En la segunda version del prototipo, el coche
reacciona de forma directa a los movimientos de giro,
realizando una traslacion directa del modelo sobre el
plano de la carretera, en vez de realizar un giro realista.
La velocidad también pasoé a calcularse de forma directa
a partir de la posicion del volante, en vez de ejercer una
aceleracion sobre el vehiculo. Para la realizacion de la
prueba de concepto con este prototipo, se crearon 3
tipos de obstaculos. Los primero, obstaculos fijos que el
paciente vea acercarse y deba esquivar, estos obstacu-
los adquieren la representacion de coches. El segundo
tipo, obstaculo movil, se representa mediante animales

que cruzan la carretera a distintas velocidades. El tercer
tipo de obstaculos consiste en pasos de peatones en los
que el paciente debe detener el coche y esperar a que
los peatones pasen. En este tipo de obstaculos, se ofre-
ce al paciente la indicacion de parar y avanzar, a través
de un semaforo representado en la pantalla. Ademas,
se permite ejecutar las actividades en dos modalidades:
velocidad constante y velocidad controlada por el pa-
ciente. El modo de velocidad constante ofrece un nivel
de dificultad inferior en el que el paciente sélo debe pre-
ocuparse de realizar los movimientos de desplazamiento
a izquierda y derecha, con el fin de esquivar los obsta-
culos. La Figura 28 muestra una captura de pantalla de
la nueva interfaz implementada.

6.1.6. Segundo prototipo Entorno de Rehabilitacion B

En el segundo prototipo del Entorno de Rehabilitacion B
se mantuvo el mismo sistema de control utilizado en la
primera version de la actividad. Sin embargo, se decidio
realizar cambios en los entornos virtuales implementa-
dos. Una primera limitacidbn que se encontroé consistia en
el reducido tamanfo de las teclas. Ademas, también exis-
tia una limitacion para determinados pacientes, sobre los
que se queria que mantuvieran las manos estaticas mo-
viendo unicamente los dedos. Los cambios que se con-
sideraron necesarios derivaron en la creacion de 3 nue-
vos modos de ejecucion de la actividad. El primer modo
(el méas basico) se limita la actividad a coordinacion 6cu-
lo-manual, creando un nuevo escenario con instrumentos
de percusion que pueden ser tocados con toda la mano.
El segundo modo definido mantiene el mismo concepto
de ejecucion que en el primer prototipo, pero se decide
cambiar el instrumento a tocar, considerandose necesa-
rio un aumento de las teclas y de la distancia a la que se
encuentran situadas. Por ultimo, se disend un modo en
el que las manos permanecen estaticas y unicamente se
monitoriza el movimiento de los dedos.
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Figura 28. Prototipo B del Escenario Virtual Coche

« Contenido Virtual Tambores (Coordinacién Ocu-
lo-Manual): Prototipo del primer modo de funciona-
miento de la actividad, en el que el paciente uUnica-
mente tiene que tocar con cualquier parte de la mano,
el tambor (bidén) que se le indique. La interfaz también
indica la mano con la que debe presionarse el tam-
bor. La Figura 29 muestra la interfaz de este modo de
funcionamiento.

Contenido Virtual Xil6fono (Manos libres): El pacien-
te debe pulsar la tecla resaltada con el dedo indicado.
Para realizar la actividad, debe desplazar la mano has-
ta el punto donde se encuentre dicha tecla.

Contenido Virtual Piano (Manos fijas): En este modo,
el movimiento de las manos del paciente no se ve refle-
jado en el entorno virtual, monitorizandose Unicamente
el movimiento realizado por los dedos. En el prototi-
po disefado se utiliza un piano como instrumento de

interaccion, pero se decidié que en el futuro se imple-
mente una nueva versién con un instrumento que se
adapte a la fisionomia de la mano, en la que cada tecla
esté asignada a uno de los dedos.

