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Resumen

Los dispositivos de captura RGBD han demostrado ser un enfoque tecnolégico realista para la prevencion terapéutica de caidas. Estos
dispositivos RGBD facilitan la captura del movimiento humano y son conocidos gracias a su bajo coste. Por esta razon, su uso se ha
generalizado y han sido validados en diferentes aplicaciones interactivas para la rehabilitacion motora del equilibrio. En este tipo de
rehabilitacion es muy importante tener informacion sobre la evolucion terapéutica del paciente. Ademas, en los casos en que el paciente
realiza el tratamiento de rehabilitacion en el domicilio y cada cierto tiempo recibe una visita del fisioterapeuta, si éste pudiese utilizar el
dispositivo RGBD para valorar el equilibrio con un test estdndar le simplificaria mucho el trabajo al no tener que desplazar ningun
instrumento de medida. En este trabajo se demuestra que el dispositivo Microsoft Kinect es fiable y adecuado para calcular el test
estandar de alcance funcional (FRT), uno de los mas utilizados para medir terapéuticamente el equilibrio. Para ello, se ha realizado un
experimento donde se ha comparado el célculo del FRT de forma manual y utilizando un dispositivo RGBD sobre 14 usuarios sanos.
Los resultados muestran una diferencia absoluta media de 2.84cm (+2.62) y la aplicacion de un test t-student pareado sobre los datos

indica que no hay diferencias estadisticamente significativas.
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1. Introduccién

Una de las prioridades del programa europeo Horizon 2020, el
programa europeo que financia proyectos de investigacion e
innovacion, esta dedicada a los retos de la sociedad. Uno de sus
retos principales es la salud a lo largo de la vida y el bienestar de
todos, entre los que se encuentra el envejecimiento activo y
saludable a través de las tecnologias de la informacion y
comunicacion (TIC) para la deteccion de riesgos e intervencion
temprana (Edirippulige et al., 2006) y (Pineau et al., 2006).

La poblacion europea estd envejecida. En Espafia segin el
Banco Mundial el 18% de la poblacion tiene mas de 65 afios, y
esta en mayor riesgo de deterioro cognitivo, fragilidad y exclusion
social, con importantes consecuencias negativas para su calidad
de vida y la de aquellos que se ocupan de ellos. Esto, ademas,
supone un riesgo para la sostenibilidad de los sistemas de salud y
una asistencia de calidad. La deteccion temprana de los riesgos
asociados al envejecimiento utilizando enfoques de TIC, puede
permitir una intervencién mas temprana para aliviar sus
consecuencias negativas (Botsis et al., 2008) y (McCue et al.,
2010).
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Concretamente, entre las personas mayores, las caidas pueden
llevar a un importante problema social, ademas de influir en gran
manera en la esperanza de vida y conllevar problemas clinicos
posteriores con un gasto socio-sanitario elevado. La pérdida de
autonomia es la consecuencia mas destacada. Diferentes estudios
han demostrado la importancia de la prevencion de caidas, y su
efectividad cuando se utilizan programas especificos de
fisioterapia para mejorar el equilibrio (Elavsky et al., 2005),
(Metz et al., 2000) y (Rubenstein et al., 2006).

Los dispositivos de captura RGBD que se pueden conectar 0
vienen incorporados a las videoconsolas, ordenadores, y
televisores inteligentes (SmartTV), han demostrado ser un
enfoque TIC realista para la prevencion terapéutica de caidas.
Estos dispositivos RGBD facilitan la captura del movimiento
humano y son populares a causa de su bajo coste. Por eso han
empezado a usarse y han sido validados en diferentes estudios
sobre rehabilitacion motora: en el control postural (Clark et al.,
2012), analisis clinicos funcionales y de rehabilitacion
(Bonnechere et al., 2014), reaprendizaje de la marcha (Clark et
al., 2013), actividades de la vida diaria (Cogollor et al., 2012),
para guia y correccion terapéutica de movimientos normales
(Gama et al., 2012), para entrenar el equilibrio estatico (Lange et
al., 2012), y juegos para mejorar el equilibrio y el control postural
(Jaume-i-Capo6 et al., 2014). Estos sistemas de tratamiento de
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rehabilitacion motora se podrian utilizar en el domicilio de los
pacientes para que éstos no se tuvieran que desplazar al centro
hospitalario o centro de rehabilitacion, y asi, los pacientes podrian
dedicar mas tiempo a su rehabilitacion. De hecho, es habitual que
un paciente haga ejercicios de rehabilitacién de forma auténoma
en su domicilio, y cada cierto tiempo un fisioterapeuta lo visite
para comprobar que realiza el tratamiento de forma correcta y que
es efectiva (Lourido et al., 2008), (Mehta et al., 2011) y (Keays et
al., 2006).

