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RESUMEN

Los ejercicios tradicionales de rehabilitacion de extremidades superiores tienen como objetivo principal recuperar
la fuerza o rango de movimiento del area lesionada de los pacientes. Una opcion alternativa que se ha presentado en
los Gltimos afnos es el uso de interfaces hapticas, las cuales han mostrado ser herramientas potenciales en el apoyo
de las terapias de rehabilitacion. En este articulo se presenta un sistema de rehabilitacion haptico de movimientos
finos en extremidades superiores, cuya caracteristica principal es que los usuarios del sistema pueden interactuar
de forma visual y tactil con objetos virtuales mezclados con escenarios reales logrando con ello un ambiente de
realidad aumentada. El sistema fue probado en dos etapas, ambas con sujetos que presentaban un grado de disca-
pacidad en extremidades superiores. Los datos recopilados fueron trayectorias seguidas, errores de seguimiento y
la actividad muscular obtenida por medio de electromiografia; esta informacion recolectada permitio analizar de
forma cuantitativa el grado de avance de los pacientes. Ademas, se consideraron las valoraciones hechas por fisiote-
rapeutas, concluyendo que el sistema propuesto puede ser utilizado como una herramienta viable que complemen-
ta a las terapias de rehabilitacién convencionales.
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ABSTRACT

Traditional upper limb rehabilitation exercises are primarily aimed at regaining the strength or range of motion of
the patients' injured area. An alternative option that has been presented in the last years is the use of haptic inter-
faces, which have shown their potential as tools that support rehabilitation therapies. This article presents a haptic
system of rehabilitation for fine upper limb movements, whose main characteristic is that users of the system can
interact in a visual and tactile fashion with virtual objects mixed with real scenarios, thereby achieving an augmen-
ted reality environment. The system was tested in two stages, both with subjects who had a degree of disability in
upper limbs. The data collected were followed trajectories, follow-up errors and the muscular activity obtained by
means of electromyography; the collected information enabled the analysis, in a quantitative way, of the degree of
progress of the patients. In addition, the assessments made by physiotherapists were considered, concluding that
the proposed system can be used as a viable complementary tool for conventional rehabilitation therapies.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en
la actualidad hay aproximadamente mil millones de
personas en el mundo con alguna discapacidad, la
mayoria de ellas sin acceso a algiin tipo de rehabilita-
cion W, En México, el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) report6 que la prevalencia de per-
sonas con discapacidad es de aproximadamente 6% de
la poblacion, esto es, unos 7.5 millones de personas, de
los cuales al menos una tercera parte tiene alguna dis-
capacidad en sus extremidades superiores 2.

Las causas principales por las cuales las personas no
cuentan con acceso a servicios de rehabilitacion son la
escasez de personal capacitado para brindar terapias
de rehabilitacion y el elevado costo de las mismas, asi
como el creciente nimero de personas que requieren
de dichas terapias. Por mencionar algunos datos, el
organismo reportd en 2006 que en los paises en vias de
desarrollo, como México, habia solamente 1,500 tera-
peutas para atender a una poblacion de 125,000,000
habitantes 3.

Con relacion a los costos econoémicos, la OMS afirmo
que es dificil cuantificarlos, puesto que el impacto que
manifiesta la discapacidad en la economia de los pai-
ses es de origen multifactorial, y los datos con los que
se cuenta son aquellas cifras reportadas por los paises
pertenecientes a la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémicos (OCDE), los cuales destinan,
en promedio, el 1.2% del producto interno bruto (PIB)
a programas de salud que estan dirigidos a personas
con discapacidad.

A pesar de los altos montos destinados a programas
de apoyo a personas con discapacidad, la OMS reporto
en 2011 que en paises considerados con ingresos altos,
como Canada o Nueva Zelanda, entre el 20% y el 40%
de este grupo de la poblacién no tienen cubiertas sus
necesidades de asistencia, situacion que se agrava con-
siderablemente en paises en vias de desarrollo ™.

En afios recientes, los sistemas de rehabilitacion
robética han surgido como un complemento a las tera-
pias de rehabilitacion tradicional, los cuales se plan-
tean como mecanismos de ayuda para aquellos paises
en donde el personal para proveer terapias de rehabili-
tacion convencionales es insuficiente e incluso se
piensa que a largo plazo esta tecnologia pueda reducir
los costos de las terapias de rehabilitacion.
Investigaciones como las presentadas en “ 516117 han
demostrado que las terapias de rehabilitacion robética
son efectivas como método de rehabilitacion o como
un complemento a las terapias de rehabilitacién con-
vencionales.

Una de las principales cualidades de los sistemas de
rehabilitacion robética es que éstos pueden proveer la
cantidad de repeticiones que se desee de una terapia
sin disminuir la calidad de la misma, siendo ésto de
gran utilidad para los usuarios, ya que diversos estu-
dios han demostrado que la recuperacion de pacientes
con problemas de motricidad causados por un Evento
Cerebro-Vascular (ECV) o algtn otro tipo de dafo cere-
bral, esta directamente relacionada con el namero de
repeticiones que el paciente realice en su terapia 819,
Asimismo, se ha estudiado la correlacién que existe
entre la velocidad de recuperacion de un paciente que
ha sufrido un daiio cerebral y los estimulos sensoriales
que recibe el paciente combinados con su terapia fisica,
por lo que el uso de estimulos tactiles, auditivos y/o
visuales aceleran la recuperacion del mismo 0! 11 2],

Diversos grupos de investigacion han hecho uso de
las caracteristicas antes mencionadas para el diseno de
sistemas de rehabilitacion basados en realidad virtual,
en los trabajos presentados en 341051 se demuestra la
efectividad de dichos sistemas como complemento a
las terapias de rehabilitacion convencionales. En estas
investigaciones se hace una comparativa entre grupos
de pacientes que reciben terapias de rehabilitacion
convencionales y grupos de pacientes que comple-
mentan dichas terapias con actividades basadas en
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realidad virtual, en la mayoria de los casos el grado de
rehabilitacion resulté mayor para aquellos que utiliza-
ron los sistemas de realidad virtual, lo que valida el
potencial de estos sistemas.

