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Resumen

En el presente documento se expone la realizacién del proyecto de final de carrera del alumno Angel
Sanchis Cano de Ingenieria de Telecomunicacion centrado en el desarrollo de una aplicacién para la
realizacion de rehabilitacién mediante Kinect. En primer lugar se realiza un estudio del estado actual del
area de la rehabilitacion mediante realidad virtual poniendo especial interés en los dispositivos de bajo
coste para posteriormente explicar las fases del disefio de un proyecto software segtin el modelo del pro-
ceso unificado, a continuacién se explican las herramientas utilizadas y la estructura y el funcionamiento
l6gico del sistema de rehabilitacion virtual y se detallan las interfaces y el funcionamiento del mismo.
Por tltimo se explican los problemas encontrados durante el desarrollo del proyecto y las soluciones a
esos problemas, asi como las recomendaciones para futuros estudios y un pequefio estudio de costes del
producto.



Abstract

This document contains the study for the degree ending project made by the student of telecommuni-
cations engineering Angel Sanchis Cano, focused in the development of a Virtual Rehabilitation (VR)
application using the Kinect Sensor. First of all we present a study of the status of the art in the area of
rehabilitation with virtual reality and the low-cost devices used to do VR systems. After that we explain
the phases of design of a software project based in the unified process model. The project also contains
a description of the used software tools, the structure, the logic of the VR System and a detailed expla-
nation of the interfaces. Finally we explain the problems that we have found in the project development
and the solutions for these problems as well as the suggestions for future studies and a short study of
costs.
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Capitulo 1

Introdiccion

1.1. Justificacion

El presente proyecto nace gracias al importante crecimiento que estd experimentando el campo de lo que
a partir de ahora llamaremos Rehabilitacion Virtual o simplemente RV. Se define como Rehabilitacion
Virtual a la unién de dos campos: la rehabilitacion y la realidad virtual. El interés por realizar este pro-
yecto se debe a que el &mbito en el que estd enmarcado se encuentra en un momento ideal, ya que existe
la tecnologia necesaria para el desarrollo de productos comerciales y la sociedad se encuentra preparada
para un cambio en los tratamientos cldsicos de rehabilitacién, lo que puede suponer un importante im-
pacto socioeconémico, al reducir de forma considerable los costes de los tratamientos de rehabilitacién
mejorando los resultados de los mismos y la calidad de vida de los pacientes que los estdn recibiendo,
gracias entre otras cosas a la posibilidad de la telerehabilitacion. Por otra parte la realizacién de un pro-
yecto sobre rehabilitacién haciendo uso de las dltimas tecnologias en la captura de movimientos supone
un doble reto: por una parte el hecho de trabajar en un drea completamente diferente a lo trabajado du-
rante la carrera como es la rehabilitacion y por otra parte el hecho de trabajar con las dltimas tecnologias
de captura de movimiento, lo que suponen un reto personal que me permitird conocer en profundidad
algunos de los dispositivos presentes en el mercado en la actualidad.

Todo el desarrollo del proyecto ha sido motivado y al mismo tiempo posible gracias al contexto que
se va a describir continuacion: La aparicion de la rehabilitacion virtual ha sido posible gracias a los
importantes avances en la tecnologia en los dltimos afios. Aunque la realidad virtual ya existia muchos
aflos atrds su coste era muy elevado, por lo que apenas se desarrollaron sistemas que hicieran uso de esta
tecnologia. Para que el abaratamiento y la evolucién de estas tecnologias fuera posible eran necesarias
grandes inversiones iniciales que se encontraron en el sector militar, debido a la necesidad de reducir
costes en el entrenamiento de los pilotos de aviacién en la década de los 60 (Paiiella, 2006). Por otro
lado la constante mejora en la escala de integracion y la popularizaciéon del PC hicieron que los costes
se redujeran ain mds, aunque el verdadero auge no se produjo hasta la aparicién de los primeros dis-
positivos de captura de movimiento estandares y de bajo coste como son la Wii en 2006 o Kinect en
2011, pensados en primer lugar para el mundo del entretenimiento pero que se ha observado que son de
utilidad en muchos otros dmbitos.



1.2. Objetivos

El presente proyecto que forma parte del plan de estudios de la Ingenierfa Superior en Telecomunicacio-
nes pretende desarrollar un programa informatico para la tecnologia de captura de movimiento de la que
hace uso el dispositivo disefiado en primer lugar para la XBOX (Kinect) con aplicacién en el &mbito de
la Rehabilitacién, que permita mejorar la calidad de vida de los pacientes que reciben un tratamiento de
rehabilitacion tras sufrir un ictus u otro tipo de accidente que haya limitado su movilidad, mediante un
sistema que les permita recibir un tratamiento personalizado con un bajo coste y con la posibilidad de
aumentar el tiempo de tratamiento mediante la realizacién de ejercicios en el domicilio particular.

El sistema a disefiar se ha pensado como una aplicacidon completa y funcional que permita realizar reha-
bilitaciéon motora personalizada para distintas partes del cuerpo, no obstante debido a la rdpida evolucioén
de la tecnologia una aplicacién software puede quedarse obsoleta en muy poco tiempo, por lo que en
el presente proyecto se ha decidido realizar el sistema mediante bloques independientes y con un grado
de acoplamiento entre ellos minimo, de forma que puedan ser sustituidos por bloques més complejos o
conectados con nuevos bloques para aumentar la funcionalidad de la aplicacién de forma sencilla. De la
misma forma el desarrollo de bloques independientes como unidades funcionales también permite que
se reutilicen en otras aplicaciones cumpliendo solamente con el interfaz (Entradas/salidas).

Los objetivos del proyecto son los siguientes:

= Conocer las diferentes opciones existentes para captura de movimiento y profundizar en el estudio
de las librerfas de Kinect for Windows.

= Diseflar un sistema funcional que haga uso de la tecnologia de Microsoft para facilitar los trata-
mientos de rehabilitacién personalizada.

= Desarrollo de bloques independientes con funcionalidad completa que permitan desarrollar futuras
aplicaciones con un ahorro considerable de tiempo y en un nivel de abstraccién mayor.

Para poder cumplir los objetivos anteriormente nombrados es necesario superar ciertas barreras u obje-
tivos secundarios que se van a listar a continuacién:

= Aprender el funcionamiento del entorno de programacioén Microsoft Visual Studio 2011 y la pro-
gramacion con interfaz gréfica.

= Aprender el lenguaje de programacién C# y conocimientos basicos de XML, asi como las librerias
de sistema de Microsoft (MSDN).

= Investigacion sobre las posibilidades y las limitaciones del dispositivo Kinect, tales como resolu-
cién espacial, espacio necesario o disponibilidad y costes.

= Aprender LATEX y otros programas relacionados con edicion de texto e imagenes para la escritura
de la presente memoria.



1.3. Campos de aplicacion: Kinect

El presente proyecto es el resultado del concurso para aplicaciones de Kinect que se realizé en la
E.T.S.I.T UPV que comenzo en el dltimo trimestre de 2011 y que concluyd en octubre del 2012. Pa-
ra la realizacién del proyecto se estudiaron los distintos campos en los que se podia utilizar la tecnologia
del Kinect, los resultados de dicho estudio se exponen a continuacién.

El principal uso para el que fue disefiado y comercializado Kinect fue para el desarrollo de videojuegos.
Las consolas de séptima generacion (Wii, PS3, Xbox360) incorporaron un nuevo concepto de juego
e intentaban mejorar la experiencia de los sujetos, de forma que la interaccién con el mundo virtual
fuera mucho mds natural, para ello las compafifas comenzaron a desarrollar los llamados sensores de
movimiento. El primero en aparecer fue el EyeToy de PlayStation, no obstante presentaba grandes limi-
taciones técnicas y tuvo poco éxito comercial, unos afios después PlayStation lanz6 la PS3 con su mando
DualShock3 que incorporaba sensores de movimiento. Por otro lado Nintendo lanzé el revolucionario
sistema Wii Remote también conocido como Wiimote, que se trata de un mando que hace uso de acele-
rometros y deteccién infrarroja para seguir los movimientos del usuario. Este dispositivo fue el primer
sensor de movimiento en el mundo de las videoconsolas y tuvo un gran éxito comercial, haciendo de
la Wii la videoconsola de séptima generaciéon mds vendida. Como observamos dos de los tres grandes
fabricantes de videoconsolas se inclinaron por incluir los sensores de movimiento en sus mandos, no
obstante Microsoft decidié hacer algo diferente, comprd la tecnologia de captura de movimiento de Pri-
meSense y lanzé un dispositivo completamente distinto: Kinect. Este dispositivo consta de dos camaras,
una de RGB otra de infrarrojos, que permiten obtener una imagen en color y de profundidad de lo que se
encuentra delante de la cdmara. También consta de un array de cinco micréfonos capaz de grabar audio
y reconocer la posicién desde dénde se gener6 un sonido mediante tratamiento de sefial. Para conocer la
distancia a la que se encuentra un objeto de la cimara existen diversas tecnologias.

La primera de ellas se basa en el tiempo que tarda un laser en ser recibido desde que la fuente lo generd,
este tipo de tecnologias se llaman de “time of flight”, ya que miden el tiempo que ha tardado la luz en
recorrer el camino de ida y de vuelta.

La segunda forma de medir las distancias es la que usa el sensor Kinect y se basa en la triangulacidn:
A partir de dos cdmaras o un iluminador y una cdmara perfectamente alineados se puede conocer la
distancia a la que se encuentra un objeto a partir del desplazamiento de la posicién de la proyeccién del
objeto en los receptores como podemos ver en la Figura 1.1. Con el desplazamiento lateral podemos
calcular la disparidad y a partir de la disparidad obtener la profundidad del objeto segtin se indica en la
Figura 1.2.

Los dispositivos anteriormente mencionados fueron disefiados como una herramienta de interaccién
entre la videoconsola y el usuario, no obstante han superado estas funciones, especialmente el Kinect,
que hoy en dia se usa en decenas de aplicaciones. Todo ello ha sido posible gracias a los controladores
libres que salieron en primer lugar y a Kinect for Windows posteriormente. Algunas de las aplicaciones
que podemos encontrar hacen uso del Kinect en dmbitos tan variados como la domética, la medicina y
dentro de esta la rehabilitacion (Rutgers, 2006) y la cirugia (Tedesys), el automovilismo, la robdtica, el
modelado de objetos y lugares en 3D y un largo etcétera.
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1.4. Revision del Estado del arte

El 4rea de la RV en la que se ha desarrollado el presente proyecto estd experimentando un importante
crecimiento en los tltimos afios. Para poder aportar algo al 4rea resulta imprescindible realizar un estudio
del estado del arte para poder identificar las carencias que la RV presenta en la actualidad.

Tras realizar una busqueda sobre la realidad virtual aplicada a la rehabilitacion en Google Scholar,
Pubmeb e IEEEXplore se han identificado tres grandes tendencias en el &mbito de la RV que se exponen
a continuacién en una tabla.

Indice Tendencia Descripcion

1 Impacto socioeconémico  Estudios centrados en la definicién de los conceptos
nuevos relacionados con la rehabilitacion virtual, el
estudio del impacto y la mejora en la calidad de vi-
da en los pacientes y/o del impacto econémico que
puede suponer la implantacién de estos sistemas con
respecto a sistemas previos ya existentes. En esta
tendencia también se incluyen los estudios que rea-
lizan revisiones del 4rea para ver su estado de madu-
rez y las tendencias que estd siguiendo.

2 Rehabilitacion psicologi- Estudios centrados en el desarrollo y estudio de sis-

ca temas que hacen uso de cualquier sistema de RV pa-
ra tratamiento de personas con problemas psicoldgi-
cos, tales como las fobias, el estrés post traumatico
o cualquier problema relacionado.

3 Rehabilitaciéon motora Estudios centrados en el desarrollo de sistemas y la
medida de los resultados de la aplicacion de RV a pa-
cientes con deficiencias motoras debido a accidentes
o enfermedad.

Tabla 1.1: Revisién del estado del arte, (Sanchis, 2013)

1.4.1. Impacto socioeconémico

Resulta de gran importancia poder medir el impacto que un drea de investigacion estd teniendo en el
entorno en el que se desarrolla, tanto a nivel social como a nivel econémico. Es por ello que los estudios
que evaldan el impacto socioecondmico resultan de gran interés.

Una de las principales publicaciones que encontramos en esta tendencia es un articulo que realiza un
andlisis DAFO (Rizzo & Kim, A SWOT Analysis of the Field of Virtual Reality Rehabilitation and
Therapy, 2005) y hace un estudio global del sector, definiendo nuevos términos relacionados con la RV,
sugiriendo distintos dmbitos de aplicacién y evaluando el crecimiento y la importancia del drea. Otras
publicaciones que realizan un estudio socioeconémico del drea se centran en el estudio de nuevos siste-
mas haciendo uso de dispositivos de bajo coste. El caso de (Rand, Kizony, & Weiss, 2008) (Sucar, Leder,
Hernandez, Séanchez, & Azcérate, 2010) consiguen mediante un sistema de 1.000$ obtener resultados
similares a los de un sistema de rehabilitacion tradicional de 40.0008.

Desde el estudio de Rizzo y Kim (2005) no se ha realizado ningtn estudio tan completo del drea y del
impacto que puede suponer a nivel econémico la implantacién de los sistemas de RV en clinicas reales,
por lo que es una carencia importante del drea.



1.4.2. Rehabilitacion psicoldogica

La realidad virtual ha encontrado una aplicacién en la rehabilitacion psicoldgica gracias a la capacidad
emular un entorno real y poder controlar los estimulos generados y el grado de cada uno de ellos, de
forma que permite a los terapeutas focalizarlos en los aspectos que consideren de mayor interés sin poner
al paciente en situaciones potencialmente peligrosas (Castelnuovo, Gaggioli, Mantovani, & Riva, 2003).
Otro de los puntos importantes es la posibilidad del tratamiento de fobias mediante terapia de exposicién
controlada, gracias a la capacidad de estos sistemas de controlar los estimulos generados y la intensidad
de los mismos.

Uno de los principales problemas que supone el uso de este tipo de sistemas para el tratamiento de
enfermedades psicoldgicas reside en la dificultad de medir la eficiencia de los progresos, no obstante
existen estudios que han conseguido tratar el desorden por estrés post-traumatico (PSTD) en soldados
que han estado en guerras obteniendo resultados positivos y manteniendo dichas mejoras incluso tres
meses después de haber recibido el tratamiento (Rizzo, y otros, 2010).

En este tipo de tratamientos se han incorporado recientemente sistemas que hacen uso de dispositivos
low cost tales como el Kinect (Fivan) o la Wii (Wuang, Chiang, Su, & Wang, 2010).

1.4.3. Rehabilitacion motora

Al igual que en la rehabilitacion Psicoldgica la realidad virtual en los dltimos afios ha sido incorporada
a los tratamientos de rehabilitacién motora. Existe un gran nimero de estudios que evaldan la aplicacién
de la realidad virtual en los tratamientos de problemas motores por enfermedades neurolégicas o por
accidente cerebrovascular, lo que supone un gran nimero de pacientes y de afecciones distintas a tratar.
Hoy en dia existen estudios centrados en diferentes tipos de rehabilitacién, tales como el equilibrio (Gil-
Go6mez, Lloréns, Alcaiiiz, & Colomer, 2011), la rehabilitacion del miembro superior, el miembro inferior
o la funcién motora global.

En la actualidad existen principalmente dos tipos de sistema que permiten realizar rehabilitacién motora:
los basados en sistemas robdticos como el TOyRA frente a los basados en dispositivos low-cost como
Virtualrehab (Virtualrehab, 2013) (Gil-Agudo, y otros, 2011).