6.2. PRUEBA DE CONCEPTO

Con el fin de tener una primera toma de contacto con
los pacientes que utilizaran las actividades de rehabilita-
cion desarrolladas, se realizd una prueba de concepto.
Esta prueba permiti6 determinar la facilidad de uso, la
facilidad de aprendizaje, las posibilidades de mejora y
las limitaciones que presentan tanto los mecanismos de
interaccion como los contenidos virtuales disefados e
implementados. Los resultados principales de la prueba
de concepto se fundamentan en el analisis de las en-
cuestas efectuadas a los pacientes y en la recopilacion

Figura 29. Contenido virtual Tambores
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Figura 30. Contenido virtual Xil6fono

-

Figura 31. Contenido virtual Piano

de las aportaciones, sugerencias y propuestas de mejo-
ra hechas por los terapeutas.

La prueba de concepto se llevo a cabo siguiendo los pa-
sos descritos en el aparatado 5.5 Disefio de la prueba de
concepto de la estacion de rehabilitacion, siendo el pri-
mero de ellos la seleccién de pacientes. En este proceso
se escogieron cuatro pacientes, los cuales cumplian con
los criterios de inclusion especificados inicialmente.

Todas estas pruebas fueron supervisadas por 5 terapeu-
tas, quienes también aportaron sus opiniones y sugeren-
cias acerca de las actividades.

A continuacion se describen los resultados obtenidos en
cada uno de los pasos del protocolo descrito en la meto-
dologia de disefno de la prueba de concepto.

o ke

3 LN\

6.2.1. Descripcion de Pacientes

La Tabla 36 y la Tabla 37 muestran los perfiles de los
pacientes seleccionados. En ellas se describen los datos
demograficos y las escalas de valoracién neuropsico-
|6gica de los pacientes. Las escalas se corresponden
directamente con los criterios de inclusion y exclusion
descritos anteriormente en el apartado 5.2.

6.2.2. Resultados de las ejecuciones de los Pacientes

Los pacientes 1y 2 no mostraron una gran dificultad a la
hora de interactuar con los entornos virtuales y pudieron
ejecutar las actividades. Sin embargo, los pacientes 3
y 4, con graves problemas de orientacion, tuvieron serias
dificultadas al ejecutar las actividades, especialmente en
el caso de la actividad del Entorno Virtual 2: Disociacion
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Tabla 37. Datos demograficos de los pacientes

Afectacion-motora

Tiempo desde

la lesion (dias)

Paciente Diagnéstico
1 27 Masculino TCE
2 29 Masculino TCE
3 54 Masculino TCE
4 44 Femenino CE

Tetraparesia predominio derecho. 89
Tetraparesia predominio izquierdo. 239
Tetraparesia predominio izquierdo. 119
Tetraparesia predominio derecho. 204

Tabla 38. Escalas de valoracion neuropsicolégica de los pacientes. NV (no valorable)

Valoracion Neuropsicolégica

2 ]3]

CPT Tiempo de reaccion 65,48
Error de omision 46,88
Error de comision 31,60
LCFS Primera valoracion 4 (09/04/14)
segunda valoracion 8 (11/06/14)

Pacientes

55,5 NV
49,50 NV -
39,32 NV _

3 (27/11/13) | 3 (21/03/2014)
8 (21/03/14) o o

de Dedos. A estos pacientes les resultd extremadamente
complejo relacionarse con un entorno virtual sin la ayuda
de una referencia visual directa en la superficie de tra-
bajo. También les costo relacionar sus movimientos con
los realizados por los modelos en la RV.

En cuanto al Entorno Virtual 1: Coordinacién (Figura 32),
los pacientes se relacionaron mejor con el sistema
de control gracias a disponer de un dispositivo fisico

relacionado con el entorno virtual, lo que les facilita una
referencia haptica. Sin embargo, se observo dificultad
de los pacientes a la hora de ejecutar las actividades
cuando la velocidad de desplazamiento del vehiculo fue
demasiado elevada o aparecian demasiados obstaculos
en la pantalla. En estos casos los pacientes necesitaron
constantes indicaciones para rectificar la ejecucion. Ade-
mas, se observé una dificultad especifica en la ejecucion
de la tarea del paciente 4, cuya lesion fue producida por
un accidente de trafico.