Otra forma de utilizar los estimulos sensoriales como
mecanismo de rehabilitacion es por medio de los robots
hapticos, los cuales han surgido como una opcion ttil
para proveer terapias de rehabilitacion. Gracias a la fle-
xibilidad de éstos, es posible implementar en ellos pla-
taformas de rehabilitacion con caracteristicas muy
variadas, y dado que este tipo de robots son programa-
dos para que el usuario pueda tener la sensacién de
tocar objetos virtuales, los pacientes que reciben tera-
pias con este tipo de sistemas, son estimulados de
manera visual y tactil, lo que favorece su recuperacion.

Los sistemas hapticos han sido utilizados en diversos
trabajos de investigacion, pudiendo destacarse el tra-
bajo presentado por Chiang et. al. en "%, en donde
simulan en un ambiente de realidad virtual la realiza-
cion de tareas cotidianas con retroalimentacién de
fuerza por medio de una interfaz haptica. El sistema
fue probado por 20 sujetos con alguna discapacidad,
mostrando mejoria en varios aspectos en los que fue-
ron evaluados después de varias sesiones de rehabili-
tacion. En el trabajo presentado por Turolla et. al. en
071 se hace uso de los robots hapticos en un entorno de
realidad virtual como medio para la rehabilitacion de
muieca. En pruebas clinicas realizadas con 15 pacien-
tes se observo que todos ellos mostraron algan nivel
de mejoria después de varias sesiones de terapia con
este sistema.

Por otra parte, algunos investigadores hacen uso de la
realidad aumentada, la cual es definida como la visién
de un entorno fisico del mundo real mezclada con ele-
mentos virtuales, creando una realidad mixta en
tiempo real '8, Hossain et. al. proponen en " un con-
junto de juegos “serios” desarrollados en un entorno
de realidad aumentada, disefiados y probados en

pacientes con diferentes tipos de dificultades en las
extremidades superiores, después de cierto niimero de
sesiones de rehabilitacion todos los pacientes mostra-
ron mejoras en evaluaciones cuantitativas realizadas.

Por su parte Dvorkin et. al. en su trabajo ?° utilizan
un robot haptico para rehabilitacion de extremidades
superiores. Mediante el sistema haptico es posible sen-
tir el contacto con objetos virtuales proyectados en un
sistema de realidad aumentada llamado PARIS
(Personal Augmented Reality Immersive System), el
cual es una pantalla semitransparente donde se pro-
yectan los objetos virtuales y gracias a la transparencia
de la misma es posible observar las manos del usuario
a traveés de ella.

Una de las caracteristicas deseadas y de mayor impor-
tancia en sistemas de rehabilitacion robética, es poder
analizar de forma cuantitativa la evolucion o progreso
de los pacientes durante el proceso de terapia. Ademas
de los parametros o indices que pueden ser obtenidos
directamente de los componentes del sistema robo-
tico, algunos grupos de investigacion han hecho uso
de la caracterizacion de senales de electromiografia
(EMG) para determinar parametros como: fortaleci-
miento muscular en el caso del trabajo de Phinyomark
et. al. en !, fatiga muscular estudiada por Cifrek et. al.
en 2 identificacion de movimientos de alguna extre-
midad en ™! o incluso como método de activacion y
control de prétesis roboticas 24,

Desarrollar sistemas de rehabilitaciéon que mezclen
escenarios de realidad aumentada con sistemas hapti-
cos, sin duda ayudara a mejorar los procesos de rehabi-
litacion tradicionales. La flexibilidad que presentan
estos sistemas permite cambiar y/o modificar el grado
de dificultad del juego, asi como, presentar al usuario
su grado de avance mediante evaluaciones diarias,
logrando de esta forma avances significativos en su
recuperacion motriz, y evitando que el usuario pierda
la motivacion e interés en su proceso de rehabilitacion.
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En este sentido, se presenta un sistema para rehabilita-
cion de movimientos finos de extremidades superio-
res, donde se estimula al usuario de forma visual y
tactil. El entorno fue desarrollado utilizando realidad
aumentada, el usuario utiliza un sistema de inmersion
y de esta forma se logra que visualice un entorno real
mezclado con objetos virtuales. Para que el usuario
pueda interactuar con los objetos virtuales, el sistema
incluye un robot haptico ademas de contar con distin-
tos métodos de evaluacion cuantitativa del progreso
de los pacientes durante la terapia 2520127,

METODOLOGIA
La metodologia por medio de la cual se desarroll6 este
proyecto se divide en dos secciones principales las
cuales se describen a continuacion.

Sistema de aumento de la realidad

El aumento de la realidad consiste en capturar image-
nes de un entorno real para mezclarlas con elementos
virtuales de una forma coherente, para dicha tarea en
este proyecto se ha elegido la metodologia de detec-
cion de marcadores. Un marcador es una figura de
colores y formas muy distintivas, como la mostrada en
la Figura 1, que pueda ser detectada facilmente y en
tiempo real por un sistema de visidén por computadora;
este proceso de deteccion se realiza para tomar estos
marcadores como referencia de la posicion y orienta-
cion (postura) que tomaran los objetos virtuales intro-
ducidos en la escena.

FIGURA 1. Ejemplo de marcador.

Para este proyecto se utiliza la libreria de programa-
cion ARToolKit, la cual esta disefiada para realizar el
proceso de aumento de la realidad, este procedimiento
consta de cuatro tareas fundamentales:

(i) captacion de la escena, (ii) identificacion de la
escena, (iii) mezclado de la realidad y aumento, y (iv)
visualizaciéon. A continuacion se detallan cada una de
estas tareas.

Captacion de la escena

El proceso de captacion de la escena es basicamente
un cambio de coordenadas de la representacién de un
objeto en el mundo real (tridimensional/3D) y su pro-
yeccion correspondiente en el plano de la imagen
captada por una camara (bidimensional/2D), esta
transformacion es conocida como proyeccion en pers-
pectiva y es muy utilizada ya que el ojo humano fun-
ciona de forma similar, donde una de las principales
caracteristicas de este tipo de proyeccion es que los
objetos lucen mas pequenos entre mas alejados estén
del observador.

La posicion en la cual se proyecta un objeto (3D) en
una imagen (2D) esta determinada principalmente por
la posicion de dicho objeto en el espacio, sin embargo,
esta proyeccion también se ve afectada por las caracte-
risticas de construccién de la camara con la cual es
captada la escena, conocidas como “parametros intrin-

21

secos de la camara”' y que son representados de forma

matricial como se muestra en la Ecuacion (1).