El presente proyecto se centra en esta Ultima tendencia debido a algunas de las carencias que presenta.
Uno de los principales problemas que nos encontramos en los sistemas que ya han sido desarrollados es
la baja flexibilidad que presentan, ya que solamente permiten realizar ejercicios que han sido programa-
dos previamente. Para solucionar este problema el sistema que se detalla a continuacién estd pensado
para que el terapeuta pueda afiadir o eliminar ejercicios previamente grabados sin la necesidad de un
programador y sin conocimientos informaticos, de la misma forma también permite importar/exportar
ejercicios de/a otros centros y agruparlos en categorias gracias a que estos se almacenan en un fichero
binario. Finalmente también se decidid centrar el proyecto en esta tendencia por los elevados costes
de los sistemas existentes o la baja disponibilidad de éstos. El sistema desarrollado estd pensado para
que su coste sea bajo y se pueda distribuir de forma ficil, permitiendo realizar ejercicios personaliza-
dos desde el domicilio, gracias a la capacidad de crear ficheros de ejercicios personalizados y a que el
coste del sistema serfa lo suficientemente bajo como para que pudiera ser adquirido por los pacientes de
rehabilitacién.



Capitulo 2
Diseno

2.1. Planificacion del proyecto

La fecha de inicio del proyecto es en el mes de Noviembre de 2011 tras inscribirse en el concurso
de aplicaciones para Kinect realizado en la UPV. Durante los meses siguientes se realiza un andlisis
exhaustivo de los diferentes proyectos que se estaban realizando con Kinect en aquel momento para
determinar el tema sobre el que iba a basarse el presente proyecto.

Tras un andlisis de las diferentes tendencias se procede entre los meses de diciembre y marzo a probar
las distintas herramientas y drivers disponibles para el desarrollo de una aplicacién cualquiera. Durante
el mes de enero se paraliz6 el desarrollo del proyecto por examenes para en febrero retomar la labor con
el estudio/repaso de los lenguajes de programacion c, c++, c# y Java. Finalmente en el mes de Abril se
decide que la tematica en la que se va a basar el proyecto serd la rehabilitacién virtual por los motivos
expuestos en el apartado 1.4 como conclusién de la revision del estado del arte.

Puesto que en este momento el plazo para presentar el proyecto a concurso se extendia hasta el mes de
junio se planifica realizar una primera version de la aplicacién con una funcionalidad bésica: “Mediknect
V1”. Posteriormente se prolongaria el plazo de entrega del proyecto para el concurso desde finales de
Abril hasta la mitad de Septiembre del 2012, por lo que se realiza una nueva planificacién para la
realizacion de “Mediknect V2” y “Mediknect V3”, cambiando el paradigma de programacion en la V2
y ampliando la funcionalidad en la V3, aumentando asi las opciones de poder ser comercializado y el
desarrollo de futuras versiones al pasar del paradigma imperativo o de procedimientos a un paradigma
orientado a objetos, de esta forma un proyecto planificado para realizarse de Diciembre de 2011 a Junio
de 2012, con una duracién de 7 meses se ha convertido en un proyecto con una duracién de 10 meses.
Finalmente se planific6 redactar la presente memoria durante el segundo cuatrimestre del curso 2012/2013
ya que en el primer cuatrimestre la carga lectiva impedia poder dedicar el tiempo necesario para finalizar
el proyecto.

En la figura 2.1 con la planificacién del PFC con una clara separacién a partir del momento en que
se tiene conocimiento de la ampliacién de plazos para la presentacién en el concurso en el presente
proyecto obtuvo el segundo premio. Para el desarrollo del diagrama se ha hecho uso de la herramienta
gratuita GanttProject.
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Figura 2.1: Planificacién del proyecto con gantt project



2.2. Posibilidades de desarrollo

Para la realizacion del proyecto existen distintas opciones que permiten la implementacién del mismo y
cada una de dichas opciones presenta diferentes ventajas e inconvenientes respecto a las demds. En este
apartado pretendemos realizar un estudio de las posibilidades de desarrollo anteriormente mencionadas
que se estudiaron antes de realizar la eleccion definitiva y justificar dicha eleccidn.

Las diferentes opciones de desarrollo que se estudiaron son Libfreenect, PointCloud y Kinect For Win-
dows que se van a describir a continuacion de forma independiente.

Libfreenect/Open Kinect:

En el afio 2010 una empresa ofrecié un premio econémico para aquel que fuera capaz de desarrollar
un controlador de c6digo abierto para Kinect. Poco tiempo después el premio fue concedido al espafiol
Héctor Martin que desarrollé un controlador mediante el uso de ingenieria inversa, convirtiéndose en el
primer controlador para PC.

Una de las principales caracteristicas de este controlador es la posibilidad de tener acceso al cédigo
del mismo, lo que ofrece una gran flexibilidad, aunque esto también supone una barrera importante para
desarrolladores poco experimentados por las dificultades que derivan del gran abanico de posibilidades a
elegir y la falta o la dispersion de la informacion ttil sobre la instalacion y las herramientas a utilizar. Por
otro lado aunque en principio el controlador estaba disponible solamente para GNU/Linux las futuras
versiones ampliaron las posibilidades a MAC y Windows, aunque en este dltimo presentaba bastantes
problemas.

Cuando se realizé el estudio de este controlador a finales del 2011 ofrecia la posibilidad de controlar la
camara RGB y el sensor de profundidad del Kinect, sin tener acceso al motor ni a los micr6fonos, lo
que suponia una limitacién importante que ya ha sido superada en las versiones actuales. Otro de los
inconvenientes que presenta es que al no ser el controlador del fabricante no es capaz de obtener toda la
potencia del hardware del dispositivo, por lo que la precisién es menor.

Ventajas Inconvenientes

-Primer controlador para PC. -Gran dificultad inicial.

-Codigo abierto. -Incompatibilidad parcial con Windows.
-Flexibilidad y posibilidad de modificacién. -Desaprovechamiento de potencial.
-Multiplataforma.

Tabla 2.1: Tabla resumen caracteristicas Libfreenect

PointCloud:

La libreria PCL(Point Cloud Library) es un proyecto abierto, independiente y a gran escala para image-
nes 2D/3D y procesado de nubes de puntos. Esta libreria resultaba de gran interés ya que las imagenes
que obtenemos mediante Kinect son imdgenes RGB (2D) y una nube de puntos a través de la cdmara de
infrarrojos. Con las librerias y la tecnologia de PCL disponemos de una gran cantidad de herramientas
para trabajar con los datos que nos proporciona el Kinect.

Al igual que la opcién anterior se trata de una herramienta libre multiplataforma, pero en este caso
no se encontraron incompatibilidades con Windows desde su instalacién. También encontramos gran
facilidad en la instalacién, estando a disposicion en la pdgina del proyecto un instalador muy intuitivo
(PCL, 2013). Resulta también de interés que PCL esta disponible bajo una licencia BSD, lo que hace que
sea completamente libre para el uso comercial y la investigacién. Para la captura de puntos del Kinect,
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la generacién de esqueletos y algunas otras funciones relacionadas con el sensor la libreria PCL hace
uso de OpenNI.

Una de las caracteristicas que hizo esta opcién mds interesante que la anterior era el hecho de que siendo
libre nos proporcionaba mayores facilidades para la instalacién, no obstante seguia presentando incon-
venientes para desarrolladores principiantes, al no aparecer guias sencillas sobre las librerias o sobre las
herramientas de desarrollo mds adecuadas para el desarrollo de aplicaciones. Otro de los inconvenientes
es que al ser una proyecto para el tratamiento de nubes de puntos en general es necesario conocer las
estructuras que maneja el programa de forma interna y hay una gran cantidad de funciones que no son
de interés para el desarrollo de una aplicacién como la que compete a este proyecto, dificultando asi
encontrar las funciones de interés.

Ventajas Inconvenientes
-Proyecto abierto. -Ausencia de guias para principiantes.
-Multiplataforma. -Necesidad de conocer las estructuras que maneja internamente.

-Gran cantidad de librerias y funciones. | -Gran cantidad de informacidn que no es de interés.
-Mayor flexibilidad al ser abierto.
-F4cil instalacion.

Tabla 2.2: Tabla resumen caracteristicas PointCloud.

Kinect For Windows:

En Febrero del afio 2011 Microsoft anuncia que lanzard un SDK (Software Development Kit) para el
dispositivo Kinect para el sistema operativo de Windows a partir de su versién Windows 7.

La primera version del SDK incluia los Drivers necesarios para conectar Kinect con un PC (Windows 7)
y las herramientas para desarrollar aplicaciones para Kinect en C#, C++ o Visual Basic en Microsoft Vi-
sual Studio 2010. Ademas de los drivers incluia funciones avanzadas como son el Tracking de esqueletos
o el reconocimiento de voz, herramientas que no han estado disponibles en ninguna otra herramienta o si
lo estén todavia funcionan de forma poco éptima. Mds tarde apareceria la version Kinect For Windows
1.5, que incorporaba diferentes mejoras, entre ellas el “Kinect Studio” que permite grabar, reproducir y
depurar interacciones de los usuarios con las aplicaciones; soporte para tracking de personas sentadas y
una gran cantidad de nuevos idiomas en el reconocimiento de voz, entre ellos el espafiol.

Las ventajas de esta opcién incluyen la disponibilidad de toda la documentacién de Microsoft, de sus
librerias y sus DLL, asi como el funcionamiento de forma nativa en Windows, el sistema operativo mas
utilizado en los PC en la actualidad. También es de gran importancia los videos-guia para principiantes,
dénde se explican las funciones bdsicas que proporciona el SDK y se desarrollan ejemplos simples, lo
que permite familiarizarse con este tipo de aplicaciones de una forma mucho mas suave que las opciones
anteriores.

Las principales desventajas que presenta esta opcion es que las aplicaciones desarrolladas solamente
funcionardn en Windows 7 o superior y que en principio no se pueden realizar para uso comercial.

Ventajas Inconvenientes

-SDK especifico. -Solamente funciona en Windows.

-Skeletal Tracking y reconocimiento de voz. | -Incompatibilidad hacia atrds con Windows XP.
-Integracion con el entorno de desarrollo. -Necesidad de licencia de distribucién.

Tabla 2.3: Tabla resumen caracteristicas Kinect For Windows.
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De las tres opciones anteriormente descritas se optd por la eleccion de Kinect For Windows por las
ventajas anteriormente mencionadas, especialmente por la capacidad de Tracking de las articulaciones,
lo que era de especial interés para el proyecto que se deseaba desarrollar y por la facil integracién con
las herramientas de desarrollo que se describen en apartados siguientes.
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2.3. Ciclo de Desarrollo

Para el desarrollo del presente proyecto se ha realizado parte de un ciclo de vida evolutivo utilizando
el paradigma de orientacién a objetos. El tipo de ciclo de vida utilizado es el de proceso unificado que
estd compuesto por cuatro fases (inception, elaboration, construction y transition) con unos objetivos de
desarrollo claros para cada una de ellas y a su vez cada fase se realiza en uno o varios ciclos de desarro-
llo, afadiendo en cada ciclo funcionalidades nuevas al ciclo anterior; estos ciclos pueden contener las
actividades de la ingenieria software (captura de requisitos, analisis, disefio, implementacién y prueba)
y para el desarrollo de cada una de estas partes se hace uso del lenguaje unificado UML.

En la Figura 2.2 se muestra la dedicacién o énfasis que requiere cada una de las fases del desarrolo en
sus distintos ciclos durante el ciclo de vida de un proyecto de ingenieria software.

Phases
Disciplines | | Inception Elaboration Construction

3
2
g

Business Modeling

Requirements

Analysis & Design ul g pe
: ———"”'_":"—\\.\_1
Implementation e : o
Test . - i

Deployment : : R 51
Configuration i E :
& Change Mgmt N
Project Management . H .
Environment | s i — ¥ ——
Const || Const | Const || Tran || Tran
Initial Elab #1 | | Elab #2 s el e o] [
Iterations

Figura 2.2: Estructura Proceso Unificado. Fuente: http://www.digiplex.com.ar/

En el presente documento se va a desarrollar de forma breve la fase inception y se va a poner especial
énfasis en la fase elaboration y dentro de ésta en la captura de requisitos y en el desarrollo de los casos
de uso.
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2.3.1. Fase Inception

La fase inception es la primera del ciclo de vida y su objetivo es obtener un modelo de casos de uso que
sirve como guia para el desarrollo de las siguientes fases. Las principales tareas a realizar en esta fase es
describir los requisitos que se le exigen al sistema e identificar los actores y los casos de uso necesarios
para cumplir dichos requisitos.

Definicion de requisitos:

La aplicacion desarrollada es un sistema de rehabilitacién que permitird gestionar de forma personaliza-
da los ejercicios asignados a cada paciente y estard disefiada de forma que en futuras versiones permita
la rehabilitacién desde el hogar monitorizada de forma remota o telerehabilitacién. Los requisitos fun-
cionales son los siguientes:

= [os pacientes podrdn acceder a su lista de ejercicios personalizados y podran observar y realizar
los ejercicios asignados para ellos con el niimero de repeticiones que elijan.

= [os terapeutas podrdn acceder a la lista de ejercicios de cada paciente y podrdn afadir o eliminar
ejercicios de la lista.

= [os ejercicios nuevos podran personalizarse, indicando las articulaciones implicadas, el niimero
de pasos de los que consta una repeticién y el tiempo maximo en cada repeticion.

= Durante el desarrollo del ejercicio el paciente debe poder observar su imagen en la pantalla y la
imagen del terapeuta para observar el movimiento que tiene que realizar a continuacion.

= Al iniciar el sistema es necesario que se realice una calibracion del sensor para adecuarse a la
altura del paciente o del terapeuta.

= Durante todo el tiempo de uso de la aplicacion el paciente deberd poder controlar la aplicacién con
gestos, sin necesidad de un raton o similar, el terapeuta podrd hacer uso del ratén para configurar
los ejercicios nuevos.

Ademas de estos el sistema tiene los siguientes requisitos no funcionales:
= El sistema serd accesible mediante un ordenador con Kinect conectado.
= El sistema se ejecuta de forma local.

= El sistema requiere de un espacio libre de obstdculos de aproximadamente 2x2 m2.
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Modelo de casos de uso:

En la Figura2.3 aparecen los actores y los casos de uso identificados a partir de los requisitos especifi-

cados anteriormente.
Calibracién

Listar Ejercicios

Terapeuta - ! :
Realizar Ejercicios 3
Paciente

Agregar Ejercicios

Figura 2.3: Diagrama resultante de la captura de requisitos
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Especificacion de los casos de uso:

A continuacion se especifican los casos de uso identificados de forma resumida.

Caso de uso:

Calibracion.

Actores: Terapeuta, Paciente.

Propésito: Calibrar la elevacion del sensor Kinect a la altura de la persona
que va a utilizar la aplicacién para un funcionamiento 6ptimo.

Descripcion: La aplicaciéon muestra una aviso para que el usuario se sitde de-

lante del sensor, una vez detectada la altura comienza la calibra-
cion de forma automaética y se muestra un aviso para que el usua-
rio espere.

Caso de uso:

Listar ejercicios.

Actores: Terapeuta, Paciente.

Propésito: Mostrar una ventana dénde tanto el terapeuta como el paciente
puedan observar los ejercicios disponibles.

Descripcion: La aplicacién muestra una pantalla con cuatro ejercicios como

maximo y unos botones de desplazamiento para observar los ejer-
cicios siguientes o anteriores. Cada ejercicio se compone de un
nombre y una imagen del ejercicio.

Caso de uso:

Agregar Ejercicios.

Actores: Terapeuta.
Proposito: Agregar ejercicios personalizados para cada paciente.
Descripcion: Permite al terapeuta agregar ejercicios personalizados pudiendo

seleccionar las articulaciones implicadas en el ejercicio, el nime-
ro de pasos de los que se va a componer el ejercicio y el tiempo
maximo permitido para realizar cada repeticion.

Caso de uso:

Borrar Ejercicios.

Actores: Terapeuta.

Proposito: Permitir al terapeuta gestionar las listas de ejercicios personaliza-
das para cada paciente pudiendo borrar los ejercicios que desee.