Figura 32. Ejecucion de la actividad de coordinacion durante la prueba de concepto
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A continuacion mostramos las respuestas que ofrecieron Tabla 46. Respuestas de la pregunta 8

los pacientes a las distintas preguntas. Las preguntas de Pregunta 8: ¢ Fue facil entender como usar el tambor, el xil6fono o
seleccion multiple (de la 1 a la 8) presentan como res- el teclado del juego?

puesta un valor numérico que indica el grado en el que Paciente 1 2 3 4

el paciente esta de acuerdo con el resultado (siendo el Respuesta & 4 5 5
menor grado de aceptacion 1 --en nada de acuerdo-- y

el mayor 5 —-totalmente de acuerdo--). A continuacién se comentan las respuestas de las pre-

guntas abiertas 9 a 12.

Tabla 39. Respuestas de la pregunta 1 Tabla 47. Respuestas de la pregunta 9

Pregunta 1: ;Te parece divertido usar este juego? Pregunta 9: ;Qué fue lo que mas me gusto de estos juegos?

Paciente Tambor Xil6fono Paciente Respuesta
1 4 5 5 5 1 El coche
2 3 5 5 4 2 Piano y coche
3 5 5 No lo hizo 5 3 Los juegos con musica como el xiléfono y
4 5) 5 No lo hizo ) el tambor
4 Los juegos con musica como el xilé6fono
Tabla 40. Respuestas de la pregunta 2 Tabla 48. Respuestas de la pregunta 10

Pregunta 10: ;Qué no me gusté de los juegos?
Pregunta 2: ;Te parece aburrido usar los juegos? = c 9 Jueg

Paciente 1 2 3 4 S ReSPesta —
volante es muy pequefio y aumentar el rango
SRS 2 ! ! ! de la regulacion altura (el paciente era de baja

estatura y el volante le quedaba muy alto)

No detecta bien las manos en la actividad
Tabla 41. Respuestas de la pregunta 3

del tambor
" . . 2 El tambor estaba muy lejos y le costaba darle.
Pregunta 3: ; Me gustaria usar estos juegos en las terapias de
rehabilitacion? 3 Todo le ha gustado
Paciente 1 2 3 4 4 Todo le ha gustado

Respuesta 5 5 5 5

Tabla 49. Respuestas de la pregunta 11

Pregunta 11: ;Deberia ser mas facil usar estos juegos?

¢ Qué cambios haria para conseguirlo?

" . - - Paciente Respuesta
Pregunta 4: ; Me gustaria realizar actividades virtuales

interactivas parecidas a estas, en mi rehabilitacion? 1 Todas son faciles. El mas facil fue el juego
Pacient 1 2 3 4 del xil6fono
aciente Mejoras:
Respuesta 4 3 5 5 En el juego de piano, xilé6fono y tambores: poder

apoyar los brazos. Calibrar mejor el nivel
En el juego del coche: volante mas grande lo
que le permitiria ser mas real y mas comodo.

2 Todos los juegos son faciles
Pregunta 5: ;| Me he sentido comodo y seguro usando estos 3 No deben ser mas faciles
juegos? ) ; e ea :
Paciente 1 2 3 4 4 Si, deberian ser mas faciles los juegos.
Respuesta 5 5 5 5

Tabla 50. Respuestas de la pregunta 12

Pregunta 12: ; Como mejoraria los juegos?

febia . Respuesias de 2 pregunta ©

1 Ninguna mejora.
los juegos? 2 Haria mas visible algunos de los obstaculos en

Pregunta 6: ¢ Fue dificil entender las indicaciones para ejecutar

el juego del coche.
Disminuiria la velocidad del coche.

3 Méas tiempo de practica o familiarizacion con el
juego para adaptarse mejor.
Deberia haber un indicador de la proximidad de
coches, de manera que cuando se aproxime
otro coche aparezca una flecha que indique
Pregunta 7: s Fue facil entender como usar el volante en el juego que proximamente aparecera un coche. Tal

del coche? como esta ahora parece como si el coche se
Paciente 1 2 3 4 va encima.