Para que un tratamiento sea efectivo es necesario medir su
efectividad clinica utilizando tests confiables y validos. Existe un
amplio conjunto de herramientas y tests que permiten a los
fisioterapeutas medir la evolucion de los pacientes, pero existen
escasos mecanismos para evaluar la efectividad de un tratamiento
de rehabilitacion en domicilio sin los equipos y herramientas que
se pueden encontrar en los hospitales o centros de rehabilitacion
(Durfee et al., 2007), (Hailey et al., 2010) y (Hailey et al.,
2011). Por este motivo, aunque el paciente realice el tratamiento
para la prevencion de caidas en su domicilio, al final tiene que
visitar a un fisioterapeuta en el hospital o centro de rehabilitacion,
para que éste pueda medir la evolucion clinica y poder adaptar el
tratamiento. Las lineas de investigacion actuales, van en la
direccion de estudiar la validez de los distintos sensores de
captura del movimiento que existen en el mercado para realizar
mediciones fisioterapéuticas (Galen et al., 2015) y BioTrack
Home (http://www.biotraksuite.com/).

El test de alcance funcional (FRT) (Duncan et al., 1990), es
uno de los més utilizados para medir terapéuticamente el
equilibrio porque mide los limites de estabilidad en bipedestacion.
Ademas, sefiala limitaciones en las actividades de la vida diaria
(AVD) e indica el riesgo de caidas. En este trabajo se quiso
validar el célculo del FRT utilizando un dispositivo RGBD, ya
que si el usuario utiliza aplicaciones interactivas para la
rehabilitacion motora del equilibrio usando dispositivos RGBD, el
fisioterapeuta podria aprovechar este dispositivo para medir el
FRT en casa del paciente cuando quisiera hacer un seguimiento
de su evolucién o como test de exploracion clinica inicial antes de
comenzar un tratamiento. De esta manera, dicho profesional,
podria realizarle el test al paciente sin tomar medidas de forma
manual, y sin transportar consigo ningn material adicional. Para
realizar este experimento, se compar6 el calculo del FRT de
forma manual con el calculo del FRT a través de un sistema
experimental (SE) que hace uso de un dispositivo RGBD,
concretamente la Microsoft Kinect.

El resto de articulo, se estructura de la siguiente forma. En la
seccion 2, se presenta el SE que permite valorar el FRT de forma
automatica, utilizando dispositivos RGBD. En la siguiente
seccion, se presenta el experimento que se utiliz6 para validar
preliminarmente el SE. En la seccién 4, se presentan y analizan
los resultados. Para terminar, en la Ultima seccion se exponen las
conclusiones y el trabajo futuro.

2. Sistema Experimental

El sistema experimental (SE) se disefio para validar si los
dispositivos RGBD podian valorar de forma correcta el FRT. Para
ello, se implement6 un SE, que permite a un fisioterapeuta en tres
pasos medir el FRT del usuario.

2.1. El test de alcance funcional (FRT)

En este test (Duncan et al., 1990), el paciente esta en posicion
cémoda de pie, y mirando al frente, de perfil a una pared, pero sin
tocarla. El fisioterapeuta marca la altura de los hombros del
paciente en una pared, y a continuacion, le pide al paciente que
levante el brazo que esta mas cerca de la pared 90° respecto el
tronco (flexion de hombro), con el codo estirado (extension
completa: 0°), con la mufieca en posicion neutra y los dedos en
extension completa: aqui se marca en la pared la posicién del
dedo mas largo, que habitualmente sera el tercero (ésta sera la
posicion inicial, B). Desde esta posicion, se le pide al paciente
que flexione el tronco todo lo que pueda, llegando lo mas adelante
o0 lejos que pueda sin perder el equilibrio; y que estire los dedos
todo lo que pueda: aqui se marca de nuevo en la pared la posicion
del tercer dedo (ésta sera la posicion final, C). (ver Figura 1).

Figura 1: Procedimiento para medir el alcance funcional (FRT).