Descripcion: Una vez el terapeuta ha listado los ejercicios puede seleccionar

aquellos que desea eliminar y se borrardn temporalmente. Una
vez ha terminado de seleccionar los ejercicios a borrar puede con-
firmar los cambios o descartarlos.
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Caso de uso:

Realizar Ejercicios.

Actores: Paciente.

Propésito: Permite al paciente realizar los ejercicios disponibles en su lista
personalizada de ejercicios.

Descripcion: Una vez el paciente ha listado los ejercicios puede seleccionar el

nimero de repeticiones que desea realizar del ejercicio a seleccio-
nar y a continuacion seleccionar dicho ejercicio. En este momento
se muestra una pantalla en la que aparece el nimero de pasos de
los que se compone el ejercicio, el tiempo disponible para realizar
cada repeticién y una imagen del siguiente paso a realizar.
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2.3.2. Fase Elaboration

El objetivo de esta fase es conseguir una arquitectura ejecutable del sistema, que estard compuesta por
un conjunto de clases que implementan la funcionalidad bésica del mismo. La arquitectura se definird
mediante un subconjunto de los casos de uso que, con una funcionalidad minima, permitan al sistema
ser desarrollado y probado.

Puesto que en la fase anterior (inception) solamente se identificaron cinco casos de uso en esta fase se van
a desarrollar todos los casos de uso anteriormente identificados. Aunque es bastante comtn desarrollar
esta fase (elaboration) en varios ciclos nosotros vamos a desarrollarla en un dnico ciclo que nos dard la
vision necesaria para desarrollar la aplicacion.

En cuanto al diagrama de clases que aparecerd al final de este apartado serd un diagrama de clases
simplificado que no mostrara todas las clases de las que finalmente se compuso el sistema final, pero
que son una buena muestra del funcionamiento del sistema, por lo que no se va a detallar en este punto
la implementacion de los casos de uso detallados a continuacién, ya que en la fase “construction” que
no se escribid en el desarrollo del proyecto sufrieron modificaciones respecto a lo especificado en esta
fase anterior.

Casos de uso del ciclo:

Como se ha detallado en la introduccién a este apartado en este ciclo vamos a detallar todos los casos
de uso que fueron identificados en la fase anterior, ademds de un nuevo actor (Desarrollador) que tendra
acceso a todos los casos de uso existentes.

/ Calibracion
g Listar Ejercicios
Terapeuta '

f\ Borrar Ejericios

/

Realizar Ejercictos
Paciente

Agregar Ejercicios

Desarrollador

Figura 2.4: Diagrama de casos de uso tras la fase Elaboration
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Especificacion expandida de los casos de uso:

Caso de uso: Calibracion.

Actores: Desarrollador, Terapeuta, Paciente.

Propésito: Calibrar la elevacion del sensor Kinect a la altura de la persona
que va a utilizar la aplicacién para un funcionamiento 6ptimo.

Precondiciones: Tener conectado el sensor Kinect y la aplicacién iniciada.

Secuencia de eventos tipica:
1-Ejecuta la aplicacién Mediknect.
2-Presenta una pantalla de inicio con un botén
con el texto “iniciar”.

3-Pulsa el botén “iniciar” y se sitda delante
del sensor.

4-FEl sensor muestra un aviso de que se esta
calibrando y empieza a regular la elevacién
de la cdmara respecto a la altura del usuario
en un proceso iterativo.

Secuencias alternativas
-Si, en 4 el usuario no esté delante del sensor muestra un aviso para que se sitie delante
de él y no inicia la calibracién hasta que detecta al usuario.

Postcondiciones Se ha calibrado la elevacion del sensor a la altura del usuario para
un correcto funcionamiento de la aplicacion.

Tabla 2.4: Especificacion expandida caso de uso Calibraciéon
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Caso de uso: Listar ejercicios.

Actores: Desarrollador, Terapeuta, Paciente.

Proposito: Mostrar una ventana dénde tanto el terapeuta como el paciente
puedan observar los ejercicios disponibles.

Precondiciones: Haber calibrado correctamente el sensor.

Secuencia de eventos tipica:

1-Selecciona una de las opciones que apa-
recen en pantalla (Realizar Ejercicio, Borrar
Ejercicio).

3-Pulsa la tecla de desplazamiento

2-Presenta una pantalla con los cuatro prime-
ros ejercicios disponibles, en caso de haya
mds de 4 se activan unas flechas de despla-
zamiento.

4-Muestra los siguientes cuatro ejercicios dis-
ponibles.

Secuencias alternativas

-Si, en 2 no hay ningin ejercicio disponible se muestran como vacios y se muestra la

opcioén de volver.

Postcondiciones

Se presentan los ejercicios disponibles listados de forma que se
pueden seleccionar para otros casos de uso.

Tabla 2.5: Especificacion expandida caso de uso Listar Ejercicios
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Caso de uso: Agregar Ejercicios.

Actores: Desarrollador, Terapeuta.

Proposito: Agregar ejercicios personalizados para cada paciente.
Precondiciones: Haber calibrado correctamente el sensor.

Secuencia de eventos tipica:
1-Selecciona la opcidn “Agregar Ejercicios”

3-Rellena los campos del formulario y pulsa
en siguiente.

5-Selecciona las articulaciones y pulsa conti-
nuar.

7-El actor realiza los pasos que componen el
ejercicio cada vez que el sistema se lo pide.

9-Selecciona la opcién de guardar.

2-Presenta un formulario para afiadir un nom-
bre, la duracién en segundos, el ndimero de
pasos y una imagen al ejercicio junto con el
botdn siguiente.

4-Se muestra un segundo formulario con casi-
llas de activacién para seleccionar las articu-
laciones que van a participar en el ejercicio y
un botén de continuar.

6-El sistema muestra un aviso de que va a co-
menzar la grabacién del ejercicio en 5 segun-
dos y que va a capturar cada paso cada 5 se-
gundos.

8-El sistema muestra la opcién de guardar el
ejercicio o de descartar.

10-El sistema hace permanentes los cambios
y guarda el nuevo ejercicio en un fichero.

Secuencias alternativas

-Si, en cualquier paso el actor se equivoca puede pulsar la opcién “Volver” y termina el

caso de uso.

-Si en 10 el actor selecciona la opcién de descartar se deshacen los cambios y se vuelve

al mend principal.

Postcondiciones

Se ha agregado un nuevo ejercicio a la lista de ejercicios del fi-
chero seleccionado.

Tabla 2.6: Especificacion expandida caso de uso Agregar Ejercicios
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Caso de uso: Borrar Ejercicios.

Actores: Desarrollador, Terapeuta.

Proposito: Permitir al terapeuta gestionar las listas de ejercicios personaliza-
das para cada paciente pudiendo borrar los ejercicios que desee.

Precondiciones: Haber completado el caso de uso “Listar Ejercicios” correctamen-
te habiendo seleccionado la opcién de “Borrar ejercicios” del me-
nu principal.

Secuencia de eventos tipica:

1-Selecciona los ejercicios que desea eliminar
de la lista de ejercicios.

2-Elimina de la pantalla los ejercicios selec-
cionados y activa las opciones de “Guardar”
y “Descartar”.

3-Selecciona la opcién de “Guardar”.
4-Hace permanentes los cambios eliminando
los ejercicios seleccionados con anterioridad
del fichero.

Secuencias alternativas
-Si en 3 el usuario selecciona la opcién de descartar vuelve al menu principal sin guardar
los cambios en el fichero de los ejercicios borrados.

Postcondiciones Se han eliminado los ejercicios que el actor ha seleccionado del
fichero de ejercicios abierto.

Tabla 2.7: Especificacién expandida caso de uso Borrar Ejercicios
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Caso de uso:

Realizar Ejercicios.

Actores: Desarrollador, Paciente.

Proposito: Permite al paciente realizar los ejercicios disponibles en su lista
personalizada de ejercicios.

Precondiciones: Haber completado el caso de uso “Listar Ejercicios” correctamen-

te.

Secuencia de eventos tipica:

1-Selecciona el nimero de repeticiones que
desea hacer del ejercicio y selecciona el ejer-
cicio a realizar.

Para cada repeticion:
3-Realiza los movimientos que se muestran
en la imagen del terapeuta.

Fin para cada repeticion

2-Muestra una pantalla de ejercicio con una
imagen del terapeuta indicando el siguiente
movimiento a realizar, un indicador del paso
por el que se va, un temporizador y el nimero
de repeticiones restantes.

4-Al concluir los movimientos vuelve al paso
1 del ejercicio y decrementa en 1 el nimero
de repeticiones restantes.

5-Al realizar todas las repeticiones se termina
el ejercicio y se vuelve al punto 1.

Secuencias alternativas

-Si, en 4 el usuario no completa todos los movimientos en el tiempo indicado se ponen
los pasos a 0 y no se incrementan el nimero de repeticiones realizadas.

Postcondiciones

El usuario ha realizado un ejercicio y se le muestra la lista para
poder realizar otros ejercicios.

Tabla 2.8: Especificacion expandida caso de uso Realizar Ejercicios
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Modelo estructurado de los casos de uso:

A partir de la especificacion expandida de los casos de uso se deducen las asociaciones que se muestran
en el diagrama de la Figura2.5.

Calibracidén

Terapeuta

Paciente

Borrar Ejericios Realizar Ejercicios

Desarrollador

Figura 2.5: Diagrama Estructurado de los casos de uso
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Analisis
El andlisis orientado a objetos tiene como objetivo identificar la estructura 16gica del sistema y las clases

que componen al proyecto, junto con sus atributos y las relaciones entre dichas clases.
A continuacién se muestra el modelo de clases obtenido tras realizar el analisis en la fase “elaboration”.
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2.4. Herramientas utilizadas

A continuacién se van a describir las herramientas con las que se decidié realizar el desarrollo del
proyecto y las funciones utilizadas en cada una de ellas.

2.4.1. Microsoft Visual Studio

Para el desarrollo del proyecto se ha hecho uso del entorno de programacién integrado Microsoft Visual
Studio 2010. La licencia del programa que se ha usado es la que ofrece Microsoft a los usuarios de la
Universidad Politécnica de Valencia para desarrollar proyectos con fines académicos.

Este entorno de programacion nos ofrece la posibilidad de crear aplicaciones para distintas plataformas y
la posibilidad de disefiar el interfaz de la aplicacién y el cédigo interno a cada pagina de forma simultdnea
y muy simple.

Interfaz de disemo:

La interfaz de disefio es aquella que nos permite editar mediante un cémodo interfaz las caracteristicas
visuales de nuestra aplicacién y las ventanas que observardn los usuarios durante el uso de la misma.
Podemos encontrar un ejemplo de dicha interfaz en la Figura 2.7.
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Figura 2.7: Interfaz de disefio Microsoft Visual Studio 2010

En la interfaz de disefio bdsica podemos observar distintos elementos:

En primer lugar observamos en la parte central el cuadro de disefio de la aplicacién, donde podemos
insertar y modificar los distintos elementos, en la parte central inferior observamos el cédigo en XAML
generado por los elementos que aparecen en el cuadro de disefio, esto nos permite una gran flexibilidad
a la hora de modificar dichos elementos y sus caracteristicas.

En la parte izquierda podemos observar el cuadro de herramientas. En este caso como se ha disefiado una
aplicaciéon WPF aparecen los controles para dicho tipo de aplicacién, pero es posible insertar controles
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de otro tipo de aplicaciones. Para insertar un nuevo elemento simplemente hay que arrastrarlo desde la
lista de controles hasta el cuadro de disefio.

En la parte derecha superior encontramos el explorador de soluciones. Este es un elemento comiin a la
interfaz de disefio y a la interfaz de programacién. En este elemento encontramos los diferentes elemen-
tos que componen la solucién o proyecto que estamos realizando.

Finalmente en la parte inferior derecha aparecen las propiedades del elemento seleccionado. Dichas
propiedades pueden ser editadas tanto en la parte del cédigo XAML como en este cuadro, aunque para
algunas funcionalidades como las acciones a realizar tras un evento sobre el elemento seleccionado
resultan mucho més sencillas de editar aqui.

Hay que destacar que la configuracién que se ha descrito es de las mds comunes, no obstante debido
a la gran flexibilidad que presenta el entorno de programacion todos los elementos que aparecen en la
interfaz son configurables, pudiendo mostrar nuevos elementos, ocultar los ya existentes o cambiarlos
de posicién.

Interfaz de programacion:

La interfaz de programacion es la que nos permite implementar el comportamiento de la aplicacion en
funcién de la entrada/salida de la misma. Estos estimulos pueden proceder de la interfaz de aplicacién
explicada previamente o de otras fuentes tales como el sensor Kinect. Podemos encontrar un ejemplo de
dicha interfaz en la Figura2.8.
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Figura 2.8: Interfaz de programacion Microsoft Visual Studio 2010

En la interfaz de programacion identificamos los siguientes elementos:

En la parte central superior observamos la ventana principal de edicién, en esta ventana es donde se
implementan las distintas partes del c6digo. Arriba de este elemento encontramos en una franja de color
azul oscuro unas pestafias que nos permiten navegar entre los distintos ficheros de cédigo que tenemos
abiertos, al seleccionar uno de estos ficheros el cddigo del mismo aparecerd en la ventana principal de
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edicion.

En la parte central inferior observamos una ventana de errores que nos advierte de los errores y las
recomendaciones que se han identificado durante el proceso de compilacién.

Finalmente en la parte derecha encontramos, al igual que en la interfaz de disefio, el explorador de
soluciones, que nos permite observar todos los ficheros de los que se compone el proyecto. En este
elemento es donde debemos anadir todas aquellas librerias que van a ser usadas en la implementacién
del programa dentro de la carpeta “references”. En nuestro caso las principales librerias a afadir han
sido “Microsoft.Kinect” y “Coding4Fun.Kinect.Wpf™.

Lenguaje de programacion:

El lenguaje de programacion utilizado para la implementacion del programa ha sido el C Sharp o también
llamado C#, aunque el entorno de programacién también permitia la implementaciéon en C++ y Visual
Basic.

La eleccion este lenguaje ha sido motivada por la facilidad del mismo y la similitud en cuanto a la
sintaxis con C/C++ y a Java en cuanto a la gestién de objetos (dos lenguajes ya conocidos) asi como la
cantidad de documentacién y manuales que hacian uso de dicho lenguaje.

El lenguaje C# forma parte de la plataforma .NET de Microsoft, y estd pensado para crear programas
sobre dicha plataforma.
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2.4.2. Dispositivo Kinect

A continuacién se van a describir con mayor profundidad que en la introduccién algunas de las carac-
teristicas del Kinect. En los objetivos de este punto se pretenden nombrar los elementos que componen
el dispositivo, explicar algunas de sus limitaciones y describir las recomendaciones de uso que hace el
fabricante.

El sensor Kinect se compone de los siguientes elementos:

= Emisor de IR que mediante un diodo laser emite un patrén de puntos sobre los elementos que se
encuentran frente al sensor. El sensor de profundidad de IR captura el patrén reflejado y lo envia
a un chip en el interior del dispositivo que es encargado de comparar el patrén reflejado con un
patrén original. Como resultado de esta comparacion se genera la informacién de profundidad.

» Sensor de color: Se trata de una cimara RGB con una resolucién de 640x480px a 30 fps.

= Motor de inclinacion que permite al Kinect una inclinacién de 27° tanto positivos como negativos
respecto a la horizontal.

= Array de micrdfonos: Se trata de un conjunto de cuatro micréfonos que permiten al sensor la
captura de audio y la localizacién de las fuentes emisoras de sonido mediante la correlacién del
audio captado por los distintos micréfonos. El audio generado es de 16bit a 16Khz.

Las principales limitaciones técnicas que presenta el sensor son las siguientes:

Campo de vision horizontal de 57°.

Campo de vision vertical de 43°.

Baja resolucién en la imagen de profundidad. La deteccion de elementos pequefios empeora con
el aumento de la distancia.