Respuesta 5 5) 5 5 4 No responde

Paciente 1 2 3 4
Respuesta 1 1 1 1
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La Tabla 51 muestra las medias de las respuestas de las
8 preguntas de seleccion multiple agrupadas segun 5
apartados tematicos:

 Diversion (preguntas 1y 2)

Interés y Motivacion (preguntas 3 y 4)

» Sensacion de Seguridad (pregunta 5)

« Comprension de los indicadores (pregunta 6)

Facilidad de uso (pregunta 7 y 8)

Tabla 51. Respuestas de los pacientes a la encuesta

Paciente Paciente Paciente Paciente
1 2 3 4
5 5

Diversién 4,37 4,62

Interés y 4,5 4 5 5
motivacion

Sensacion 5 5 5 5
de seguridad

Comprension de 5) 5 5) 5
los indicadores

Facilidad de uso 5 4,5 5 5

Con estos resultados se puede observar que todos los
pacientes han tenido sensacion de seguridad y han po-
dido comprender las indicaciones de ejecucion de cada
una de los juegos. En los resultados de los temas facili-
dad de uso, interés y motivacion y diversion, aunque no
todos los pacientes han dado la maxima puntuacion, se
mantienen resultados con valores altos, o que indica que
la mayoria de los pacientes estan de acuerdo con que
es facil usar los juegos, que son divertidos y ademas les
motiva a usarlos durante las terapias de rehabilitacion.

6.2.3. Resultados de la encuesta de los Terapeutas

Las actividades también fueron evaluadas por 5 tera-
peutas que no participaron en el proceso de definicion
de las actividades. Estos terapeutas realizaron una serie
de observaciones y aportaciones que permitiran mejorar
las actividades de rehabilitacion en la siguiente iteracion
de desarrollo. Algunos de los comentarios referentes al
entorno virtual de coordinacion fueron la necesidad de
aumentar el tamano del volante, crear un dispositivo que
permita realizar agarres para mejorar la ejercitacion de
la coordinacion bimanual o ampliar las capacidades de
configuracion de la actividad para ampliar el espectro
de posibles pacientes. En cuanto al entorno virtual de
disociacion de dedos, existieron varios comentarios refe-
rentes a la gran dificultad que supone para los pacientes
interactuar con la RV sin disponer de una referencia vi-
sual y fisica sobre la superficie de trabajo.

7. DISCUSION

Esta investigacion ha tenido por objetivo mostrar la po-
tencialidad de los entornos virtuales interactivos basa-
dos en tecnologias de monitorizacion para la creacion de
tareas de neurorrehabilitacion funcional de extremidad
superior.

La evidencia de que el uso de videojuegos comerciales
(Nintendo Wii, EyeToy PlayStation y Cy Wee Z) en la re-
habilitacion mejora la funcionalidad de la extremidad su-
perior en pacientes con DCA es muy limitada [30]. Una
de las hipotesis principales del trabajo de investigacion
realizado es la necesidad de modificar y adaptar estas
tecnologias al entorno real para su explotacion clinica.
En este sentido, en este proyecto se ha realizado un
gran esfuerzo para: 1) el desarrollo de dispositivos de in-
teraccion especificos; 2) la adaptacion del nivel de sen-
sibilidad de los mismos; y 3) el disefio de nuevos con-
tenidos virtuales especificos. De esta forma se pretende
trasladar a elementos de valor clinico las potencialidades
que ofrecen dichas tecnologias.

A partir del analisis de los resultados obtenidos en la
prueba de concepto se ha podido concluir que las ac-
tividades disefiadas atraen el interés de los pacientes y
pueden servir para mejorar su nivel de motivacion. Sin
embargo, disefar sistemas virtuales de rehabilitacion
que aprovechen todo el potencial de las nuevas tecno-
logias de bajo coste, minimizando sus limitaciones, es
un reto que requiere un especial esfuerzo en el ajuste
de dichas tecnologias a las necesidades especificas de
los pacientes. En este sentido, se han detectado varias
modificaciones que deben ser implementadas sobre el
prototipo actual con el fin de permitir el uso clinico de los
entornos virtuales.