La puntuacion final del FRT es la distancia entre las
posiciones inicial y final. Resultados de menos de 25 c¢cm indican
una limitacién en las actividades de la vida diaria (AVD) y un
riesgo de caidas (Riolo, 2004) y (Lovallo et al., 2010).

Figura 2: Modelo de esqueleto que devuelve el SDK 1.8 de Microsoft Kinect.
2.2. Sistema propuesto

El SE permite al fisioterapeuta calcular el FRT en tres pasos.
Como método de entrada del SE se utiliza un dispositivo RGBD,
concretamente la Microsoft Kinect. Este dispositivo esta formado
por una camara RGB, un sensor infrarrojo de profundidad, un
microfono y un procesador personalizado. Permite la captura de
movimiento de todo el cuerpo humano en 3D, reconocimiento
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facial y tiene capacidades de reconocimiento de voz. Se eligio
este dispositivo de captura porque facilita la captura del
movimiento humano y su coste es bajo.

El dispositivo RGBD dispone de un SDK que permite acceder
a las iméagenes RAW de sus sensores (imagenes de profundidad e
imagenes de color). También recuperar un modelo de esqueleto
del usuario que estd en frente del dispositivo para la
implementacion de aplicaciones con gestos, como es nuestro caso.
El modelo de esqueleto que permite recuperar el SDK consta de
20 articulaciones, con 3 grados de libertad cada una. En la Figura
2 se muestra el modelo de esqueleto que devuelve el SDK 1.8 de
Microsoft Kinect.

Figura 3: Arquitectura del entorno del sistema

Para que el fisioterapeuta pueda calcular el FRT a través del
SE propuesto, el usuario se debe situar de pie en frente del
dispositivo RGBD y una pantalla, como se puede observar en la
Figura 3. Esta es la tipica arquitectura de un videojuego en que se
capturan los movimientos del usuario. El paciente estara
familiarizado con el uso de aplicaciones interactivas para la
rehabilitacion motora del equilibrio con dispositivos RGBD, por
lo tanto dispondra y conocera esta arquitectura.

SE: Posicion SE: Posicion final SE: Calculo FRT
inicial FRT FRT
« Especialista « Especialista « EISE calcula

Confirma Confirma en cm el FRT a
partir de la
posicién inicial
y la final

Figura 4: Secuencia de funcionamiento del sistema experimental (SE).

Antes de que el usuario realice el FRT, se le muestra un video
sobre cdmo funciona el SE, para que sepa lo que tiene que hacer.
La figura 4 muestra la secuencia de funcionamiento del SE.

En primer lugar, el fisioterapeuta indica al usuario que debe
colocarse en la postura inicial del FRT (posicion AB Figura 1).
Cuando el fisioterapeuta considera que el usuario realiza de forma
correcta la posicion inicial se lo indica al sistema a través del
raton y el sistema almacena la posicién de la mano del usuario.

A continuacion el fisioterapeuta indica al usuario que debe
llegar hasta la postura final del FRT (posicion AC Figura 1).
Cuando el profesional clinico considera que el usuario no puede
avanzar mas sin perder el equilibrio, se lo indica al sistema a
través del raton y este almacena la posicion de la mano del
usuario. Para finalizar, el sistema calcula el FRT entre la posicion
inicial y la posicion final.

Con el objetivo de motivar al usuario, éste puede verse a si
mismo en la pantalla (ver Figura 5). Mensajes de texto son
mostrados para informar al usuario de su ejecucion. El fondo de la
imagen se elimina, para minimizar distracciones al usuario y que
solo pueda verse a él mismo.

El SE fue desarrollado con C++ y Unity. El proceso de
captura, el procesamiento de imégenes y la visualizacion se
realizo con Microsoft Kinect Software Development Kit.

Figura 5: Captura de pantalla del sistema experimental

3. Experimento

El experimento que se realiz6 en este trabajo tuvo como
objetivo validar el uso de dispositivos RGBD para medir el
alcance funcional, para en un futuro utilizar estos dispositivos
para la tele evaluacion clinica.