Rango de +- 27° de inclinacién vertical.

Respecto a la sensibilidad con la profundidad existen dos modos de funcionamiento:

e En el modo normal el rango de distancias para el funcionamiento 6ptimo del sensor varia
desde 0.8m hasta los 4m, y de 4-8m su funcionamiento se degrada. Mas alld de los 8m y mds
cerca de 0.4m los datos ya no tienen ninguna validez.

e En el modo de funcionamiento “near” o cercano la distancia de funcionamiento éptimo se
reduce hasta los 0,4m, teniendo un rango 6ptimo de los 0.4-3m, siendo poco fiables los datos
desde 3-8m y sin ninguna validez de 0-0.4m y a partir de los 8m.
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Feet 1.3° 2.6 9.8 13.1° 26.2°

Meters 4 8 3 i 8
Default
Mode
Near
Mode
I Unknown
[_1Too Near
Bl oo Far

I Normal Values

Figura 2.9: Precision con la distancia del sensor Kinect

Como se puede extraer de los datos anteriormente expuestos las necesidades de espacio pueden
suponer una limitacién importante en hogares pequefios.

» Capacidad de seguimiento simultdneo de 2 personas activas, siendo capaz de seguir hasta 20
articulaciones por persona activa.
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Capitulo 3

Implementacion

En el presente punto de la memoria se va a describir la solucién concreta implementada por el alumno,
la cual cubre las funcionalidades deseadas descritas en el punto de planificacion del proyecto y ofrece
alguna funcionalidad adicional.

La primera version del proyecto se implement6 haciendo uso del paradigma de programacioén tradicional,
es decir, una funcién principal que realiza llamadas a otras funciones. La funcionalidad de esta primera
version ya era completa, no obstante al haber usado el paradigma tradicional el programa resultante
tenia una complejidad muy elevada y las funciones estaban muy acopladas entre si, por lo que para
realizar una pequefia modificacién o mejora en el cddigo era necesario modificar todo el programa. Otra
de las desventajas que encontramos en esta aplicacion era la baja reutilizacion del cédigo al estar muy
acoplado como hemos descrito anteriormente. Por estos motivos en el presente apartado Unicamente
vamos a describir en profundidad la segunda version que tiene los mismos principios de funcionamiento
que la primera version y hace uso del paradigma de orientacion a objetos, lo que le otorga las propiedades
de bajo acoplamiento entre funciones y alta reutilizacion del cédigo, asi como una mayor facilidad de
lectura del cédigo para terceros.
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3.1. Descripcion diagramas de bloques

A continuacién se muestran varios diagramas de bloques que representan el funcionamiento del progra-
ma. En el primer diagrama de bloques tenemos una vista general de las diferentes fases que puede pasar
una ejecucion normal del programa y en los siguientes diagramas se explicard de forma mas detallada el
funcionamiento de cada bloque.

Inicio

v

Calibrar

NO

Salir
A Seleccion Actividad —P FIN

' ' I

Realizar Ejercicio Agregar Ejercicio Borrar Ejercicio

Figura 3.1: Diagrama de bloques general del sistema
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Calibrar

La funcionalidad de este bloque es regular la elevacion del sensor a la altura de la persona de forma que
el funcionamiento sea ptimo y no sea necesario modificar la inclinacién de forma manual. Este bloque
también se encarga de controlar si el ratén ha de moverse con los movimientos de la mano del usuario
durante la ejecucién del programa o no dependiendo del momento de la ejecucién en que se encuentre
el usuario.

La calibracién comienza en el momento en el que el usuario ha pulsado el botén de iniciar en la pantalla
de inicio y pasa al siguiente bloque cuindo la elevacion del sensor respecto a la cabeza del usuario es la
adecuada.

Este bloque permanece activo durante toda la ejecucion del programa proporcionando al resto de bloques
la informacién sobre la persona situada en frente del sensor y controlando el movimiento del ratén en
todo momento.

CALIBRAR

3 Datos persona
' Inicio detectada

NO

¢/ Persona
detectada?

Control ratén

Calibrado=0
,//J \\

NO &

1/ N e
A LCiemen

plicacion?

NO

Sl

Altura.Cabeza=
Altura.Cabeza -4°

Altura.Cabeza >
Altura.Max

Nota: Baja 4 grados y sube
5 grados para eviar bucles

ltura.Cabeza <=

Altura.Cabeza= ’
Altura.min Altura.Cabeza +5°

Calibrado=1

Figura 3.2: Diagrama extendido bloque “Calibrar”
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Agregar Ejercicio

La funcionalidad que ofrece este bloque es la posibilidad de afiadir nuevos ejercicios a una lista de
ejercicios. Como entradas estan los datos de profundidad de la persona que se encuentra frente al sensor
y como salida tendr4 la lista actualizada de ejercicios con el nuevo ejercicio afiadido.

Agregar Ejercicio

Inicio

Rellenar formulario:

Articulaciones
Numero de pasos = N
Tiempo maximo = T

Actualizar lista

gjercicios FIN

Guardar Paso
(esqueleto +
imagen)

Esperar 5
segundos

M++

Figura 3.3: Diagrama extendido bloque “Agregar Ejercicio”
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Borrar Ejercicio

La funcionalidad que afade este bloque es la posibilidad de eliminar uno o mds ejercicios de la lis-
ta seleccionada. Como entradas necesita la lista con los ejercicios y como salida proporciona la lista
actualizada sin los ejercicios que se han borrado.

Borrar Ejercicio
P e S L -

-4 Descartar/ Deseandr Cargar lista
A Fin borrado? Guardar sin cambios
Seleccionar Hacer
Ejercicio i
persistentes
Guardar los cambios

Borrado
Ejercicio

Figura 3.4: Diagrama extendido bloque “Borrar Ejercicio”
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Realizar Ejercicio

La finalidad de este bloque es permitir a los usuarios autorizados realizar los ejercicios previamente
grabados. Como entradas a este bloque estan el ejercicio seleccionado y los datos de profundidad de la
persona que se encuentra frente al sensor. Como salida el ejercicio se termina.

Realizar Ejercicio
-

....................................................................... -
Inicio Sl ’ FIN
+ _“iNum.Rep~. NO
M =07 Nota: Sino se realiza la
repeticion en el tiempo T
Num.Rep =N TMax=T se vuelve al paso 1

Num.Pasos = N

P=1
Tiempo_paso =t

Listar Ejercicios Inicia Cuenta "t=t+1
+ cada seg"
Seleccion
gjercicio

Inicio ejercicio

v

Calculo vectores Calculo vectores
paso P usuario

Num.Rep =
Num.Rep-1

¢ Vectores
similares?

Figura 3.5: Diagrama extendido bloque “Realizar Ejercicio”
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3.2. Reconocimiento de posturas

Para el desarrollo del reconocimiento de posturas el cual es necesario para poder realizas los ejercicios
se disefiaron e implementaron dos métodos distintos con propiedades diferentes que los hacian mads
aptos para unos usos concretos. Los dos algoritmos parten del punto de que los datos que tienen son
las coordenadas espaciales de las articulaciones de quien grabé el ejercicio y de los mismos datos del
usuario que esté realizando el ejercicio, es decir, de dos mapas de puntos en el espacio tridimensional
que indican la posicién de las articulaciones de los usuarios.

3.2.1. Algoritmo espacial:

El algoritmo espacial es un algoritmo sencillo que pretende ser flexible y poderse adaptar a nuevas
necesidades de forma rdpida y sin un nimero excesivo de operaciones. Para ello se basa en el principio
de que la persona que realiza el ejercicio y la que lo graba tienen una constitucidn fisica similar y que la
grabacion del ejercicio y la realizacién del mismo se hacen en la misma sala.

Estas condiciones de partida limitan en muchos aspectos al algoritmo, no obstante la simplicidad del
mismo al realizar dichas suposiciones y la forma de disefiar el algoritmo permiten unas posibilidades
que no aparecen en el algoritmo vectorial.

El algoritmo se compone de dos fases claramente diferenciadas, la compensacion espacial y la compa-
racién. Ver Figura 3.6

[: Compensacion Resultado
b espaulz"a] |::>‘ e |:II> comparacion

Figura 3.6: Algoritmo espacial

Lo primero que hay que conocer es el sistema de referencia del que se hace uso. En el caso que nos con-
cierne los datos “raw” son los que se han obtenido directamente del sensor, por lo que estan cuantificados
segtin la Figura3.7

AY

Sensor Direction

Figura 3.7: Coordenadas de referencia Kinect

Donde el origen de coordenadas es el sensor Kinect.
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En la compensacion espacial lo que se hace es cambiar dicho sistema de referencia.

Los datos de entrada se obtienen con referencia a la posicién del sensor tanto al grabar el ejercicio como
al realizarlo, pero los usuarios no tienen porqué estar en la misma posicién respecto al sensor. Lo que se
pretende hacer es que los datos tengan una referencia comun, puesto que en la grabacion del ejercicio y
en la realizacién del mismo puede que el dngulo de inclinacién del sensor no fuera el mismo, por lo que
la altura de los puntos no coincidiria o que la distancia respecto al sensor tampoco fuera la misma, por lo
que la profundidad en este caso tampoco coincidiria. Para lograr este objetivo lo que se hace es desplazar
el origen de coordenadas a la cabeza del usuario y a partir de ahi se recalculan todos los puntos restando
a la posicidén del punto “raw” la posicion de la cabeza, con lo que se compensan los efectos producidos
por la desalineacion con el sensor.

En la fase de comparacion lo que se hace es comparar la posicion de los puntos (ya compensados)
almacenados (Punto P1) con respecto a los que estd realizando el usuario en el momento actual (Punto
P2) con cierta tolerancia(tx, ty, tz). Esto se expresa légicamente de la siguiente manera:

if (pl.x >= p2.x + tx || pl.x <= p2.x - tx)
return false;

else if (pl.y >= p2.y + ty || pl.y <= p2.y - ty)
return false;

else if (pl.z >=p2.z + tz || pl.z <= p2.z - tz)

return false;
else
return true;

Con este sistema obtenemos un tetraedro cuyo centro es el punto P1 de tamafio (2tx, 2ty, 2tz) dentro del
cual si se encuentra P2 la comparacién se dard por exitosa.

Este sistema nos permite ajustar la tolerancia con gran precisién en funcién de las posibilidades fisicas
del paciente, lo cual es imprescindible en este tipo de sistemas dedicados para la rehabilitacién. También
nos permite hacer un célculo individual de cada punto, con lo que podemos obtener mayor informacién
sobre la realizacion del ejercicio y podemos exportar este algoritmo a otro tipo de sistemas.

Como ya hemos dicho anteriormente este algoritmo presenta la gran desventaja de que la constitucién fi-
sica de quien graba el ejercicio y de quien lo realiza ha de ser similar, lo cual supone una gran limitacidn.
Para solucionar este problema se disefié un segundo algoritmo, igual que el primero pero afiadiendo un
nuevo bloque de compensacién de tamafio. Ver Figura 3.8

Compensacion Compensacion
. 5 Comparacion
espacial tamafio

Figura 3.8: Algoritmo espacial modificado

La funcién de este nuevo bloque era alejar o acercar mas los puntos respecto al origen de coordenadas
en funcién de la dimension del eje cabeza tronco y de la anchura de hombros. Con este nuevo bloque
se mejoraba el funcionamiento respecto a la versidon anterior del algoritmo, no obstante el niimero de
errores eran inaceptables, por lo que se decidi6 utilizar un nuevo tipo de algoritmo.
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Tabla resumen Algoritmo espacial

Complejidad Disefio: Media

Complejidad Implementacion: Media

Coste computacional: Bajo

Ventajas Desventajas

e Alta flexibilidad. e Mal funcionamiento al cambiar el fondo del

ejercicio (espacio fisico).
e Posibilidad de movimientos independientes | e Mal funcionamiento al cambiar la constitu-

de cada articulacion. cién del usuario que graba al que realiza el
ejercicio.
e Pocos célculos adicionales por iteracion. e Es posible compensar estos efectos median-

te un complejo algoritmo de compensacion
de dimensiones, pero a pesar de ello funcio-
na peor que el otro algoritmo en estos casos.
e Buen funcionamiento si se graba y realiza el
ejercicio por personas con constitucion fisica
similar y en el mismo espacio.

Descripcion Resumen:

El algoritmo espacial se basa en dos fases:

1.- Compensacién del espacio:

Los datos tridimensionales de las articulaciones se compensan, restando a todos los pun-
tos la posicidn de la cabeza, tanto en el esqueleto guardado como en el esqueleto actual.
2.- Comparacion de puntos:

Se compara la posicién de los puntos almacenados con la de los puntos que esta reali-
zando el usuario en. Si la comparacién de todos los puntos implicados es correcta se da
por realizado el paso.

Tabla 3.1: Tabla resumen algoritmo espacial

3.2.2. Algoritmo Vectorial:

El algoritmo vectorial se disefi6 para superar los problemas del algoritmo espacial. El solucionar estos
problemas conlleva que el algoritmo tiene una complejidad mayor, tanto de disefio como de implemen-
tacion y requiere de un mayor nimero de operaciones. La robustez del algoritmo y la baja tasa de errores
requerida para el correcto funcionamiento del sistema han hecho que este algoritmo sea menos flexible
que el algoritmo espacial.

El algoritmo al igual que en el caso anterior se divide en varias etapas, en este caso al tener una mayor
complejidad las etapas tienen cierto grado de acoplamiento, no obstante se pueden diferenciar tres fases
en el algoritmo. Ver Imagen3.9
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1 Calculo Caleulo
R 0k |::> vectores ::> angulos

Resultado <::| Comparacion
angulos

Comparacion

Figura 3.9: Algoritmo vectorial simplificado

El primer bloque que nos encontramos es el bloque de CALCULO DE VECTORES, el cual tiene por
entrada la posicion en el espacio tridimensional de las articulaciones respecto al sensor Kinect, siguiendo
el mismo esquema de referencias que en el algoritmo anterior.

Para superar el problema de la diferencia en la constitucién fisica de los usuarios era necesario idear un
nuevo sistema que no utilizara la posicion espacial de los puntos, pero que al mismo tiempo fuera capaz
de reconocer que la postura realizada tuviera las mismas caracteristicas que la postura almacenada. Para
ello se pens6 que al igual que en el algoritmo anterior era necesario centrar el sistema de referencia en
el paciente, que es el objeto del ejercicio, eliminando asi toda dependencia de la posicién respecto al
sensor, por otra parte se observé que los dngulos que realizaban las articulaciones eran una forma valida
de caracterizar las posturas y poderlas comparar con independencia del tamafio del usuario, por lo que
se eligieron los vectores como herramienta matemética para caracterizar estas propiedades.

El primer problema al que se enfrenta el algoritmo es cémo definir un sistema de referencia centrado
en el usuario, con total independencia de la posicion sensor, en el cual se puedan definir y comparar
vectores de forma univoca a partir de los datos de las 20 articulaciones de entrada. Para superar este pro-
blema se penso en la definicién de dos vectores de referencia a partir de los cuales se podria calcular los
dngulos de otros vectores con las referencias. En la imagen que se muestra a continuacién se han mar-
cado los dos vectores utilizados como referencia. El vector de color verde se llamara a partir de ahora
RefV(Referencia Vertical) y el azul RefH(Referencia Horizontal). Hay que tener en cuenta que en reali-
dad trabajamos con cuatro vectores de referencia, dos para el ejercicio guardado y dos para el ejercicio
realizado, con lo que tendremos RefVGuardado, RefHGuardado, RefVRealizado y RefHRealizado.
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Figura 3.10: Articulaciones empleadas para el cdlculo de vectores en el algoritmo vectorial

La eleccién de dos vectores como ejes en lugar de uno solo se ha hecho porque los otros vectores
que se obtendrdn para modelar las articulaciones se definen mediante los dngulos con las referencias

AV(Angulo Vertical) y AH(Angulo Horizontal). El utilizar este tipo de referencias nos limita también
en cuanto a la flexibilidad del algoritmo, ya que este algoritmo SIEMPRE tendra en cuenta la alineacion
de la cadera con el eje cabeza-tronco, aunque la posicién de estas articulaciones no tengan importancia

en el ejercicio grabado.