Xy Sk Uo
K= ( 0 «, h?o ) (1)
0 0 1/f

donde = y o« son factores de escalamiento de la ima-
gen en los ejes x y y respectivamente, S, es conocido
como el sesgo o inclinacion de los pixeles de la imagen,
u,y v, representan la coordenada central de la imagen,
también conocida como punto principal y f representa
la distancia focal de la camara. Por lo tanto, el modelo
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de proyeccion en perspectiva puede ser escrito como
se observa en la Ecuacion (2).

u Xy Sk Ug X
6)-( % 5)0 @

donde x, y y z representan las coordenadas de un
objeto en el espacio, y las coordenadas de dicho objeto
proyectado en la imagen son representadas por u y v 28],

Identificacion de la escena
Una vez que se ha capturado la imagen con una
camara, es necesario identificar el marcador dentro de
la escena captada, haciendo uso de una serie de algo-
ritmos computacionales. Este proceso puede resu-
mirse en los siguientes pasos:

1. Cambiar el espacio de color de la imagen a escala
de grises (ver Figura 2(a)), con la finalidad de
mejorar el contraste de la imagen.

2. Binarizacién de la imagen: en una imagen en
escala de grises, representada con 8 bits, cada
pixel toma cualquier valor de intensidad entre 0y
255; el proceso de binarizacion consiste en cam-
biar estos valores de intensidad de cada pixel a 0
(negro) o 1 (blanco), por lo tanto, es necesario
establecer un valor de umbral y compararlo con el
valor de cada uno de los pixeles de la imagen en
gris, si el valor esta por encima del umbral se cam-
bia su valor a 0 y si esta por debajo cambia su valor
a 1, con esto se obtiene una imagen binarizada
como la mostrada en la Figura 2(b).

3. Deteccion de bordes en la imagen: consiste en
localizar las regiones donde se encuentre un pixel
blanco junto a uno negro, el resultado se muestra
en la Figura 2(c). Dado que los marcadores que se
quieren detectar son cuadrados, se utiliza la
transformada Hough 29 para detectar lineas rec-
tas en laimagen y tomar como candidatos a ser un

marcador aquellas areas delimitadas por cuatro
lineas rectas de longitud similar. En la Figura 2(d)
se indican en color rojo aquellas areas que son
candidatas a ser un marcador y en color verde las
lineas rectas detectadas que no cumplen con las
caracteristicas necesarias para ser un marcador.

4. Normalizacion: este proceso consiste en obtener
una representacion de vista frontal (también
conocida como posicion fronto-paralela) del area
de un candidato a ser marcador, la cual nos ayu-
dard a compararla con una imagen patrén para
determinar si la figura es identificada o no como
el marcador que se esta buscando 39,

FIGURA 2. Proceso de deteccion de candidatos.
(a) Imagen en escala de gris, (b) Imagen binarizada,
(c) Imagen de bordes y (d) Imagen con candidatos.

Parallevar a cabo el proceso de normalizacion, supon-
gamos que se conocen las coordenadas X, de las cuatro
esquinas del marcador en el espacio 3D, y las coorde-
nadas x, de las cuatro esquinas del marcador proyecta-
das en la imagen 2D. Por lo tanto, la posicién en el
espacio de la camara es calculada mediante la matriz
de proyeccion P, como se muestra en la Ecuacion (3).

P = K[R|t] 3)

donde R es una matriz de 3x3 que representa la rota-
cion de la camara con respecto al marcador y t es un
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vector de tres elementos que representa la traslacion
de la camara con respecto al marcador. Por lo tanto
cada uno de los puntos x, se relacionan con sus corres-
pondientes X, por medio de la Ecuacion (4).

xX;~APX; 4)

donde 1 es un factor de escala.

Si se sustituye la Ecuacién (3) en (4) y se escribe la
matriz de rotacion en funcion de cada una de sus
columnas R= (r, r,7,) se obtiene la ecuacion (5)

u
<17> ~/1K(T1 ) 73 t) (5)

1

=N R

Ahora bien, como se esta buscando obtener la posi-
cion de la camara con respecto al marcador, se puede
considerar que el centro del marcador tiene coordena-
das (0, 0, 0). Por lo tanto, ya que el marcador es plano
la coordenada z= 0 para todo el marcador, entonces se
pueden re-escribir las coordenadas del marcador en el
espacio para todos sus puntos como X= (x, y, 0, 1), por
lo que la Ecuacién (5) se puede reescribir como se
muestra en la Ecuacion (6), donde la matriz H de 3x3,
es conocida como matriz de homografia y relaciona los
puntos X, del plano del marcador con los puntos del
plano de la imagen x..

u
<v> ~AK(ry 1, 13 )
1

_ o< R

=K T, t) G) (6)
1
X
()
1

Con base en la consideracion de que las coordenadas
del centro del marcador son (0, 0, 0) y el conocimiento

de las dimensiones del marcador, es posible obtener
las coordenadas (x, y, z)T de cada una de sus esquinas.
De igual forma, es posible conocer las coordenadas de
cada una de las esquinas del marcador proyectadas en
la imagen 2D. Por lo tanto, si se desarrolla la Ecuacion
(6) para la primera esquina del marcador se obtienen
las Ecuaciones (7) y (8)

u(hzg + hgpy + h33) = hygx + hypy + Ay @)

v(h3y + h3py + hgs) = hp1X + Ry + hys 8)

Si de igual forma se calculan las correspondencias
para las otras tres esquinas del marcador, se obtiene
un sistema de ecuaciones Ah= 0 donde h son los com-
ponentes h, acomodados en forma de vector de nueve
elementos y A esta dada por la Ecuacion (9)

x1 y» 1 0 0 0 —wXxy —UWyr ~—U
0 0 0 x y 1 —Vixy —ViYy1 —V
X, Y2 1 0 0 0 “UXz UV, U
A= 0 0 0 xp Yy, 1 =Upxy —V3y, —1p (9)
x3 y3 1 0 0 0 —usxs —Uzy; —Us
0 0 0 x3 y3 1 —VU3Xxz —V3y; —V3
xs Yo 1 0 0 0 —UXy —UYy —Uy
0 0 0 x4 Yo 1 —VaXya —V4Ya —V4

A partir de la expresion (9) se tiene un sistema homo-
géneo de ocho ecuaciones y nueve incoégnitas, por lo
que para resolverlo se puede utilizar factorizacién SVD
(Singular Value Decomposition) 34 o asignarle un valor
aalguna de las incognitas h; y encontrar la solucion del
nuevo sistema de ecuaciones, con lo cual se habra
encontrado la matriz H.