3.1. Participantes

La experimentacion se realizd en 14 adultos sanos (11
hombres), de entre 22 y 48 afios (media 29,4, desviacion tipica
7,2). Ninguno de los sujetos presentaba problemas cognitivos y/o
motores. Todos los participantes firmaron un formulario de
consentimiento informado.
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3.2. Procedimiento

Con el objetivo de validar si el SE permite valorar de forma
correcta el FRT con la misma confianza que el mecanismo
estandar, se realizé un test de estudio con usuarios reales en un
laboratorio. Por una parte, se calculd6 sobre el conjunto de
participantes el FRT de forma estandar. Por otra parte, se volvid a
calcular el FRT con el SE en los mismos participantes.

El estudio se centr6 en las diferencias entre el SE y la
aplicacion estandar del FRT. El objetivo era comprobar si habia
diferencias estadisticamente significativas entre el célculo del
FRT con el SE y el sistema estandar. El procedimiento estandar
del célculo del FRT indica que cada usuario, debe realizar el
procedimiento 3 veces. Por este motivo los usuarios también
utilizaron el SE en 3 ocasiones. Para evitar el factor de
aprendizaje previo, el orden en que se aplicaba el FRT estandar y
el SE se decidia de forma aleatoria, asi como cada repeticiéon. Un
ejemplo de secuencia experimental para un usuario podria ser:
FRT', SE', SE? FRT?, SE’, FRT".

Como puede comprobarse, se utilizé un disefio intra-sujetos
con el FRT estandar como grupo control. Para que los usuarios
supieran como utilizar el SE, se les mostraba un video de como
era el procedimiento antes de empezar el experimento. En el caso
del SE, el usuario se situaba a una distancia de 2 metros, respecto
el dispositivo RGBD.

3.3. Medidas

El SE estuvo asistido en todo momento por una fisioterapeuta
y fue monitoreado por el equipo investigador. Todos los
experimentos se realizaron utilizando un PC con la siguiente
configuracion:

e Intel Core i3 Dual-core (2 Core) CPU P8400 @2.40
GHz

e 4GBRAM
e  Graphic card Mesa DRI Mobile Intel GM45 Express

60

O|
4

1 2 3

Medicion
w s [€x}
o o o

N
o
1
1
1

[UnN
[}
1
1
1

e  Windows 7
e  Microsoft Kinect
e Kinect SDK 1.8

El SE trabajaba a méas de 30 fps. Este resultado aseguraba una
respuesta en tiempo real por parte del SE (Varona et al., 2009).
Las caracteristicas de la Microsoft Kinect hace que se obtengan
mejores resultados si el usuario se sitia mirando el dispositivo,
por este motivo el SE se disefid de forma frontal y no lateral
respecto al usuario.

Las medidas utilizadas fueron la distancia en cm entre la
posicion inicial y final, tanto para el SE (Msg) como el FRT
estandar (Mggr). A estas medidas se les aplicd la prueba
estadistica t-Student independiente para muestras pareadas (paired
t-test), con el objetivo de conocer si habia diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas. La herramienta
de anélisis estadistico utilizada fue R.

Tabla 1: Resultado de las 6 mediciones en cm, realizadas a cada usuario.

Usuari  Megrr  Mgrr Mg Mg Mse” Mse®
0
1 3550 36,50 4200 37.06 3813 3157
2 4200 4450 4800 36.00 4050 37.00
3 48.00 4750 4570 49.16 51.28 4197
4 47.00 4220 4660 39.79 5394 46.11
5 5520 56.60 5290 6094 50.75 56.38
6 3350 3550 3890 30.00 2844 37.08
7 4950 4550 5150 5057 57.00 5051
8 4500 4350 40.00 46.23 37.34  40.60
9 4550 42.00 4200 50.03 4530 3641
10 3450 44.00 4300 4483 3893 38091
11 3850 44.00 4500 3445 36.66 43.28
12 36.00 33.00 3450 3740 3259 43.60
13 33.00 36.00 4100 46.10 43.05 4754
14 4250 4150 4150 4010 4190 4270

Media 4184 4231 43776 43.05 4256 4240
SD 06.86 0595 04.94 08.16 08.26 06.38

m MFRT

MSE

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Usuario

Figura 4: Gréfico comparativo para cada usuario de la media del FRT y de la media del sistema experimental (en cm).
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4. Resultados

La Tabla 1 muestra las mediciones realizadas en nuestro
experimento.

A primera vista, para cada usuario los resultados de cada
medida son muy similares. Para tener un vision méas gréfica, la
Figura 4 muestra para cada usuario la media de sus 3 medidas
Merr Y la media de sus tres medidas Mgs. Se calcul6 la diferencia
entre las medias para cada usuario (Megr - Mgs), Y los resultados
mostraron una diferencia absoluta media de 2.84cm (+2.62).