Una vez se han definido los vectores de referencia el algoritmo lo que hace es calcular los vectores
que forman las articulaciones implicadas en el ejercicio segin haya seleccionado el terapeuta al guar-
dar dicho ejercicio. Este es un proceso complejo ya que los vectores son diferentes en funcién de las
articulaciones seleccionadas y supone un gran coste computacional ya que todas las comprobaciones
l6gicas para generar los vectores se realizan cada frame. Los vectores se generan segtn las condiciones

especificadas en la tabla (ver grafico anterior para nombres):
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Articulacion Condicion Seleccionada  Vector Generado

Cabeza Obligatorio Head-Spine
Cintura Obligatorio Hip_Center-Shoulder_Center
Hombro Shoulder_Right Shoulder_Right-Shoulder_Center
Codo Elbow_Right and Shoul- Elbow_Right- Shoulder_Right
der_Right
Elbow_Right Elbow_Right- Shoulder_Center
Mano Hand_Right and El- Hand_Right-Elbow_Right
bow_Right

Hand_Right and Shoul- Hand_Right-Shoulder_Right

der_Right
Hand_Right Hand_Right-Shoulder_Center
Rodilla Knee_Right -Hip_Right
Pie Foot_Right and Foot_Right-Knee_Right
Knee_Right
Foot_Right Foot_Right-Hip_Right

Tabla 3.2: Generacién dindmica de vectores
Notal:De una misma articulacién se genera el primer vector que cumple las condiciones seleccionadas.
Nota2: Para el brazo y la pierna izquierda se sigue el mismo procedimiento que para el derecho.

La siguiente fase en el algoritmo es el DE ANGULOS. En esta fase se calculan cuatro dngulos para
cada uno de los vectores de la tabla anterior implicados en el ejercicio: el AV y el AH para el ejercicio
guardado y para el ejercicio realizado, con lo que tenemos los dngulos AVG, AHG, AVR y AHR. Los
dngulos se calculan mediante la férmula siguiente:

Acos ((vl.x x v2.x + vl.y * v2.y + vl.z « v2.z) /
(vl.mod * v2.mod)) * 360 / (2 = PI))

Dénde v2 es siempre uno de los vectores generados de forma dindmica que se explican en la tabla
anterior (del ejercicio guardado o del ejercicio realizado) y v1 es uno de los vectores de referencia en
funcién de la siguiente tabla:

Angulo Calculado Vector V1 Vector V2
AVG RefVGuardado Vector Guardado
AHG RefHGuardado Vector Guardado
AVR RefVRealizado Vector Realizado
AHR RefHRealizado Vector Realizado

Tabla 3.3: Posibles valores del vector V1 segtin el dngulo a calcular

Si la posicién realizada es similar a la que guardo el terapeuta en el momento de grabar los ejercicios los
angulos AVG y AVR tendran un valor muy parecido, al igual que los vectores AHG y AHR para todas
las articulaciones implicadas en el ejercicio.
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Finalmente la etapa de COMPARACION DE ANGULOS, realiza una comparacién entre los angulos
calculados en la etapa anterior con una tolerancia superior y una tolerancia inferior para los dngulos
seglin se expresa en la siguiente expresion légica:

if (AVG + tolSuperior >= AVR && AVG - tolInferior <= AVR &&
AHG + tolSuperior >= AHR && AHG - tolInferior <= AHR)
return true;
else
return false;

Devolviendo como resultado si la comparacién ha sido exitosa o no.

] Tabla resumen Algoritmo Vectorial

Complejidad Diseiio: Alta

Complejidad Implementacion: Alta

Coste computacional: Medio

Ventajas Desventajas

e Mejora considerable de la precision.. e Menor flexibilidad.

e Independencia del espacio fisico. e Mayor coste computacional.
e Independencia de la persona que graba el | e Mayor complejidad.
ejercicio/realiza el ejercicio.

Descripcion Resumen:

El principio de funcionamiento se basa en el tratamiento vectorial.

El algoritmo se divide en tres etapas:

1.- Célculo de los vectores referencia y los vectores de articulaciones a partir de los datos
de entrada y las articulaciones implicadas en el ejercicio.

2.- Calculo del dngulo entre vectores referencia y vectores realizados.

3.- Comparacion de los dngulos del ejercicio almacenado con los dngulos del ejerci-
cio realizado. Si la comparacién de todos los vectores implicados es exitosa se da por
realizado el paso.

Tabla 3.4: Tabla resumen algoritmo vectorial
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3.3. Interfaz de aplicacion

En este punto se pretende describir la interfaz final de la aplicacién desde el punto de vista de los
diferentes actores, asi como describir los elementos que componen la interfaz y la funcionalidad de los
mismos.

Todos los elementos de la interfaz han sido disefiados para personas con visibilidad reducida y para que
sea intuitivo y facil de usar mediante el control con gestos que implementa la aplicacidn.
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3.3.1. Interfaz comun a todos los actores

Pantalla de inicio de aplicacion:

7| MediKnect V2.0 [E=H EER(=|

Figura 3.11: Pantalla de inicio de aplicacién

= La aplicacién se muestra en una ventana de aplicacién de Windows con los botones de cerrar
maximizar y minimizar en la parte superior derecha.

= Aparece el nombre de la aplicacion y la version en la parte superior izquierda.

= Botén “Iniciar”’: Antes de pulsar el botén es necesario que se encuentre conectado el sensor Kinect

correctamente al PC, de lo contrario la aplicacién quedara bloqueada y serd necesario cerrar la
misma.
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Ventana de Calibracion:

Figura 3.12: Ventana de calibracién

= Imagen RGB: Situada en la parte superior izquierda muestra la imagen que estd capturando el
Kinect en tiempo real.

= Advertencias: En la parte central aparecen dos mensajes que indican las instrucciones a realizar
durante el proceso de calibracion.

= Pestafia desplegable propiedades: En la parte inferior izquierda existe una pestafia desplegable
de propiedades que nos permite activar/desactivar el sensor Kinect y regular de forma manual la
inclinacién del mismo introduciendo un nimero en un cuadro de texto. Estas opciones se han
implementado por si la inclinacién inicial del sensor es inadecuada y es incapaz de detectar a la
persona para poder inicial el proceso de calibracion.

46



Ventana de Seleccion de Actividad:

Esta ventana es particular de cada actor. Para el paciente solamente aparecerdn las opciones de “Realizar
Ejercicio” y “Salir”, para el terapeuta aparecerdn las opciones de “Agregar ejercicio”, “Borrar ejercicio”
y “Salir” y la imagen que se muestra a continuacioén es la de la interfaz de desarrollador, donde estdn
todas las opciones existentes disponibles.

Figura 3.13: Ventana de Seleccién de actividad

= Botén “Realizar Ejercicio”: Permite al paciente acceder a la lista de ejercicios personalizados
disponibles para €l.

= Botén “Agregar Ejercicio”: Permite al terapeuta afiadir nuevos ejercicios a la lista de ejercicios
activa.

= Botén “Borrar Ejercicio”: Permite al terapeuta eliminar ejercicios de la lista de ejercicios activa.

= Botén “Salir”: Desactiva el sensor Kinect, libera la memoria y cierra la aplicacién. Es el proce-
dimiento correcto para finalizar la aplicacién ya que otros procedimientos mantendrdn el sensor
activo.
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3.3.2. Interfaz de terapeuta

Ventana Agregar Ejercicio 1:

Figura 3.14: Ventana de Agregar Ejercicio (1.1)

= Formulario 1: Situado en la parte izquierda de la imagen se puede observar un formulario con
cuatro campos:
e Nombre Ejercicio: Nombre que aparecerd al listar el ejercicio.

e Imagen Presentacién: Imagen que aparecerd al listar el ejercicio. En caso de que no se selec-
cione ninguna imagen aparecerd la posicion del primer paso del ejercicio.

e Duracién Méxima: Tiempo que tendrd el paciente para completar todos los pasos de una
repeticion.

e Numero de pasos: Nimero de pasos de los que se compone una repeticion.

= Imagen: Imagen seleccionada en el formulario anterior.

» Formulario 2: Situado en la parte derecha de la pantalla permite seleccionar que articulaciones
van a estar implicadas en el ejercicio que se va a grabar.

= Botén Siguiente: Nos muestra la pantalla que se describe a continuacidn.
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Brazos

Figura 3.15: Ventana de Agregar Ejercicio (1.2)

En esta imagen observamos un cuadro de texto que nos da las instrucciones de cémo funciona la siguien-
te pantalla y como se van a grabar los ejercicios. Tras pulsar continuar se muestra la ventana “Agregar
Ejercicio 2”.
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Ventana Agregar Ejercicio 2:

2| Mediknect V2.0 = ==

€

Figura 3.16: Ventana de Agregar Ejercicio (2.1)

» Imagen de profundidad: Situada en la parte superior izquierda muestra un mapa de profundida-
des. Para un funcionamiento 6ptimo del programa a la hora de grabar la aplicacién la silueta del
terapeuta debe aparecer de color verde intenso sin objetos del mismo color cercanos.

= Imagen RGB: Situada en la parte central derecha muestra la imagen del terapeuta en el momento
actual. Las imdgenes de realizacién de paso se obtendran a partir de esta imagen.

= Texto inferior: Muestra las indicaciones del progreso en la grabaciéon del ejercicio. Muestra el
inicio de la captura de los pasos, el paso que se ha capturado y el tiempo restante para capturar el

siguiente paso. En el momento de la captura del paso el terapeuta debe haber adoptado la posicién
deseada en ese paso.

= Botén Volver: Permite cancelar la grabacién del paso.

Una vez concluido la captura de todos los pasos de un ejercicio se muestra la pantalla que aparece a
continuacion, permitiendo al terapeuta guardar o descartar el ejercicio que se acaba de grabar.
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Figura 3.17: Ventana de Agregar Ejercicio (2.2)
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Ventana Borrar Ejercicio:

Esta ventana se abre cuando en la ventana de seleccién de actividad se elige la opcién de “borrar ejerci-
cio” y permite al terapeuta eliminar uno o mds ejercicios de la lista de ejercicios cargada.

) Medinect 20 e §

€l

Ejercicio 3

Anteriores

i I

Figura 3.18: Ventana de Borrar Ejercicios

= Ejercicios: En la parte central aparecen las imdgenes y los nombres de los cuatro primeros ejerci-
cios de la lista de ejercicios. Al seleccionar un ejercicio éste desaparecera de la lista.

= Botones Anteriores/Siguientes: Permiten desplazarse por la lista de ejercicios en el caso de que
haya més de cuatro ejercicios en la lista. El nimero en el centro muestra en que pdgina nos
encontramos.

= Botén “Guardar’: Elimina de forma permanente los ejercicios seleccionados y vuelve a la ventana
de seleccién de actividad.

= Botén “Cancelar”: Cancela los cambios y vuelve a la ventana de seleccidn de actividad.
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3.3.3. Interfaz de paciente

Ventana de Seleccion de Ejercicio:

Q-

EJercicio 3

Anteriores

‘%

Figura 3.19: Ventana de Seleccion de Ejercicio

= Ejercicios: En la parte central aparecen las imdgenes y los nombres de los cuatro primeros ejerci-
cios de la lista de ejercicios. Al seleccionar un ejercicio se pasard a la ventana siguiente.

Botones Anteriores/Siguientes: Permiten desplazarse por la lista de ejercicios en el caso de que
haya mas de cuatro ejercicios en la lista. El nimero en el centro muestra en que pagina nos
encontramos.

Repeticiones: Muestra el ntimero de repeticiones a realizar en el ejercicio que se seleccione. Se
pueden ajustar mediante los botones + y -.

Botdén “Volver”: Vuelve a la ventana de seleccion de actividad.
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Ventana Realizar Ejercicio:

= MediKnect V2.0

&

Figura 3.20: Ventana de Realizacion de ejercicio

= Imagen RGB: Situada en la parte izquierda es la imagen del siguiente paso a realizar grabada
previamente por el terapeuta.

= Imagen profundidad: Situada en la parte central inferior es la imagen de la posicion del paciente
en el momento actual. Para un correcto funcionamiento la silueta del paciente debe aparecer de
color verde intenso.

= Etiqueta Paso: Muestra los pasos totales de los que se compone el ejercicio y el paso por el que va
el paciente. Para completar un paso la imagen RGB y la de profundidad deben ser similares (ver
algoritmo vectorial).

= Etiqueta Tiempo/rep: Es el tiempo restante para finalizar todos los pasos de una repeticion. Si la
cuenta llega a cero se vuelve al paso 1 y no se contabiliza la repeticion.

= Etiqueta Repeticiones: Muestra el nimero de repeticiones restantes para finalizar el ejercicio. El
valor se decrementa cada vez que se completan todos los pasos en el tiempo indicado. Cuando se
completa una repeticion se reinicia el temporizador de la etiqueta Tiempo/rep.

= Bot6n “Cancelar”: Finaliza de forma forzosa la realizacion del ejercicio.
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3.3.4. Interfaz de Desarrollador

A efectos précticos la interfaz de desarrollador es la unién de la interfaz de terapeuta y la de paciente en
una misma interfaz, por lo que no se van a mostrar imagenes ni se va a explicar el funcionamiento de los
elementos de la misma ya que es igual que en los casos anteriores.
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3.4. Ejemplos de funcionamiento

Para observar el funcionamiento del sistema se han grabado tres videos que se adjuntan al presente
documento. Si no se pudieran visualizar los videos contactar con el autor del proyecto.
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Capitulo 4

Discusion/Conclusiones

En este punto se van a tratar los problemas que surgieron durante el desarrollo del proyecto y las solu-
ciones que se han encontrado a dichos problemas, las posibilidades de evolucién futuras del area y del
sistema desarrollado y las recomendaciones para futuros estudios, asi como un breve estudio sobre el
producto, el precio y el nicho de mercado con visién a una futura comercializacién.

4.1. Problemas/Soluciones.

Durante el desarrollo del proyecto han aparecido problemas de diversa indole. A continuacién se hace
una exposicién de los problemas encontrados y su repercusion en el desarrollo del proyecto, asi como la
solucién encontrada a cada uno de los problemas.

El primer problema que apareci6 fue la dificultad inicial para conectar el sensor Kinect a un ordenador,
ya que en el momento en que se inici6 el proyecto no se disponia de un ordenador con Windows 7 para
utilizar los controladores de Kinect for Windows y los controladores libres apenas tenfan documentacién
o estaba muy dispersa. Para solucionar este problema se opté por formatear el ordenador con el que se
ha desarrollado el proyecto con Windows XP e instalar el sistema operativo Windows 7 con la licencia
de campus de la UPV.

Una vez superado el problema de la conexidn el siguiente problema encontrado fue el entorno de desa-
rrollo. Los desarrolladores recomendaban usar Microsoft Visual Studio con los controladores de Kinect
for Windows para el desarrollo de aplicaciones haciendo uso del sensor. Al igual que con el sistema
operativo el entorno de desarrollo se pudo obtener mediante la licencia de campus de la UPV y se en-
contraron video-tutoriales que ensefiaban a usar el software y las librerias bdsicas para interactuar con
el sensor Kinect.

Una vez solucionados todos los problemas relacionados con el entorno de desarrollo y los controladores
los siguientes problemas estaban todos relacionados con la programacion.

El primer problema encontrado fue en el control del cursor mediante el movimiento de la mano derecha.
Por las caracteristicas técnicas del sensor y las librerfas de seguimiento de las articulaciones el cursor se
movia constantemente de forma muy rdpida y cadtica en torno al punto donde se encontraba realmente
la mano derecha. Para solucionar este problema los datos de profundidad se filtraron mediante un filtro
configurable. El problema de este tipo de solucién es que cuanto mayor ruido eliminaba (y por tanto
menor movimiento cadtico del puntero) mayor retardo e inercia adquiria el cursor, por lo que se tuvo
que elegir una solucién de compromiso entre retardo y precision.