Una vez calculada H y asumiendo que K es conocida,
ya que estos parametros pueden ser calculados fuera
de linea o pueden ser provistos por el fabricante de la
camara, y recordando que H= K (r, r, f) entonces se
tiene que (r, r,t)= K* H, dado que la matriz de rotacion
R tiene columnas ortonormales entre si, es posible cal-
cular r=rxr,. Por lo tanto, la matriz de proyeccion
puede ser calculada con la ecuacion (10).
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P = K[Tl ] (rl sz) t] (10)

Como se mencion6 previamente, la matriz de homo-
grafia H sirve para relacionar las coordenadas del
plano del marcador con las coordenadas del plano de la
imagen, por lo que a partir de la imagen capturada con
la camara, sin importar la posicién y orientacién que
ésta tenga, es posible hacer una reconstruccion de
como se ve el marcador en posicion fronto-paralela.
Esto se logra con la Ecuacion (11)

Xij = H 'x; (11)

Donde x; es el valor que tiene el pixel de laimagen 2D
en la posicion 7. Si se aplica la Ecuacién (11) a cada uno
de los pixeles de la imagen presentada en la Figura
2(d), se obtiene una imagen normalizada del marcador
como se muestra en la Figura 3.

Por altimo se realiza el calculo de la correlacion nor-
malizada entre la imagen normalizada y una imagen
patréon del marcador a detectar, si el valor de correla-
cion se encuentra por arriba de un valor de umbral
previamente establecido se considera una deteccion
positiva.

FIGURA 3.Imagen normalizada.

Mezclado de larealidad y aumento
Una vez que se ha detectado un marcador en la escena
que servira como referencia para la proyeccion de obje-
tos virtuales, es necesario el uso de librerias de progra-

macioén grafica para generar dichos objetos, en este
caso se eligio la libreria de programacion OpenGL.

Una de las principales caracteristicas de OpenGL, es
que esta libreria permite trabajar con objetos virtuales
en un espacio 3D, por lo que es posible crear objetos
virtuales con coordenadas similares a las del mundo
real y OpenGL se encarga de hacer la conversion a 2D
para su posterior visualizacion.

De igual manera, en el sistema de referencia del espa-
cio virtual se considera que el centro del marcador
detectado tiene coordenadas (0, 0, 0) y éste se toma
como referencia para introducir los objetos virtuales.
Ademas, previamente se calcul6 la matriz de proyec-
cion, la cual determina la posicion de la cimara con la
que fue capturada laimagen, por lo tanto haciendo uso
de esta misma matriz de proyeccion se puede, en el
espacio virtual, posicionar una camara también vir-
tual desde donde OpenGL visualizara los objetos vir-
tuales agregados en la escena. En conclusion, la libre-
ria de programacion nos ayuda a superponer un espa-
cio virtual sobre el espacio real, ambos en 3D con las
mismas coordenadas, logrando la fusion de ambos
escenarios. Asimismo, se coloca una camara virtual en
la misma posicion que la camara real, con la finalidad
de que ambos escenarios, real y virtual, sean observa-
dos desde el mismo punto, por lo tanto habra una
fusion completa y coherente del escenario real y vir-
tual y se habra conseguido el aumento de la realidad.

Visualizacion

Como medio de visualizacion se eligieron unos lentes
de inmersién, que al igual que la camara con la que se
capturan las imagenes, son de alta definicién. En la
Figura 4 se muestra la manera en que se colocan la
camara y los lentes sobre la cabeza del usuario,
mediante esta configuracion el paciente visualiza el
mundo a través de los lentes de la misma forma que lo
haria si no los usara, con la ventaja de que con este
sistema percibe la realidad aumentada.
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Interaccion haptica

Una caracteristica muy importante de este sistema de
terapia es la posibilidad que tiene el usuario de inte-
ractuar de forma tactil con los objetos virtuales intro-
ducidos en el escenario real. Para este fin se hace uso
de un robot haptico, el cual cuenta con las caracteristi-
cas necesarias para implementar el sistema tactil que
simule los efectos fisicos de la interaccion entre el
usuario y los objetos virtuales.

FIGURA 4. Posicion de la cAmara y los lentes.

Para conseguir la simulacion de contacto por parte
del robot haptico es necesario calcular la posicion en el
espacio del efector final del robot a partir del conoci-
miento de la posicion de sus articulaciones, esto se
logra gracias al modelado cinematico 3% expresado en
la Ecuacién (12)

T = Tras(y,d,)Tras(z,d,)Rot(x, —qy)Rot(x, q,)
(12)
Tras(z,—ly)Rot(x, q,)Tras(z,—1;)

donde d, y d, representan un offset en el origen del
sistema coordenado del robot en los ejes y y z respecti-
vamente, g, q, y q, representan los angulos de giro de
cada una de las primeras tres articulaciones y I y I, son
las longitudes de los primeros dos eslabones. Mientras
que Trasy Rot corresponden a las matrices de transfor-
maciéon homogénea de traslacion y rotacion con res-
pecto a los ejes indicados.

En la Figura 5 se muestra el robot haptico utilizado
(Phantom omni), asi como los parametros y las varia-
bles articulares que caracterizan su movimiento y

permiten conocer la ubicacion de su extremo final
(punto de interaccion).

Una vez calculada la posicion del efector final del
robot y conociendo el area de trabajo del mismo, es
posible re-escalar esta area de trabajo para que sea del
mismo tamafio que el area de trabajo de los objetos
virtuales previamente establecida. Asimismo es posi-
ble dibujar una representacion virtual del efector final,
al cual llamaremos puntero, para que el usuario pueda
ver la posicion en el espacio del robot por medio de los
lentes de inmersion. Por lo tanto, el espacio de trabajo
virtual tendra una correspondencia adecuada con el
espacio de trabajo haptico definido. Una vez que se
tienen superpuestos estos dos espacios de trabajo, se
dibujaran objetos hapticos con las mismas caracteristi-
cas de localizacion y tamaiio que los objetos virtuales,
con la diferencia que éstos no estaran disennados para
ser vistos, sino para ser “tocados” por el usuario a tra-
vés del robot.

FIGURA 5. Robot haptico.