La primera de las necesidades que deben ser cubiertas
es la creacion de nuevos mecanismos de asistencia, que
guien de forma mas eficiente a los pacientes, permitién-
doles llevar a cabo la ejecucion de la actividad de forma
autonoma. Estos mecanismos de guiado deben indicar
al paciente, paso a paso, cada movimiento necesario
para conseguir los objetivos de la actividad.

El analisis de la experiencia de uso del entorno virtual de
coordinacion también ha permitido: 1) modificar el dispo-
sitivo de interaccion del paciente para mejorar la activi-
dad de coordinacion bimanual, mediante el redisefno del
volante anfadiendo agarres (Figura 33 y Figura 34); y 2)
cambiar el contenido del escenario virtual para que el
objeto movil no sea un vehiculo, mejorando la aceptacion
y usabilidad de un mayor numero de pacientes con TCE.

En relacion con el entorno virtual de disociacion de de-
dos, la experiencia con pacientes ha resaltado la dificul-
tad que estos presentan a la hora de interactuar con la
RV sin disponer de una referencia visual y fisica sobre
la superficie de trabajo. Por esta razén se considera ne-
cesario incluir un dispositivo de interaccion fisico, que
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Figura 33. Disefio del volante timon (A)

Figura 34. Disefio del volante timon (B)

facilite al paciente el posicionamiento de la mano y los
dedos. En el futuro se valorara ofrecer realimentacion
haptica (tactil y fuerza), asi como un sensor de presion
que permita medir la fuerza ejercida. Por Ultimo, se ha
identificado la necesidad de incorporar nuevas modali-
dades de ejecucion que permitan explotar mas posibili-
dades de interaccion con instrumentos musicales virtua-
les, como puede ser la creacion de actividades basadas
en ritmos.

Como conclusion final, este trabajo ha mostrado la utili-
zacion de nuevas tecnologias de rehabilitacién funcional

basadas en entornos virtuales interactivos capaces de
monitorizar y personalizar las terapias de neurorrehabi-
litacion. Asi mismo, se ha podido incrementar el nivel
de interaccion con orientacion terapéutica durante las
actividades de rehabilitacion, lo que ayudara a una mejor
recuperacion de los pacientes que han sufrido un TCE.
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO A: CUESTIONARIO DE USABILIDAD PACIENTES

CUESTIONARIO DE ACEPTACION - PACIENTES

PACIENTE N°

Datos demograficos de pacientes

Edad:

Género:

Patologia:

Lado de la lesion:

Tiempo desde la lesion:

Fugl-Meyer:
Chedoke McMaster Scale:

Valoracion neuropsicologica CPT:

Valoracion neuropsicoldgica LCFS:

—

. ¢ Te parece divertido usar este juego?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

ISARE I

N

¢ Te parece aburrido usar este juego?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

oD~

ol

¢Me gustaria usar estos juegos en las terapias de rehabilitacion?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

ISAREIE A

4. ;Me gustaria realizar actividades virtuales interactivas parecidas a estas, en mi
rehabilitacion?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

IR
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o

¢Me he sentido comodo y seguro usando estos juegos?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

SARE A

5b. En el caso de no sentirse comodo o seguro indicar el motivo...

(=2}

. ¢Fue dificil entender las indicaciones para usar los juegos?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

ISARE I

N

¢Fue facil entender como usar el volante del juego?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

oD~

®

¢Fue facil entender como usar el tambor, el xilé6fono o el teclado del juego?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

ISAREIE A

9. ¢Qué fue lo que mas me gusto de estos juegos?
10. ¢ Qué no me gusto de los juegos?
11. ¢Deberia ser mas facil usar estos juegos? ;Qué cambios haria para conseguirlo?

12. ; Coémo mejoraria los juegos?