El segundo problema encontrado fue que las clases que proporcionaba Microsoft para interactuar con
Kinect no permitian el almacenamiento de los datos en el disco, por lo que se tuvieron que crear unas
clases equivalentes que si que pudieran almacenar dichos datos, lo que supuso un retraso en el proyecto
respecto a la planificacion.
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El tercer problema estaba relacionado con los algoritmos de reconocimiento de movimiento. Al imple-
mentar el algoritmo espacial su funcionamiento era correcto durante los test, pero al revisarlo con el
profesor se observd que al cambiar el entorno y las dimensiones del paciente el algoritmo no reconocia
correctamente las posturas, por lo que se tuvo que disefiar un nuevo algoritmo, el algoritmo vectorial. El
primer disefio del algoritmo vectorial inicamente usaba un vector como referencia para el calculo de los
dngulos. Esto en principio era suficiente pero se observo que la comparacién de algunas posturas se daba
por correcta cuando en realidad no lo era. Para solucionar este problema se afiadié un segundo vector de
referencia y se solucion¢ el problema.

4.2. Posibilidades de Evolucion.

La evolucién del proyecto puede ir orientada en muchas direcciones aunque a continuacion se expondran
algunas de las mds précticas y con mayor probabilidad de éxito.

El proyecto en el momento actual no se puede considerar un producto adaptado al mercado, ya que ca-
rece de algunas caracteristicas imprescindibles para su comercializacién. Los primeros pasos en futuras
versiones serian suplir estas carencias, entre las que se pueden encontrar el acceso identificado de los
usuarios, la gestién individual de los usuarios mediante una base de datos y el almacenamiento de los
datos de una sesion de ejercicios y el progreso de cada paciente respecto a sesiones anteriores. Con
estas mejoras el programa ya seria funcional, no obstante para una mayor versatilidad serfa interesante
desarrollar una version reducida para pacientes que realizaran la rehabilitacién desde el domicilio o tele-
rehabilitacidn, para ello serfa recomendable desarrollar un esquema cliente-servidor, donde la aplicacion
del paciente solamente se encargaria de la conexidn con el servidor y la captura de los datos y el servidor
realizaria las comprobaciones necesarias y guardaria los progresos de las sesiones de telerehabilitacion.
Desde el punto de vista del terapeuta seria interesante mejorar la monitorizacion de los pacientes, pu-
diendo éste consultar los progresos y la evolucién temporal en relacién a los progresos en la realizacién
de los ejercicios, también se podrian introducir patrones temporales de los parametros que analiza el
sensor para poder realizar una comparacidn rdpida desde la realizacién ideal de los ejercicios y lo que
realizan los pacientes.

Desde el punto de vista de los ejercicios estos almacenan en la actualidad la imagen, el nombre del
ejercicio, el tiempo méaximo por repeticién y las articulaciones implicadas en el ejercicio, asi como los
pasos que lo componen que su vez contienen el esqueleto a realizar y una imagen del paso. Esta estruc-
tura limita la flexibilidad en la realizacién de los ejercicios, como por ejemplo la medida de tiempos
entre pasos intermedios, una posible mejora en el futuro seria redisefiar esta estructura para que pudiera
contener mayor informacién y con ello poder medir mejor ciertos pardmetros en la realizacion de los
ejercicios.

Finalmente también se podria mejorar la interfaz grafica para mejorar la estética teniendo en cuenta que
debe ser simple y adaptada a personas con visibilidad reducida.

4.3. Recomendaciones.

En estudios posteriores se recomienda la realizacién de ensayos clinicos y la medida de la eficacia
del sistema en una clinica de rehabilitacién con pacientes reales. Teniendo en cuenta que la aplicacién
apenas ha sido testeada también seria necesario, a partir del feedback obtenido de los ensayos clinicos,
mejorar la funcionalidad y depurar los posibles errores que todavia presente la aplicacion.

Observando la carencia de estudios sobre el impacto socioeconémico que puede suponer la implantacion
de este tipo de sistemas en clinicas de rehabilitacién con pacientes reales, se recomienda que se realizara
una revision de todos los productos comerciales existentes en la actualidad de RV de bajo coste y se
realizara una comparativa en cuanto a resultados clinicos, costes y opinion del paciente y del terapeuta
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con respecto a los productos y métodos tradicionales que se usan en la actualidad para poder tener una
idea del impacto real de esta nueva tecnologia en el dmbito de la rehabilitacion.

4.4. Costes del sistema.

Puesto que principal interés que presenta el sistema desarrollado frente a los sistemas ya existentes es el
bajo coste y con ello la posibilidad de la rehabilitacion desde el hogar hemos creido conveniente hacer
un estudio de costes del producto muy simple de cara a una futura comercializacién.

Concepto Coste
Costes fijos:
Kinect XBOX 360 115.23€(Amazon 14-08-2013)
Ordenador Windows 7 399€
Cable RGB(televisor-PC) 6€
Software Rehabilitacion 75€
Instalacion 50€
Total Costes Fijos: 645,23€(246.23€sin PC) por sensor
Cuota mensual:
Actualizacion software: 50€/mes
Mantenimiento: 200€/mes
Licencia paciente: 5€/(paciente*mes)
Total Costes Variables: 25€/mes + 5€/(paciente*mes)
Total: 645,23€(246.23€) por sensor + 250€/mes + 5€/(paciente*mes)

El modelo de negocio para el que se han calculado los costes es para la venta del producto a clinicas de
rehabilitacién, que tendrian que pagar una cuota minima de 250€/mes de mantenimiento y actualizacién
del software y del servicio. Una vez contratado el servicio tendrian que adquirir los sensores y las
licencias de pacientes que la clinica se encargaria de asignar.

Con los precios indicados en la tabla se pretende reducir al minimo el coste del equipamiento para poder
tener una mejor entrada en el mercado a pesar de que los beneficios por venta son minimos, no obstante
la principal fuente de beneficios no es la venta del sistema, sino la venta de licencias por pacientes.
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Capitulo 5

Valoracion personal

El proyecto Mediknect ha supuesto un reto personal y profesional. El desarrollo del mismo ha sido
posible gracias a la motivacion de mi director Antonio Albiol que nos animé a hacer algo nuevo a partir
de nada, es por ello que ha resultado més dificil de lo esperado, no obstante he podido experimentar
que es posible hacer algo que a priori parece imposible si uno se lo propone y le dedica el tiempo y el
esfuerzo necesario.

Con el desarrollo del proyecto no pretendia inicamente superar el tramite para finalizar la carrera, sino
poner a prueba los conocimientos adquiridos durante estos afios de estudio, para la realizacion del pro-
yecto he necesitado revisar conceptos trabajados durante la carrera, sobre todo aquellos relacionados
con la programacién y con la ingenieria software.

También me gustaria poner énfasis en el aspecto social de este proyecto. Al elegir que queria desarrollar
un sistema de rehabilitacion virtual pretendia poder ofrecer una alternativa a los tratamientos de reha-
bilitacion tan costosos que existen en la actualidad haciendo uso de una de las tdltimas tecnologias en
captura de movimiento. Para profundizar mas en el drea y conocer mejor las necesidades reales participé
de una beca del instituto ai2 para el desarrollo de un estudio centrado en esta drea y fruto de la cual es el
articulo que se adjunta en el anexo 2.

Para concluir me gustaria agradecer en primer lugar a la escuela y a la universidad la oportunidad que
me han dado de estudiar aquello que me gustaba, al colegio mayor San Juan de Ribera por la beca que
me ha permitido estar cerca mds cerca de la universidad y a los profesores y compafieros que me han
acompafiado durante esta etapa de mi vida.
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Capitulo 7

ANEXO 1: API Mediknect

Class Calculos

public static class Calculos.
Esta clase permite realizar los calculos necesarios para los algoritmos de comparacion de posicion.

’ Constructores

| N/A

| Métodos
public static | AnguloXYZ(vector v1, vector v2) Calcula el d&ngulo formado por dos vecto-
float res vl y v2 en un espacio tridimensional

public static | AnguloXY(vector v1, vector v2) Calcula el dngulo formado por dos ectores
float vl y v2 en un espacio bidimensional

public static | Compara_punto(Punto p1, Punto p2, int tx, int ty, int tz) Compara si un

bool unto p2 se encuentra dentro del tetraedro con centro en pl y de lados 2*tx,
p P ply

2%ty u 2*tz.

public static | Compara_vector(vector RefVG, vector RefHG, vector RefVR, vector
bool RefHR, vector v1_g, vector v1_r, int tolSup, int tolInf) Calcula el angulo
entre un vector guardado y dos referencias guardadas y un vector realizados
y dos referencias realizadas y compara los dngulos obtenidos con dos tole-
rancias. Si la comparacidn es correcta devuelve true y en cualquier otro caso
devuelve false.

Class Cronometro

public class Cronometro

Permite utilizar un cronémetro que incrementa su valor cada segundo hasta un valor maximo especifi-
cado en la creacién del objeto.
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Constructores

public Cronometro(int maxtime) Crea un objeto del tipo Cronometro
con un valor maximo de maxtime segundos.

public Cronometro() Crea un objeto el tipo Cronometro con un valor
maximo de 99999 segundos.

Métodos

public int getTime() Devuelve el valor del cronémetro.

public void resetTime() Reinicia el cronémetro y empieza a contar desde cero.

public void setMaxTime(int maxtime) Cambia el valor maximo de segundos del croné-
metro.

public bool finCuenta() Si la cuenta ha alcanzado el valor mdximo devuelve true, en cual-
quier otro caso devuelve false.

Class Ejercicio

public class Ejercicio

Esta clase permite almacenar y gestionar todos los elementos necesarios para guardar un ejercicio.

Constructores

public Ejercicio(String nombre, String imagen, Cuarpo cuerpo, int
numpasos, int duracion) Crea un ejercicio vacio con un nombre,
la url de una imagen, las articulaciones implicadas en el ejercicio,
el nimero de pasos de los que se compone y la duracién médxima
de cada repeticion.
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Métodos

public void

public Paso

public void
public Paso
public String
public String

public int

public int

public Cuer-
po

addPaso(AllFramesReadyEventArgs e, Byte[] imagen) Afiade un paso al
final de la lista de pasos del ejercicio.

getNextPaso() Devuelve el siguiente paso de la lista e incrementa el valor del
paso a realizar.

resetPaso() Indica que el valor del paso a realizar es el primero.
getPaso(int i) Devuelve el paso en la posicion i de la lista.

GetNombre() Devuelve el nombre del ejercicio.

GetImage() Devuelve la URL de la imagen de presentacion del ejercicio.

GetNumPasos() Devuelve el nimero de pasos totales de los que se compone
el ejercicio.

GetDuracion() Devuelve el tiempo médximo en segundos para realizar cada
repeticién del ejercicio.

GetCuerpo() Devuelve un objeto Cuerpo con las articulaciones implicadas en
el ejercicio.

Class Lista

public class Lista

Esta clase aporta los métodos necesarios para gestionar una lista de ejercicios. La lista se puede guardar

y cargar mediante la clase persistencia.

’ Constructores

’ public Lista() Crea una lista de ejercicios vacia.

’ Meétodos
public void | AddEjercicio(Ejercicio e) Afiade el ejercicio e al dltimo lugar de la lista.
public void | RemoveEjercicio() Elimina el dlitmo ejercicio de la lista.

public void

public Ejer-
cicio

public int

RemoveEjercicio(Ejercicio e) Elimina el ejercicio e de la lista si se encuentra
presente.

GetEjercicio(int pos) Devuelve el ejercicio que se encuentra en la lista en la
posicién pos.

getTotal() Devuelve el nimero de ejercicios totales que hay en la lista.
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Class ListarEjercicios

public partial class ListarEjercicios : Page

] Constructores ‘

ListarEjercicios(Pagina p, KinectSensor s, Ejercicios e) Crea
la ventana de listar ejercicios y lista los ejercicios de la lista e.

Métodos

Public void | Actualizar_pantalla() Actualiza los ejercicios mostrados en pantalla a partir
del valor de los atributos de la clase principal.

Class Opera Sensor

public static class OperaSensor

’ Constructores ‘
NA |

’ Métodos ‘

static int Calibrar(KinectSensor s, AllFramesReadyEventArgs e) Devuelve 1 si la
calibracién ha terminado correctamente, en cualquer otro caso devuelve 0.

Class Pagina

public class Pagina
Esta clase nos permite conocer durante todo el proceso de ejecucién del programa cual es su estado
actual, pudiendo saber que ventana se muestra al usuario.

Constructores

Pagina(int p) Crea un objeto del tipo pagino inicializado al valor
0.

Meétodos
public void setPagina(int p) Permite modificar el valor de la pagina a p.

public int getPagina() Permite conocer el valor actual de la pagina.

Class Paso

public class Paso

Constructores

public Paso(AllFramesReadyEventsArgs e, Byte[] imagen) Crea un
objeto paso a partir de un objeto AllFramesReadyEventArgs y un
mapa de bits.
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Métodos

public getEsqueleto() Devuelve un objeto del tipo EsqueletoPunto que contiene todos
Esqueleto- los objetos Punto que indican la posicién de las 20 articulaciones que propor-
Punto ciona el Kinect en el paso.

public Bit- | getlImagenPaso() Devuelve un objeto BitmapSource que permite representar
mapSource la imagen del paso en resolucién 480 x 640px.

Class Punto

public class Punto

Esta clase permite almacenar y convertir datos de forma cémoda y eficiente para conocer la posicién de
las articulaciones.

Constructores

public Punto(float x, float y, float z) Crea un objeto Punto en un espacio
tridimensional a partir de tres nimeros reales.

public Punto(float x, float y) Crea un Punto en un espacio bidimensional
a partir de dos niimeros reales.

public Punto(DepthImagePoint p) Crea un objeto Punto en un espa-
cio tridimensional a partir de un objeto de la clase DepthImagen-
Point.

public Punto (Punto p) Crea un Punto a partir de otro Punto.

Métodos

public void nomalizar(Punto p) Realiza la resta coordenada a coordenada del punto p con
el punto que invoca el método.

Class Raton

public static Raton

Permite gestionar el control del ratén a partir del movimiento de la mano derecha capturado por el sensor
Kinect.

Constructores

public Raton() Crea un objeto de la clae Raton que podra ser utilizado
para el control del ratén.
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Métodos

public void Control_raton(Skeleton persona) Gestiona automadticamente el movimiento
y los clicks del rat6én a partir del movimiento de la mano derecha del usuario.

public void Mover_raton(double x, double y) Mueve el ratén a las posiciones x, y en
pixels tomando como origen de coordenadas la equina superior izquierda de la
pantalla.

public void Click_raton(float x, float y) Genera un click del ratén si no se ha salido de un
cuadrado de 40 pixels de lado en los dltimos 2 segundos.

Class RealizaEjercicio

public partial class RealizaEjercicio : Page

’ Constructores
RealizaEjercicio(Pagina p, KinectSensor s, Ejercicio e, int
numrep) Carga un ejercicio para realizar, el nimero de repeti-
ciones que se debe realizar el ejercicio es numrep.
Métodos ‘
bool realiza_paso(Paso p, AllFramesReadyEventArgs e, Ejercicio e, Cuerpo c¢)

Compara el paso p grabado en el ejercicio e con el paso que estd realizando
el usuario que se obtiene de e. Solamente compara aquellas articulaciones que
su valor sea true en c. Devuelve true si la comparacién es exitosa y false en
cualquier otro caso.

Class Vector

public class vector
Esta clase permite crear y almacenar los vectores necesarios para la comparacién de posicién en el
algoritmo vectorial.