Otra caracteristica importante del sistema de terapia
presentado en este trabajo es la simulacion de aspectos
fisicos como contacto, friccion o peso, de los cuales
depende que el usuario tenga una sensacion de inte-
raccion con objetos virtuales mas cercana a la realidad.
A continuacion se detalla como se llevan a cabo dichas
simulaciones.
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Contacto

Es ampliamente conocido que cuando un objeto entra
en contacto con una superficie, se genera una fuerza
perpendicular a la superficie, dicha fuerza es la encar-
gada de impedir el traslape de los cuerpos 133!. Con base
en esta definicion, es posible entender como se lleva a
cabo la simulacion de contacto. En la Figura 6(a) se
observa un cuadro gris que representa el objeto que se
desea tocar y un circulo bicolor que representa la posi-
cion del efector final del robot haptico, que esta com-
puesto por dos partes: la seccidn roja es el puntero y
representa propiamente la posicion del extremo final,
mientras que la segunda en color verde, es un compo-
nente llamado SCP (Surface Contact Point), el cual se
puede describir como un elemento que intenta seguir
en todo momento al puntero, pero que a diferencia de
éste no puede atravesar la superficie de los objetos con
los que se desea interactuar.

a) ¢ b)

FIGURA 6. Principio de simulacién de contacto.
(a) Puntero de la interfaz hapticay
(b) Puntero en contacto con el objeto.

En la Figura 6(b) se observa el comportamiento de
los dos elementos que componen la representacion
del efector final del robot cuando estan en contacto
con un objeto. A partir de ésto y utilizando la ley de
Hook B3] es posible calcular la fuerza de contacto
entre el robot y el objeto virtual como se muestra en
la Ecuacioén (13)

F, = —kx, (13)

donde k es el coeficiente de rigidez del objeto que se
esta tocando y x, es la distancia entre el puntero y el
SCP. De esta forma se obtiene la magnitud de la fuerza
requerida para simular el contacto entre el extremo

final del robot y el objeto virtual, la cual debe aplicarse
en la direccion opuesta al vector formado entre el SCP
y el puntero.

Friccion
Por definicion, la friccién es una fuerza que se opone
al desplazamiento de dos cuerpos que se encuentran
en contacto y es proporcional a la fuerza de contacto
presente entre ellos 33!,

a) b)

FIGURA 7. Principio de simulacién de friccion.
(a) Simulacién en el tiempo t| y
(b) Simulacion en el tiempo t'.

En la Figura 7(a) se muestra la simulacién en un
tiempo t del fenomeno de friccion y en la Figura 7(b) se
presenta el mismo fenémeno en un tiempo ¢,. Se puede
observar que existi6 un desplazamiento del efector
final del robot entre estos dos instantes de tiempo, por
lo tanto también debera de existir una fuerza de fric-
cion. Para modelar este fendmeno de friccion y calcular
la fuerza correspondiente se utiliza la Ecuacion (14)

Fp = ck, (14)

donde c es conocido como el coeficiente de friccion
estatica. Para una correcta simulacién de este feno-
meno, esta fuerza debera ser aplicada en la direccion
contraria a la que se produjo el desplazamiento del
efector final del robot.

Simulacion de un ejercicio de terapia
En el sistema descrito previamente fue implemen-
tado un ejercicio de terapia ocupacional para la rehabi-
litacion fina de extremidades superiores, el cual es
similar a los ejercicios de terapia presentados en los
trabajos 2 y B4 que utilizan sistemas de terapia de



154 REVISTA MEXICANA DE INGENIERIA BIOMEDICA | Vol. 39 | No. 2| MAYO - AGOSTO 2018

rehabilitacion similares y en una serie de pruebas
experimentales demuestran la efectividad de los mis-
mos. El escenario virtual disefiado consta de cinco
esferas colocadas en diferentes posiciones y a diferen-
tes alturas, que gracias al sistema de realidad aumen-
tada es posible observarlas como si estuvieran presen-
tes en una superficie del escenario real. Asi mismo con
el uso del robot haptico el usuario del sistema podra
“tocar” las esferas virtuales durante el desarrollo del
ejercicio de terapia que se describe a continuacién. En
un inicio todas las esferas son del mismo color, cuando
el ejercicio comienza una de las esferas es elegida de
forma aleatoria para cambiar de color, lo que le indica
al usuario que debe tocar dicha esfera, al producirse
este contacto la esfera regresara a su color original y
otra esfera cambiara de color, el ejercicio se repetira
tantas veces como el terapeuta indique.

fu

Dispositived

FIGURA 8. Sistema de rehabilitacion basado en RA.

Con la finalidad de hacer el sistema mas robusto se
hace uso de un patrén multimarca (ver Figura 8), esto
es, se utilizan cinco marcadores en una distribucion
especifica, logrando que el aumento de realidad sea
posible aunque existan oclusiones en todos los marca-
dores excepto uno. Ademas, si mas de un marcador es
visible para la camara, sera tomado como referencia
aquel marcador que sea visible de forma mas clara, por
lo que se logra un aumento de la realidad mas fiable.

En los sistemas de realidad aumentada existe un
efecto llamado jitter, el cual es generado por sefiales de
ruido interno de las camaras. Este fendmeno se mani-
fiesta como pequenas variaciones de la posiciéon en
que la camara detecta el marcador, esto a pesar de que
tanto la camara como el marcador se encuentren fijos.
Estas pequenas variaciones se ven reflejadas en el sis-
tema de aumento de la realidad como vibraciones en
los objetos virtuales, situacion que puede causar des-
orientacion en los usuarios del sistema.

Con la finalidad de minimizar el efecto de jitter se
agrego al sistema un filtro pasa-bajos del tipo prome-
diador con lo que se minimiza la vibraciéon de los obje-
tos virtuales, logrando con esto que dichos elementos
sean visualizados como objetos fijos.

Adicionalmente, el sistema fue disenado para tener la
capacidad de exportar informacién en formato .txt
para su analisis posterior. Datos relevantes como la
posicion del efector final del robot, el nimero de repe-
ticiones, el tiempo de ejecucion del ejercicio, etc. son
exportados para realizar un analisis cuantitativo del
desempeiio de los pacientes durante el ejercicio.

Analisis de datos
Los datos exportados por el sistema permiten anali-
zar el desempeiio de los sujetos de prueba, logrando
con esto determinar el grado de mejoria que estos pue-
dan tener al realizar la terapia de rehabilitacion.