Para comprobar si habia diferencia estadistica significativa,
sobre estas medias se aplicé el paired t-test de la diferencia, y
como se muestra en la Tabla 2, no hay diferencias estadisticas
significativas ya que p = 0.973, mucho mayor que 0.05 que el
valor de p que habitualmente se utiliza para considerar que es
estadisticamente significativo. La hipotesis alternativa era que la
diferencia de medias no era igual a cero.

Tabla 2: Resultado del test estadistico (paired t-test) aplicado sobre los
resultados obtenidos.

t(13)=-0.0345
p-value = 0.9730
Media de las diferencias = -0.0364

También se aplico, ad-hoc, un andlisis de la potencia
estadistica del test realizado, y el resultado indicé que con 14
sujetos la menor diferencia estadistica que se podia detectar entre
el FRT y el SE era de 3.9 cm.

5. Conclusiones

En este trabajo se presenta un sistema experimental (SE) para
valorar el test de alcance funcional con un dispositivo RGBD,
concretamente la Microsoft Kinect. El sistema, con la ayuda del
fisioterapeuta, indica paso a paso al usuario lo que debe hacer, e
internamente mide su test de alcance funcional (FRT).

Se validé el SE que se presenta, y los resultados mostraron una
diferencia absoluta media de 2.84cm (+2.62) y la aplicacion de un
test de significancia de un factor (medida RGBD vs medida
Estandar) con muestras emparejadas donde la hipdtesis es que no
hay diferencia en la media, indicé que no habia diferencias
estadisticamente significativas.

Por otra parte, el analisis de la potencia estadistica del test
realizado indicé que la menor diferencia estadistica que se podian
detectar con 14 sujetos era de 3.9 ¢cm, por lo tanto como trabajo
futuro seria interesante realizar el experimento sobre una muestra
mayor para poder detectar diferencias menores entre el FRT y el
SE y asi poder validar mas eficientemente los dispositivos RGBD
para el test de alcance funcional. Estos resultados preliminares
indican que los dispositivos RGBD son aptos para medir
terapéuticamente el equilibrio, concretamente el FRT con la
Microsoft Kinect.

El sistema presentado podria usarse en un futuro como método
de evaluacion clinica de pacientes en su domicilio por parte de los
profesionales de la salud desde los centros sanitarios. De esta

manera, podria aportar datos de seguimiento y evolucién de los
pacientes (como en los estudios de (Savard et al., 2014) y
(Forducey et al., 2002)) como parte de un servicio de
telerehabilitacién, procurando atencion domiciliaria cuando por
motivos de salud o de accesibilidad geografica no se puede
acceder a un centro de rehabilitacion.

Ademés, otros estudios muestran el desarrollo de sistemas de
telerehabilitacion basados en la combinacién de ejercicios con
herramientas de medicion y técnicas de evaluacion como la
presentada en este trabajo, que permiten la cuantificacion precisa
y fiable de movimientos del paciente a través de enlaces de
internet de bajo ancho de banda (Russell et al., 2008) y (Russell et
all., 2011), aumentado las posibilidades de éxito del tratamiento
(Huijgen et al., 2008).

English Summary

Validation of RGBD devices for balance clinical
measurement: the functional reach test with Microsoft Kinect

Abstract

RGBD capture devices have been proven as an ICT realistic
approach for clinical prevention of falls. RGBD devices facilitate
the capture of human movement and are known because of its low
cost. According to that, its use is widespread and has been
validated in different interactive applications for balance
rehabilitation. In this type of rehabilitation, it is very important to
have information on clinical patient outcomes. Moreover, it
would be helpful to use RGBD devices in case the patient
performs the rehabilitation treatment at home because the
specialist could use the RGBD devices to assess the balance. This
paper demonstrates that the Microsoft Kinect device is reliable
and adequate to calculate the standard functional reach test (FRT),
one of the most widely used balance clinical measurement. To do
S0, an experiment was performed on 14 healthy users to compare
the FRT calculation manually and using a RGBD device. The
results show an average absolute difference of 2.84cm (+ 2.62),
and there are no statistically significant differences applying a
paired t-student test for the data.

Keywords:
Computer Vision; Microsoft Kinect;
evaluation; Balance; Motor Rehabilitation.

RGBD; Clinical
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