Constructores
public vector(float x, float y, float z) Crea un vector en un espacio tridi-
mensional a partir de tres numeros reales.
public vector(float x, float y) Crea un vector en un espacio bidimensio-
nal a partir de dos nimeros reales.
public vector(Punto p1, Punto p2) Crea un vector en un espacio tri-
dimensional a partir de dos puntos. Si los puntos se encuentran
definidos en un espacio bidimensional se supone la coordenada z
=0.
] Meétodos \ ‘
| N/A | N/A \
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Capitulo 8

ANEXO 2: Referencias bibliograficas

8.1. Articulo Sanchis, A (2013)

Ventajas e inconvenientes de la rehabilitacion virtual Sanchis A., Gil Gomez H., Gil Gomez J.A —
Instituto de automatica e informatica industrial (ai2) Universidad Politécnica de Valencia.

INTRODUCCION

En los dltimos aflos tanto grupos de investigadores como estados y organizaciones de salud han comen-
zado a preocuparse por el campo de la rehabilitacion. Este auge ha sido favorecido por el alarmante
envejecimiento de la poblacion y el gran ndmero de personas que necesitan recibir este tipo de trata-
mientos, lo que comienza a suponer un importante coste para la sociedad, tanto econémico como social.
Hasta ahora los tratamientos de rehabilitacion tradicionales requerian de personal especializado dedica-
do de forma casi exclusiva al paciente para atenderle durante las sesiones de rehabilitacién y del uso de
sistemas muy costosos € invasivos para las personas que limitaban el tiempo de las sesiones. La ripida
evolucidén de la tecnologia estd permitiendo la aparicion de nuevos tipos de tratamientos que hacen uso
de la realidad virtual aplicada a la rehabilitacion, lo que llamaremos a partir de ahora Rehabilitacién
Virtual o simplemente RV , a precios cada vez mas bajos. En 1994 un sistema completo de RV podia
costar en torno a 100.000$, en el afio 2002 ya se podia obtener por un precio de 6000$ y en la actua-
lidad haciendo uso de sensores como Kinect y un ordenador personal el precio del sistema completo
podria ser inferior a 500$, lo que, juntamente con el avance de internet, abre la posibilidad de realizar
rehabilitacion desde el hogar.

Como consecuencia del presente articulo se ha observado que la mayoria de publicaciones existentes
permiten tener una vision del drea en general y de sus posibles aplicaciones, no obstante la mayoria de
estas publicaciones son antiguas o adolecen de un enfoque objetivo o un tamafio de muestra/poblacién
significante que permitan obtener resultados concluyentes u observar la evolucién del 4rea. En el presen-
te articulo pretendemos abordar precisamente estas carencias, haciendo un estudio actualizado y global
del ambito y de como la tecnologia de la realidad virtual ha afectado en el mundo de la rehabilitacion,
basado en el estudio del estado del arte que nos permita ver el estado actual del drea de la RV y su evolu-
cion durante los dltimos afios, asi como las ventajas e inconvenientes que tiene asociada la implantacién
de esta tecnologia.

MATERIALES Y METODOS

Para el desarrollo del presente articulo se ha hecho una bisqueda durante tres meses (desde octubre de
2012 hasta diciembre de 2012) de distintas publicaciones y foros online, revistas especializadas, con-
ferencias y articulos a través de distintos procedimientos manuales y automatizados. A continuacién
vamos a detallar las fuentes, las herramientas y los procedimientos utilizados para realizar esta labor:
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Bases de busqueda;

Goldfire Innovator MEDLINE-pubmed, PSYCINFO, Nature, Google
academic, IEEEXplore, NCBI.

|Criterios de busqueds:

|(vitusl resiity, economic impact, cost of
.:'ensn: tstion, economic advantage of virtusl
|realty, cost of stroke, coste del ictus en
\ 4 |Espsda, video games, exergaming, exercise,
[physical activity, Wi, Kinect, EyeToy) AND

{rehabiltation.

Analisis manual:
N=57

'

Estado del arte
N=55

Figura 8.1: Diagrama del uso de las referencias. Elaboracion propia.

Fuentes: Para realizar la bisqueda de documentacién se hecho uso de las siguientes bases de datos:
MEDLINE - pubmed, PSYCINFO, Nature, Google academic, IEEEXplore, NCBI. Sobre dichas bases
de datos se han buscado las palabras clave siguientes: virtual reality, economic impact, cost of rehabi-
litation, economic advantage of virtual reality, cost of stroke, coste del ictus en Espaiia, video games,
exergaming, exercise, physical activity, Wii, Kinect, EyeToy todas combinadas con rehabilitatiéon. Se
han analizado los resultados obtenidos tanto en espafiol como en inglés, excluyendo el resto de idiomas.
Procedimientos: A partir de las bisquedas realizadas descritas en el apartado anterior se ha obtenido
una primera muestra de publicaciones. Tras leer el resumen y observar la relevancia de las mismas se
han seleccionado un total de 57 publicaciones de forma manual y se han analizado de forma sistemaética,
buscando que contuvieran alguna de las palabras clave mencionadas en el apartado de “Fuentes” y que
trataran sobre temas relacionados con la rehabilitacién virtual, poniendo un mayor énfasis en aquellos
que usaban dispositivos de bajo coste como la wii o kinect. De estos 57 articulos se han excluido 2 del
estudio por no tratar el tema de interés o no resultar suficientemente representativos. Estas publicaciones
se han utilizado para elaborar el apartado de “estado del arte” del presente informe.

ESTADO DEL ARTE

En la actualidad, debido al rdpido avance de la tecnologia, ha sido posible implantar sistemas de reali-
dad virtual en gran multitud de 4mbitos gracias, entre otras cosas, a la reduccién de costes y a la mayor
disponibilidad de dispositivos y sistemas. Para que esta evolucion fuera posible eran necesarias grandes
inversiones iniciales que se encontraron en el sector militar, debido a la necesidad de reducir costes en el
entrenamiento de los pilotos de aviacion en la década de los 60. Puesto que el término de realidad virtual
ha tenido distintos usos nos vamos a basar en la definicién de realidad virtual hecha por y, donde se
identifican los elementos basicos que debe tener un entorno de realidad virtual. Segin Rizzo, un sistema
de realidad virtual debe proporcionar un control preciso sobre un entorno inmersivo, dindmico y con es-
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timulos controlados que permita un seguimiento del comportamiento y del rendimiento. Hoy podemos
encontrar sistemas de realidad virtual que cumplen estas definiciones en distintos dmbitos. Podemos
encontrar ejemplos de aplicacion en el dmbito militar, como , también encontramos aplicaciones en el
campo de la educacidn , de la cirujia , de la rehabilitacion o de los videojuegos y la domética . Todo ello
gracias al avance de la tecnologia. Una buena muestra de este avance aplicado a diversas areas son los
sensores de movimiento empleados en las consolas de séptima generacién y posteriores, como por ejem-
plo el Kinect, un dispositivo que actualmente se puede adquirir por menos de 94$ (2012), que permite la
aplicacion de la realidad virtual a diversos campos como ha demostrado Tedesys. También encontramos
ejemplos similares que hacen uso de la videoconsola Wii, que puede adquirirse por un precio cercano
a los 150$(2012), como que permiten realizar ejercicios de rehabilitacién motora o como que permite
a personas con discapacidad controlar un entorno virtual. Con sistemas como estos combinados con la
domética se podrian eliminar barreras habituales en personas con deficiencias, pudiendo realizar tareas
que de otra forma les seria imposible, tales como apagar las luces, subir o bajar una persiana, encender el
televisor o muchas otras funciones que de otra forma le serian imposibles. Debido a la multitud de dm-
bitos en los que la realidad virtual tiene aplicacion es necesario centrar el estudio en uno solo para poder
profundizar suficientemente, por lo que en los siguientes apartados solamente se pretende profundizar
en el dmbito de la realidad virtual aplicada a la rehabilitacién o RV y la aplicacién de los dispositivos de
bajo coste en esta area.

VENTAJAS DE LA RV

Los sistemas actuales de RV ofrecen varias ventajas respecto a los sistemas de rehabilitacion clasicos.
Entre ellos cabe destacar la posibilidad de ser programados, la gradualidad en la dificultad requerida
para completar los ejercicios, el control elevado por parte del terapeuta de la evolucion de los pacientes
gracias al feedback, la validez ecoldgica, el bajo coste de los sistemas completos, etc. Estas ventajas se
pueden clasificar en tres grandes grupos: Ventajas econdmicas: Tanto para los pacientes como para los
centros la implantacién de la RV frente a las terapias tradicionales u otros sistemas supone un ahorro
importante. Ventajas para el especialista: Los sistemas de RV asisten a los especialistas en las sesio-
nes de rehabilitacion ofreciendo un gran nimero de facilidades y datos objetivos, de la misma forma
también permiten atender de forma mds eficiente a un mayor nimero de pacientes con un coste me-
nor. Ventajas para el paciente y entorno: Los sistemas actuales de RV se han demostrado efectivos en
cuanto a la validez en los resultados clinicos obtenidos y se ha observado una mayor motivacién por
parte de los pacientes que realizan estos tipos de tratamiento . Recientemente también ha aparecido la
telerehabilitacién, que mejora la calidad de vida del paciente y de su entorno.
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Ventaja  Publicaciones relacionadas

Ventajas  En la actualidad el coste de los sistemas de RV es una fraccién del coste de los

econdmi- sistemas de rehabilitacién tradicionales, esto ha sido posible gracias al avance

cas de la técnica ya que en 1994 un sistema completo de RV podia costar en torno
a 100.000$ y en el afio 2013 el coste de un sistema con mejores caracteristicas
incluyendo los sensores, el PC y el software se podria comercializar por menos de
5009 frente a los sistemas tradicionales como IREX $10,000 , o Armeo $52,000
En torno a 2005 aparecen las consolas de séptima generacién, dispositivos co-
merciales de bajo coste y con una gran accesibilidad diseiiados para el ocio, no
obstante se ha demostrado que su versatilidad permite que sean empleadas en
otros dmbitos como la realizacién de ejercicios de rehabilitacién en el domicilio.

Ventajas  Los terapeutas durante el desarrollo de su trabajo no solamente tienen que ayudar
para el al paciente a realizar los ejercicios de rehabilitacion, sino que tienen que impli-
especia-  carse en muchos otros dmbitos, tales como ayudar al paciente a prepararse para
lista el ejercicio o proporcionarle ayuda fisica y psicolégica. Por este motivo el tiempo
que tiene el terapeuta para realizar las sesiones de rehabilitacion se ve limitado
y normalmente sufre interrupciones durante la sesién. Si el sistema de RV estd
disefiado pensando en las necesidades del terapeuta, éste permite que el terapeuta
optimice el tiempo ofreciendo una gran flexibilidad y aportando informacién de
forma automadtica que puede ser analizada a posteriori, permitiendo al terapeuta
centrarse en el paciente durante la sesién de rehabilitacion.
Los terapeutas podrian ver la RV como una amenaza, ya que podria sustituirles,
no obstante diversos estudios concluyes que la RV es una herramienta, y que no
debe eliminarse el contacto humano con el paciente, siendo este muy importante
también para la rehabilitacion.

Ventajas  Los sistemas actuales de RV se han demostrado efectivos en cuanto a la validez
para el enlos resultados clinicos obtenidos como mecanismos suplementarios a la terapia

pacien- tradicional en un gran nimero de estudios, no obstante en algunos estudios se han
te y el mostrado efectivos también sin ningtin otro tipo de terapia.
entorno

El uso de dispositivos RV aumentan la motivacién de los pacientes a la hora de
realizar los ejercicios de rehabilitacidn, si la mayor motivacién se combina con el
uso de sistemas de bajo coste, que permiten aumentar el tiempo de las sesiones de
rehabilitacién, los resultados obtenidos en la recuperacién del paciente mejoran
significativamente. El aumento de la motivacién a la hora de realizar ejercicio se
puede utilizar no solamente para que el paciente realice tratamientos de rehabi-
litacién, sino también para que haga tratamientos preventivos. En enfermedades
como la obesidad o la diabetes es importante realizar ejercicios para prevenir en-
fermedades como el ictus. En este dmbito el uso de la realidad virtual ayuda a
mejorar la calidad de vida de las personas con estas enfermedades.

Otra de las posibilidades que ha abierto el uso de la RV es la rehabilitacién desde
el hogar o la telerehabilitaciéon. Con el aumento de la penetracién de la banda
ancha en la poblacion, han aparecido también nuevos sistemas que permiten al
paciente realizar las terapias de rehabilitacién desde el domicilio, sin necesidad
de desplazamiento y con un control médico gracias al envio de los datos al centro
especializado. Esto permite mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus
familiares, ya que les permite realizar la terapia de rehabilitacién sin necesidad de
desplazamientos y la pérdida de tiempo que ello supone. También permite seguir
un tratamiento de forma continua a personas que viven en areas rurales, que de
otra forma les seria imposible realizar mds de una o dos sesiones al mes.

Tabla 8.1: Ventajas de la rehabilitacién usando®stemas de realidad virtual. Elaboracion propia.



IDENTIFICACION DE TENDENCIAS

En el anélisis del 4rea de la RV se han podido identificar distintas tendencias en los articulos publicados.
Cada articulo suele focalizarse, por lo menos, en una de dichas tendencias. El campo N° indica el nimero
de articulos en cada tendencia, la suma total es mayor que 55 ya que hay articulos que tratan mas de una
de las tendencias identificadas. En el impacto socioeconémico se han separado las publicaciones que
tratan sobre la definicion de nuevos conceptos y las que hacen un estudio socioeconémico del area.

Indice Tendencia N° Descripcion
1 Impacto 13+5 Explicacién de la realidad virtual y descripcién de
nuevos conceptos aplicados a la rehabilitacién.
socioeconémico Estudio del impacto sobre la vida de los pacientes y

de su entorno.
Estudio del impacto econémico en la sociedad, los
centros y las familias.

2 Rehabilitacién 9 Aplicacién de la realidad virtual a pacientes con al-
cognitiva y psico- glin tipo de déficit psicolégico, como fobias o estrés
légica post traumatico

3 Rehabilitaciéon mo- 33 Uso de sistemas de RV en pacientes con déficits mo-
tora tores debidos sobre todo a ictus

4 Exergaming 3 Combinacién de la Realidad Virtual y los videojue-

gos para que los usuarios realicen ejercicio como
medida preventiva enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares.

5 Tele-rehabilitacion 7 Uso de la tecnologia para que los pacientes puedan
realizar su terapia de rehabilitacion desde el hogar,
sin necesidad de desplazamientos.