Como primer método de evaluacion es utilizada la
norma del error de seguimiento de trayectoria, el cual
es un indice de desempeno muy utilizado en el area de
la robética, sirviendo éste como medida comparativa
entre la trayectoria ideal que se desea que siga un robot
y la trayectoria real seguida por el mismo, la norma del
error de seguimiento esta dada por

1 T
I, = /; || teconza (15)
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donde T es el tiempo total de la prueba y e(t) es el
error entre la trayectoria seguida y la trayectoria ideal
que, para el caso del ejercicio de terapia ocupacional
propuesto, es una linea recta.

Otra forma evaluar el desempeno de los usuarios del
sistema propuesto, al realizar ejercicios de rehabilita-
cion, es evaluando su condicién muscular; esto puede
llevarse acabo analizando senales de EMG de los mus-
culos ejercitados durante la terapia. La seleccion de
parametros o indices para analizar las sefiales de EMG
se realizé de tal forma que éstos brindaran informa-
cion suficiente para determinar un posible fortaleci-
miento de los musculos ejercitados, o en su defecto
verificar que los pacientes no sufrieran fatiga muscu-
lar a consecuencia del uso del sistema.

Se seleccionaron dos indices en el domino del tiempo,
como son el valor RMS y la longitud de onda, definidos
Ccomo

RMS = (16)

M-1
wL = z [%m+1 — Xm ()]
m=1

donde x,, representa la muestra m de la sefial de EMG,
M el nimero total de muestras de la senal. El valor RMS
brinda informacion de la potencia promedio de la senal
EMG y el parametro wL aporta informacion referente a
la energia y la complejidad de la senal muscular 24,

Es importante sefialar que estos parametros fueron
seleccionados debido a su baja complejidad de com-
puto, pudiendo calcularse incluso en tiempo real, y
ademas aportan informaciéon similar a la de parame-
tros como Zero Crossing Rate (ZCR) o Slope Sign Change
(SSC), siendo uno de los mas robustos ante ruido en la
sefial EMG P2 231,

Asimismo, buscando tener un panorama mas amplio
de las caracteristicas que una sefial EMG puede apor-
tar, se consideraron dos indices en el dominio de la
frecuencia: la potencia total del espectro (PT) y la fre-
cuencia mediana (MDF) dadas por

N

PT = Z B, (18)
n=1
1 N
MDF = 521 P, (19)

donde P_ es la muestra n del espectro de la sefial y N es
la longitud total del espectro. La PT brinda informacion
acerca de la fuerza muscular, mientras que la MDF
aporta informacion acerca de la fatiga muscular de los
pacientes 135; siendo estos indices algunos de los mas
comunes %, lo que facilita comparar los resultados obte-
nidos con los de trabajos previos, ademas de que han
presentado un alto desempefio en estudios previos 31,

El protocolo utilizado para la obtencion de las sefales
de EMG fue el siguiente: se le pidi6 al paciente relajar
el muasculo del que se esta registrando la senal para
establecer un nivel de referencia, posteriormente se
deben realizar cinco series compuestas de una con-
traccion maxima del musculo durante cinco segundos
y posteriormente un periodo de relajacién de diez
segundos, lo anterior se realiza antes y después de rea-
lizar la terapia de rehabilitacion. Cabe sefialar que cada
una de las sesiones de rehabilitacion tuvo una dura-
cion aproximada de 30 minutos, llevandose a cabo un
namero de repeticiones determinado por el terapeuta.

Seleccion de sujetos de prueba
El sistema de terapia fue probado con 10 pacientes, de
entre 4 y 14 afios de edad, con una edad promedio de
7.83 afios y una desviacion estandar de 3.97. El proceso
de seleccion fue realizado por un terapeuta ocupacio-
nal que trabajaba regularmente con los pacientes, con-
siderando a quienes requerian mejorar su capacidad de
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manipulacion fina en extremidades superiores. Los
tipos de discapacidad de los pacientes son: artrogripo-
sis (2 sujetos), sindrome de Guillain Barré (2 sujetos),
amputacion de muifieca (2 sujetos), amputacion de
codo (2 sujetos) y lesion del plexo braquial (2 sujetos).
Cabe senalar que todos los pacientes participaron en
las terapias de forma voluntaria sin remuneracion eco-
nomica, habiendo firmado previamente un consenti-
miento informado por parte de los tutores de los mis-
mos y siempre bajo la supervision de éstos.

RESULTADOS Y DISCUSION

En primer lugar se llevo a cabo una sesion de entrena-
miento, en la cual se les explicé a los sujetos de prueba
el objetivo de la terapia y que ademas les permitio
familiarizarse con el sistema, lo anterior siempre bajo
la supervision de sus tutores y su terapeuta. A conti-
nuacion se describen los resultados obtenidos en las
pruebas experimentales realizadas una vez concluida
la sesion de familiarizacion.

Analisis y evaluacion de seguimiento
de trayectoria durante la terapia

Inicialmente se evalu6 la funcionalidad del sistema
con base en la trayectoria seguida por los pacientes al
realizar los ejercicios de rehabilitacion, comparando
los resultados obtenidos en la primera sesion de reha-
bilitacién y después de un cierto nimero de sesiones.
Es decir, se grafican las trayectorias realizadas y se
hace una comparacion de los comportamientos obte-
nidos, de esta forma es posible determinar si existio o
no mejoria en el desempeio del paciente, a partir de la
precision y suavidad de los movimientos realizados.
Debido a que la comparacion visual de las trayectorias
seguidas por los pacientes al realizar el ejercicio puede
ser un criterio subjetivo, se utilizan datos cuantitativos
para validar si existi6 una mejoria en los pacientes y
cuantificar el grado de dicha mejoria. Como parametros
de cuantificacion fueron utilizados el tiempo de ejecu-
cion del ejercicio y la norma del error de seguimiento de
trayectoria, calculada por medio de la Ecuacién (15).

En la Figura 9 se grafican las trayectorias seguidas
por tres de los sujetos de prueba al llevar a cabo el
ejercicio de rehabilitacion, en amarillo se representa
la superficie sobre la cual son proyectadas las cinco
esferas virtuales. En las Figuras 9(a), 9(c) y 9(e) se
observa el desempeiio que tuvieron los tres sujetos de
prueba al realizar la primera sesion del ejercicio, en
las Figuras 9(b), 9(d) y 9(f) se observan las trayecto-
rias seguidas por los mismos sujetos en la sesion
namero 20. Es claro que para todos los casos en la
primera sesion la trayectoria seguida tiene una con-
ducta mas erratica, siendo notoria la mejoria de cada
uno de ellos después de culminar todas las sesiones
de rehabilitacion.