Tabla 8.2: Descripcion de tendencias en realidad virtual. Elaboracién propia

IMPACTO SOCIOECONOMICO

Uno de los puntos mds importantes de cualquier drea es la medida del impacto que esta puede tener so-
bre la sociedad y la economia. Rizzo y Kim (2005) hacen un primer estudio socioeconémico del sector.
Este articulo es pionero haciendo un estudio de la realidad virtual y sus aplicaciones a la rehabilitacién
y midiendo el crecimiento y la importancia del area. Para ello hace uso del andlisis DAFO, muy utili-
zado en el estudio de empresas, usado muy a menudo en otros dmbitos. En el articulo concluia que el
area de la RV estaba todavia en una fase temprana del desarrollo, con un buen nimero de estudios y
resultados de investigaciones prometedores, pero con pocos sistemas y poca presencia en las practicas
clinicas. También concluye que hay que hacer un estudio de los costes/beneficios que proporcionan este
tipo de sistemas. A finales de 2003 aparece Eye Toy, el primer sensor para videojuegos que se utilizé
en la rehabilitacion , que con un sistema de unos 1.000$ obtiene resultados similares al sistema Armeo
de 40.000$. Con estos sistemas ya se obtuvieron resultados positivos, no obstante hasta finales de 2005
y principios de 2006, que aparecen videoconsolas de séptima generaciéon como Wii y en 2010 el sensor
Kinect, no se afianzo el concepto de sistemas “Low-Cost”. La accesibilidad y el bajo coste de estos dis-
positivos representaban una gran ventaja para una tecnologia que habiendo sido disefiada inicialmente
para el ocio, podia utilizarse para que los pacientes realizaran ejercicios desde el domicilio . La aparicién
de estos sistemas “Low-Cost” permitié poder estudiar nuevos sistemas eliminando la problemadtica de
los costes (Rizzo y Kim, 2005). A partir de este momento numerosos grupos investigadores comienzan
a desarrollar sistemas haciendo uso de los sensores de las videoconsolas pero sin ninguna referencia “es-
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tdndar”. Marston & Smith(2012) y Ershow y otros(2011) intentan solucionar este problema analizando
los sistemas existentes hasta el momento y dando pautas para el desarrollo de sistemas futuros. Como
podemos observar, desde 2005 que Rizzo realizo su estudio ha habido numerosos cambios en la tec-
nologia que han permitido el desarrollo de nuevos sistemas, no obstante desde 2005 nadie ha hecho un
estudio global del area, intentando medir el impacto en la sociedad y en la economia de estos cambios. El
realizar este tipo de estudios cobra una gran importancia teniendo en cuenta el impacto que puede tener
en todos los niveles de la sociedad, tanto por el nimero de personas a las que afecta como por los costes
de los tratamientos. Un ejemplo de la importancia del drea es que solamente en Espafia, en el afio 2009
habia 1.113.626 personas mayores de 65 afios con dependencia y se estimé que los costes derivados del
ictus podian suponer entre el 3 % y el 4 % del gasto sanitario de los paises con rentas elevadas, siendo la
mayor parte de ellos en costes hospitalarios en el primer afio y aumentando el coste de otras partidas co-
mo la rehabilitacién en los afos posteriores. Es por ello que intentar prevenir este tipo de enfermedades
podria suponer un importante ahorro para los paises tanto econdmica como socialmente, porque como
dice el articulo o , muchos de los pacientes que sobreviven a un ictus sufren secuelas importantes que
les limitan en sus actividades de la vida diaria y tienen que cargar con los costes durante toda su vida, lo
que “supone una carga para los individuos, sus familias y sus comunidades”.

REHABILITACION COGNITIVA Y PSICOLOGICA

Desde la aparicién de la realidad virtual ésta se ha visto como una herramienta util para ayudar en la
rehabilitacion psicolégica, donde es necesario crear un entorno que simule con éxito un ambiente real y,
que al mismo tiempo, se puedan controlar los estimulos generados para controlar las reacciones de los
pacientes, permitiendo asi incidir directamente en las limitaciones provocadas por los déficits neuropsi-
coldgicos. Todos estos puntos se pueden abordar gracias a la posibilidad de programar el entorno o de
controlar de forma gradual la dificultad en los ejercicios entre otros factores . Uno de los problemas a
los que se enfrenta la aplicacion de la realidad virtual a la psicologia es la gran variedad de posibles en-
tornos generados, pudiendo ser éstos inmersivos y no inmersivos a su vez. Norefia y otros (2010) restan
importancia a esta problematica afirmando que si el escenario refleja el mundo real y, ademads, implica
procesos cognitivos similares a aquéllos utilizados en situaciones de la vida cotidiana, su validez eco-
l6gica estd garantizada. En encontramos un ejemplo de ésto, donde se observan resultados positivos a
pesar de la problemética comentada. Otro de los problemas a los que se enfrenta es, por una parte, la falta
de estudios con una muestra suficientemente grande de pacientes que pueda confirmar los beneficios de
la RV en psicologia y por otra parte los prometedores resultados de algunos estudios en el drea . Rizzo y
otros (2010) nos da un ejemplo de ello. En esta publicacién se hace uso de un sistema de RV para tratar
el desorden por estrés post-traumdtico o PSTD en soldados que han estado en el frente en las guerras de
Afganistan y de Irak, mostrando resultados positivos incluso tres meses después del tratamiento. A esta
mejora de resultados clinicos también va unido el hecho de que los pacientes prefieren los tratamientos
de RV frente a los tratamientos cldsicos siempre y cuando se demuestre su eficacia .

Finalmente, otra de las tendencias que recientemente ha aparecido es el uso de dispositivos de bajo coste
para realizar rehabilitacién psicolégica. Wuang y otros (2010) hacen uso de la Wii como herramienta
suplementaria a la terapia tradicional, consiguiendo mejorar la eficacia del tratamiento en pacientes con
sindrome de down y en se hace uso del Kinect en una plataforma de neurorrehabilitacion.

REHABILITACION MOTORA

Existen multitud de estudios en pacientes con enfermedades neuroldgicas con afeccién motora que
muestran resultados prometedores, aunque las muestras utilizadas en la mayoria de casos son peque-
nas o los estudios carecen de grupo de control podemos decir que el avance en este campo es continuo
y prometedor. Muestra de este avance es el gran niimero de dispositivos y sistemas que se estan desa-
rrollando en los dltimos afios para ayudar a pacientes que, por ejemplo, padecen pardlisis cerebral o
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han sufrido un ictus , entre otras muchas posibilidades. En la actualidad podemos encontrar una gran
variedad de estudios que tratan sobre la rehabilitacién motora muy distintos entre si, debido a que cada
deficiencia y funcién que se quiera mejorar requiere de sistemas distintos: Gil-Gémez y otros (2011) di-
seflan un sistema basado en la Wii Balance Board con validez para tratar problemas de equilibrio o Laver
y otros (2011) que analiza los resultados de aplicar RV en el miembro superior, el miembro inferior y la
funcién motora global.

Respecto a los sistemas que se utilizan para rehabilitacién motora consideramos que la clasificacién mas
importante en la actualidad es la de sistemas de bajo coste o low-cost frente a otros sistemas como el
TOyRA . La principal ventaja de estos sistemas es su precio, que favorece su implantacién, no obstante
hasta la aparicién de estudios que demostraran la utilidad de estos sistemas como o la utilizacién en la
practica comun ha sido minima. Hoy en dia ya existen centros que utilizan con éxito estas tecnologias
como la de , no obstante es necesario seguir estudiando los efectos, tanto positivos como negativos
(dolor, molestia, ...) que producen estos sistemas.

EXERGAMING

El Exergaming o exercise + gaming es un término que ha aparecido recientemente en la literatura y que
tiene distintas definiciones. Una de las mas completas es la de Plow y otros(2011) que define exergaming
como jugar a un videojuego en una television, con un ordenador o con un proyector con un sistema de
monitorizacién del movimiento que permita controlar las acciones a realizar mediante el movimiento
del cuerpo y que implique un gasto de energia considerable comparado con los niveles de reposo. En
el presente articulo cuando nos referimos a exergaming Unicamente vamos a tener en cuenta a la accién
preventiva de enfermedades que podrian derivar en la necesidad de rehabilitacién y merma de calidad de
vida de las personas, como por ejemplo el sobrepeso, que aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular.
Al tratarse de prevencién y no de tratamiento se ha decidido exponer el exergaming como un punto
separado en el presente articulo, aunque podria estar incluido en el apartado de rehabilitacién motora.
Otro de los motivos por los que se ha separado de la rehabilitacién motora es el enorme potencial que
tiene la industria de los videojuegos y el rapido avance que tiene , lo que puede provocar que esta drea
crezca mucho maés rapido que las puramente motoras en los proximos afios.

En la actualidad un gran nimero de personas tienen una vida sedentaria. Hay enfermedades derivadas de
estos hdbitos de vida que podrian ser combatidas simplemente realizando algunos minutos de ejercicio
al dia pero que no se hace por falta de motivacién o por tener otros intereses. En este ambito nos puede
ayudar la realidad virtual y los videojuegos, al aumentar la motivacion a realizar la actividad, sobre todo
en la poblacién més joven aunque sin excluir a personas de mayor edad. Esta revolucion ha sido posible
gracias a las videoconsolas de séptima generacién y la forma mds dindmica de interaccionar con ellas,
principalmente la Wii y Kinect y la posibilidad de adaptarlas a otro tipo de ambientes. Un ejemplo de
esto lo desarrollan Rizzo y otros (2011) disefiando un sistema que permite jugar a videojuegos como el
World of Warcraft o el Halo mediante movimientos del cuerpo.

TELEREHABILITACION

La Telerehabilitacion es una tendencia que se podria incluir en los apartados dedicados a la rehabilitacién
motora o psicoldgica, no obstante en el presente articulo se ha decidido situar en un punto aparte debido a
que se considera de gran importancia, ya que supone una gran ventaja para el paciente, y cada vez es mas
factible gracias al aumento en la penetracién de la banda ancha en todo el mundo. El intentar realizar
un tratamiento de rehabilitacion a distancia conlleva muchos inconvenientes, por una parte aparecen
problemas médicos, tecnoldgicos o legales , por otra parte tenemos las ventajas que supone para el
paciente, sobre todo para aquellos que viven en zonas rurales, y la eficacia probada de dichos sistemas .
En la actualidad estd aumentando el interés en esta area, ejemplos de ello los encontramos en o en donde
encontramos la justificacién y la descripcion técnica del desarrollo de un sistema de telerchabilitacién
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probado en tres nifios basado en la ps3, o que describe un sistema similar que hace uso de la Xbox y
de un guante como periférico o que es un sitio web donde se exponen y comentan distintos estudios
relacionados con la telerehabilitacién.

CONCLUSION

La rehabilitacién es una realidad de la que cada vez un mayor nimero de personas forman parte. El
envejecimiento de la poblacién y los habitos de vida sedentarios cada vez mds comunes en la sociedad
actual estan produciendo un aumento en el niimero de personas que sufren un ictus o ven su movili-
dad reducida por diversos motivos necesitando de rehabilitaciéon motora. También hay un gran nimero
de pacientes que necesitan de rehabilitacién psicolégica como por ejemplo en EEUU, donde un gran
nimero de soldados que han estado en la guerra sufren de estrés post traumdtico o de un gran nimero
de personas que requieren de rehabilitacion para el tratamiento de fobias. Este incremento en el ni-
mero de pacientes que necesitan tratamientos hacen de la rehabilitacién un drea muy importante en la
investigacion para intentar reducir los costes de los tratamientos y mejorar la efectividad de los mismos,
todo ello sin empeorar la experiencia del paciente. Hasta hace pocos afios los tratamientos empleados en
rehabilitacion requerian de la dedicacidn exclusiva de un especialista para cada paciente y de sistemas
muy especificos intrusivos en la mayoria de los casos y de elevado coste. Para la rehabilitacién motora
normalmente se hacia uso de sistemas mecénicos y en rehabilitacién cognitiva se usaban sistemas muy
complejos de simulacién de entornos controlados. Desde un poco antes del afio 2006 se da un giro en
la forma de realizar rehabilitacién con la aparicién del concepto de sistemas low-cost y la aplicacién de
la realidad virtual en los tratamientos. Con el avance y el abaratamiento de la tecnologia comenzaban
a aparecer estudios que hacian uso de sistemas desarrollados especificamente para el drea de la rehabi-
litacién con mucho menor coste que el de los sistemas mecénicos anteriores. A partir de 2006 con la
aparicion de la Wii y posteriormente Kinect el nimero de estudios que aplicaban estas tecnologias a
la rehabilitacidn se ha ido incrementando hasta la actualidad. En la actualidad nos encontramos con un
gran nimero de estudios que aplican la tecnologia de la realidad virtual a la rehabilitacion. El problema
que encontramos es que la mayoria de estos estudios carecen de un enfoque objetivo, de una muestra
suficientemente grande, de unas pautas para el desarrollo de los sistemas o simplemente son demasiado
antiguos para reflejar el estado actual del drea, por lo que es dificil identificar las tendencias actuales.
Para suplir estas carencias se ha realizado un estudio del estado del arte actualizado, identificando las
ventajas de la aplicacion de las nuevas tecnologias en el drea de la rehabilitacién e identificando las
siguientes tendencias:

IMPACTO SOCIOECONOMICO

En el impacto socioeconémico hemos incluido las publicaciones que definen nuevos conceptos aplica-
bles al drea de la rehabilitacion mediante realidad virtual, asi como las publicaciones que realizan un
estudio socioecondmico. Se ha observado que desde el afio 2005 practicamente no han aparecido nue-
vos conceptos, simplemente se han desarrollado algunos que ya se habian propuesto con anterioridad.
En lo referente al estudio socioecondmico del drea apenas existen publicaciones que midan el impacto
econdémico de los nuevos avances, posiblemente por la dificultad de obtener informacién o por que la
implantacién de estas tecnologias estd siendo lenta, debido a que la mayoria de sistemas desarrollados en
investigaciones no se han transformado en sistemas comerciales. Rehabilitacién cognitiva y psicolégica
/ Rehabilitacién motora Estas dos tendencias agrupan la mayoria de publicaciones del drea. Numerosos
articulos hablan de la validez clinica de la aplicacién de la realidad virtual en esta drea aunque sin poder
obtener una confirmacién definitiva por las carencias de los estudios realizados. En ambas tendencias
se identifica un considerable incremento en el uso de sistemas de bajo coste como la Wii y Kinect con
buena aceptacion por parte de los pacientes que participan en los estudios, no obstante la mayoria de
los sistemas desarrollados en las publicaciones no se han convertido en productos comerciales y se han
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abandonado tras finalizar las investigaciones, lo que ha provocado que los sistemas low-cost actuales
solamente dispongan de funcionalidades muy baésicas.

EXERGAMING

La posibilidad de realizar ejercicio haciendo uso de los sistemas de captura de movimiento permite
reducir el sedentarismo y con ello prevenir enfermedades que derivarian en la necesidad de realizar
tratamientos de rehabilitacién. Actualmente esta tendencia estd en una fase muy temprana, no obstante en
los préximos afios podria experimentar un importante crecimiento si las grandes compaiiias del mundo
del entretenimiento deciden entrar en el &mbito de la salud, como parece que estan intentando mediante
algunos videojuegos como Wii Sports o Kinect Training.

TELE-REHABILITACION

El poder hacer rehabilitacion desde el hogar es una de las mayores ventajas que nos permite la tecno-
logia. Dentro de la telerehabilitacién hemos detectado dos posibles aplicaciones: realizar rehabilitacién
desde el hogar por vivir en dreas geograficamente remotas o realizar la rehabilitacion desde el domicilio
por comodidad para el paciente y evitar desplazamientos. En la actualidad no existen muchos estudios
que traten esta tendencia, no obstante la penetracion de la banda ancha en los hogares en los préximos
afios y la evolucién que se prevé en este ambito hacen de la telerehabilitacién una tendencia que puede
crecer mucho en los préximos afios. Tras lo anterior se efectia la conclusién del articulo: Por una parte
el uso de realidad virtual en la rehabilitacion es un drea que estd experimentando un gran crecimiento en
los dltimos afios, gracias a la aparicién de dispositivos comerciales de bajo coste y alta disponibilidad
que permitirdn reducir los costes de los tratamientos con una mejor asistencia y motivacion para los
pacientes. Por otra parte estd la falta de madurez del area y la gran diversidad de estudios no homogé-
neos que tratan aspectos muy diversos de la rehabilitacién mediante realidad virtual. Tras los resultados
obtenidos en el presente articulo se recomienda el desarrollo de estindares y modelos aplicables a cada
una de las tendencias identificadas, detallando los requerimientos necesarios en los sistemas, la meto-
dologia a seguir durante las investigaciones y formas objetivas de medir los resultados obtenidos. Una
vez definidos estos estandares los futuros articulos tendrian que centrarse en una de las tendencias que
se han identificado, ya que el crecimiento que estd experimentando la RV hace imposible profundizar en
todos los ambitos existentes en una sola publicacidn, y seguir los estandares anteriormente propuestos.
También se recomienda una revisién periddica del estado del arte realizado en el presente articulo, para
identificar posibles nuevas tendencias, actualizar las ya existentes o eliminar aquellas que ya no existen.
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