Enla Tabla 1 se presentan los resultados cuantitativos
de cada uno de los sujetos de prueba, en todos los
casos se puede observar una mejora en el tiempo de
ejecucion del ejercicio, reduciendo este tiempo en
aproximadamente 60% para el primer paciente y del
38% para los otros dos. Asimismo, el promedio del
error se redujo considerablemente, siendo esa mejora
entre el 50% y el 60% aproximadamente.

TABLA 1. Tiempo de ejecucion y norma del error.

Tiempo de Error
ejecucion (s) (cm)

Numero de sesion Numero de sesion

1 20 1 20
Sujeto 1 114.001 46.053 4.2018 1.8902
Sujeto 2 | 108.214 67.487 5.4969 2.1851
Sujeto 3 | 82.0970 51.205 11.3883 5.5640

En la Figura 10 se presentan las graficas de la norma
del error contra el tiempo de ejecucion del ejercicio,
donde cada uno de los circulos en la grafica representa
el instante donde se produce el contacto con la esfera
virtual que se debe tocar.
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FIGURA 9. Trayectorias seguidas por los pacientes. (a) Sujeto 1- sesion inicial, (b) Sujeto 1- sesién final,
(c) Sujeto 2- sesioén inicial, (d) Sujeto 2- sesidn final, (e) Sujeto 3- sesion inicial y (f) Sujeto 3- sesioén final.
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FIGURA 10. Norma del error de trayectoria.
(a) Sujeto 1, (b) Sujeto 2 y (c) Sujeto 3.

Se observa que una vez producido el contacto el error
crece subitamente, debido a que en ese instante cam-
bia la esfera que se debe tocar, existiendo entonces una
distancia entre la posicion del cursor y la nueva esfera
que se debe tocar, lo cual incrementa el valor del error.

En color azul se presentan las graficas de los tres suje-
tos de prueba en la primera sesion de terapia y en color
rojo las graficas de la sesion namero 20; en todos los
casos es posible notar como el error decrece de una
forma mas suave y con un tiempo de ejecucion mucho
menor en la Gltima sesion de rehabilitacion.

Evaluacion de la condicion muscular

Para esta segunda etapa de evaluacion del sistema de
terapia, ademas de los criterios de trayectoria seguida
por el paciente y la norma del error de seguimiento de
trayectoria utilizados en laetapa anterior, se evalia
la condicién muscular de los pacientes. Para este fin se
registran senales EMG con el protocolo descrito pre-
viamente y se hace una evaluacion de las sefiales obte-
nidas utilizando las Ecuaciones (16), (17), (18) y (19).

La duracién de esta segunda etapa de pruebas fue de
tres meses, donde cada uno de los pacientes asisti6 a
dos sesiones de terapia semanales. Los resultados aqui
presentados corresponden a muestras tomadas en cada
uno de los pacientes en la primera y en la tiltima sesion
de rehabilitacion. De manera ilustrativa se presentan
los resultados de los dos sujetos de prueba que fueron
mas constantes durante el periodo de evaluacion.

El primer sujeto de prueba fue diagnosticado con
artrogriposis, por lo que el misculo a evaluar y sobre
el que se tomaron las senales de EMG fue el misculo
flexor, ya que éste es el responsable del agarre de la
mano con la que el paciente sujeta el sistema haptico.
Por otra parte, el diagnostico del sujeto dos es amputa-
cion transcarpiana (desarticulado de muifeca), por lo
que el misculo a evaluar y donde se realizan las medi-
ciones de EMG es el deltoides, ya que éste es el encar-
gado del movimiento de su protesis.

EnlaFigura 11 se observan las graficas de trayectorias
seguidas por ambos sujetos de prueba en la primera
(Figuras 11(@) y 11(c)) y en la tltima sesion de terapia
(Figuras 11(b) y 11(d)), de igual forma que con los resul-
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a)

30710

b)

FIGURA 11. Trayectorias seguidas por los pacientes. (a) Sujeto 1- sesién inicial, (b) Sujeto 1- sesion final,

(c) Sujeto 2- sesién inicial, (d) Sujeto 2- sesién final.

tados de los pacientes mostrados en la seccion anterior,
existe una mejoria notable después de las sesiones de
rehabilitacién, lo cual indica un mayor control en los
movimientos finos de todos los pacientes. De igual
forma se muestran las graficas de error de ambos suje-
tos de prueba (ver Figura 12), donde también se puede
observar un tiempo mucho menor al realizar el ejerci-
cio, amplitudes de error menores y una disminucion
del error con respecto al tiempo mucho mas suave si se
comparan la primera y la tltima sesiéon de terapia.

Por tltimo, se presentan los resultados del analisis de
la sefial de EMG para el sujeto uno (ver tabla 2), éstos

son congruentes con lo que se podria esperar, es decir,
tanto en la primera como en la altima sesion de terapia
se puede observar una disminucion en los indices cal-
culados después de la terapia de rehabilitacion, lo cual
indica cierto grado de fatiga muscular. Haciendo una
comparativa de los indices calculados entre la primera
y la Giltima sesion, se observa un aumento en todos los
parametros, lo cual indica un fortalecimiento de los
musculos que se ejercitaron con la terapia.

En la tabla 3 se observan los datos obtenidos de la
sefial de EMG del segundo sujeto de prueba. En este
caso los resultados no concuerdan con lo esperado,
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FIGURA 12. Norma del error de trayectoria.

(a) Sujeto 1, (b) Sujeto 2.
una posible explicacion a los resultados obtenidos culares de la forma que se le solicito, por lo que se tuvo
es que debido a la dificultad propia de la condicion del que reducir el periodo de analisis de la sefial, pudiendo
paciente, este no podia realizar las contracciones mus- con esto afectar los resultados de la prueba.
TABLA 2. indices calculados para el sujeto de prueba 1 TABLA 3. Indices calculados para el sujeto de prueba 2

(AT: antes de la terapia, DT: después de la terapia). (AT: antes de la terapia, DT: después de la terapia).

indice Primera sesion indice Primera sesion
AT DT AT DT
PT (HZ) 30378+1348 269824270 PT (HZ) 73661308 5939.7+£712
MDF (Hz) 256.49+1.27 249.39+1.6 MDF (Hz) 73.24+15.9 81.49+3.53
RMS (V) 0.1957 0.1800 RMS (V) 0.2614 0.2614
wL (V) 550.3690 500.1089 wL (V) 140.2341 155.54
fndice Ultima sesion indice Ultima sesion
AT DT AT DT
PT (HZ) 38892+58.9 432230+976.8 PT (HZ) 2488.1+14.6 3265+487.45
MDF (Hz) 228.294+0.98 222.59+6.5 MDF (Hz) 78.74+0.35 85.99+4.24
RMS (V) 0.2579 0.2893 RMS (V) 0.0957 0.1375
wL (V) 744.3286 859.7678 wL (V) 61.1777 79.5895
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Valoracion de los pacientes por
parte de un terapeuta ocupacional

Con la finalidad de dar mayor validez a los resultados
cuantitativos aqui presentados, se le pidi6 a un tera-
peuta valorar el estado general de los pacientes que
utilizaron el sistema; la valoracion se realizo antes y
después de las sesiones de terapia, las conclusiones de
este analisis se presentan a continuacion.

De manera general, el terapeuta coincide que después
de utilizar el sistema todos los pacientes tuvieron
mejorias en aspectos fisicos de las extremidades supe-
riores como aumento del tono muscular y del rango de
movimiento, mejoras notables en la coordinacion
gruesa y fina, asi como mejora en la fuerza, destreza,
resistencia motriz y habilidades visomotoras.

En opinion del terapeuta los cambios logrados en los
sujetos de prueba no solamente son perceptibles en el
aspecto fisico, si no que también se lograron mejoras
en aspectos cognitivos y psicologicos, tales como
mejoras en el procesamiento cognitivo, logrando res-
puestas adecuadas en resolucion de problemas de
mayor complejidad de acuerdo a la edad de los pacien-
tes, aumento en la capacidad de aprendizaje, buena
disposicion para participar de las terapias, aumento en
el autoreconocimiento de los avances logrados, asi
como mayor autoaceptacion de su condicion fisica.

Por otra parte, se observo el comportamiento de los
participantes para determinar su nivel de satisfaccion,
ya que por su corta edad se consider6 poco confiable
realizarles una encuesta. En el analisis, se pudo obser-
var una gran disposicion de participar en las sesiones,
aunque, por la naturaleza repetitiva de los ejercicios y
la corta edad de los pacientes, estos mostraban aburri-
miento entre los 10 y 15 minutos de utilizar el sistema.

Por ltimo, es importante mencionar que los sujetos
de prueba mostraron cierta incomodidad e incluso
mareos al usar los lentes de inmersion, por lo que

todos prefirieron realizar las sesiones de terapia utili-
zando como medio de visualizaciéon un monitor. Cabe
sefialar que durante el periodo de prueba del sistema,
éste fue utilizado por otro grupo de personas (mayores
de edad), coincidiendo todos que una de las caracteris-
ticas mas atractivas del sistema era la posibilidad de
ver los objetos reales mezclados con virtuales a través
de los lentes de inmersion, por lo que se puede pensar
que la negativa de utilizar los lentes por parte de los
sujetos de prueba fue debido al tamafno de los mismos
y no a su funcionamiento.

CONCLUSIONES

Se desarroll6 un sistema novedoso en el area de reha-
bilitacion robética, principalmente enfocado a la reha-
bilitacion de movimientos finos de extremidades
superiores, cuya principal caracteristica es la posibili-
dad de interactuar de forma visual y tactil con objetos
virtuales mezclados con escenarios del mundo real. La
caracteristica mencionada previamente hace de éste
un sistema muy versatil, ya que permite realizar modi-
ficaciones a la terapia de rehabilitacion, generando con
esto distintas rutinas de rehabilitacion con diferentes
grados de dificultad sin la necesidad de equipo adicio-
nal al mencionado previamente.

En pruebas realizadas con pacientes con distintos
tipos de condiciones que dificultan los movimientos de
sus extremidades superiores, fue posible observar el
potencial que tiene el sistema como herramienta auxi-
liar a las terapias de rehabilitacion tradicional al permi-
tir guardar los datos generados por los usuarios en cada
una de sus terapias, destacando que en la mayoria de
los casos, el analisis cuantitativo de dichos datos mues-
tran mejoras significativas en el control de los movi-
mientos del paciente, disminucién del tiempo de ejecu-
cion en los ejercicios y fortalecimiento muscular.

Un punto importante a resaltar, es que las sesiones de
rehabilitacion robética fueron supervisadas por el
terapeuta de los sujetos de prueba, realizando evalua-
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ciones de los mismos antes y después de las sesiones
de terapia, concluyendo que el uso del sistema ayudé a
los pacientes al mejorar caracteristicas como fuerza,
destreza, resistencia, coordinacion, rango de movi-
miento, etc., lo cual muestra el potencial del sistema
como herramienta de rehabilitacion.

Segiin los terapeutas, una de las situaciones que pro-
pician que un paciente no continte con un programa de
rehabilitaciéon es el tedio producido por la constante
repeticion de los ejercicios. El sistema presentado tiene
la caracteristica de incentivar a los pacientes a conti-
nuar con sus terapias por medio de un sistema de reha-
bilitacion novedoso, lo cual quedé demostrado, ya que
los pacientes mostraron entusiasmo al utilizar el sis-
tema y estar presentes en todas las sesiones de terapia.

Es importante mencionar que una de las principales
limitantes con las que cuenta actualmente el sistema
propuesto es que solo procesa imagenes de forma bidi-
mensional, de manera que tanto las imagenes virtua-

les como las del mundo real son proyectadas al usuario
sin que éste pueda percibir de forma adecuada la pro-
fundidad de la escena, lo que dificulta el proceso de
familiarizacion por parte de los usuarios. Asi mismo,
los resultados obtenidos en esta primera fase experi-
mental han sido limitados por la disponibilidad, la
cantidad y la variedad de padecimientos de los sujetos
de prueba evaluados; esperando a futuro contar con
una muestra mas grande y homogénea.

Por 1ltimo es conveniente mencionar que el sistema
presentado demuestra potencial para ser una herra-
mienta (til como complemento a las terapias de reha-
bilitacion convencionales, debiéndose realizar prue-
bas experimentales con un grupo mayor de sujetos de
prueba para corroborar los datos obtenidos hasta el
momento, asi como desarrollar un nimero mayor de
terapias de rehabilitacion virtuales con ayuda de tera-
peutas para aumentar el interés por parte de los
pacientes en el sistema y propiciar el no abandono de
sus terapias.
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