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Resumen

Existen diversas enfermedades por las cuales los pulmones se enferman y disminuye
considerablemente su capacidad vital. Hay muchas formas de medir esta capacidad
vital, pero son dispositivos simples Ilamados espirdmetros, o cual indica el volumen
de dicha capacidad, ademas se ha demostrado que los videojuegos ayudan mucho en
las rehabilitaciones, especialmente en Pediatria que son pacientes que se distraen
mucho o se enfadan de susrutinarias terapias, estos videojuegos han ayudado en las
terapias en un 80% de satisfaccion, este apoyo es independientey no influye en su

tratamiento médico.

Este trabajo presenta una herramienta para apoyar las rehabilitaciones de fibrosis

pulmonar, dicha herramienta se divide en dos partes hardware y en software.



Abstract

There are various diseases by which the lungs get sick and their vital capacity
considerably diminishes. There are many ways to measure this vital capacity, but they
are simple devices called spirometers, which indicatesthe volume of said capacity, and
it has also been shown that video games help a lot in rehabilitation, especially in
Pediatrics who are patients who are very distracted or become They are angry at their
routine therapies, these video games have helpedin therapies with 80% satisfaction,

this supportis independentand does not influence their medical treatment.

This work presents a tool to support pulmonary fibrosis rehabilitations, this tool is

divided into two parts, hardware and software.
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Capitulo I. Introduccion

1.1 Antecedentes

Cerca de 65 millones de personas sufren de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y 3 millones mueren cada afio, lo que la convierte en la tercera
causa de muerte en todo el mundo. Cerca de 334 millones de personas sufren de
asma, la enfermedad crénica mas comun de la nifiez que afecta al 14% de todos
los nifios en el mundo. La neumonia mata a millones de personas anualmentey es
unade las principales causas de muerte entre los nifios menores de 5 afios (ALT,
2017).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé en 2006 la Alianza Global contra
las Enfermedades Respiratorias (GARD) con el objetivo de reunir el conocimiento
combinado de organizaciones, instituciones y organismos nacionales e
internacionales para mejorar las vidas de mas de mil millones de personas

afectadas por enfermedades cronicas y enfermedades respiratorias agudas.

En nuestro pais anualmente mueren poco mas de 49 mil personas por causas
atribuibles al consumo de tabaco, de las cuales mas de 20 mil son por
enfermedades respiratorias crénicas: EPOC: 12,635; Cancer de Pulmén: 5,838;
Neumonia: 2,084. Las enfermedades respiratorias crénicas y el cancer de pulmén
son las quetienen el mayor peso en la carga global de enfermedad. Los costos de
la atencion, por enfermedades atribuibles al consumo de tabaco, representan para
el estado méas de $75 mil millonesde pesos (México, 2019) .Asi mismo, y de acuerdo
con informacion proporcionadapor (INEGI, 2019), las enfermedades pulmonares se
encuentran entre las 10 principales causas de mucortes en nuestro pais,
contabilizando un total de 21,670 defunciones en 2018 (Villareal Rios, Julian

Herndndez, & Vargas Daza, 2018).



Un aspecto importante y que también representa un alto costo para los gobiernos
es lo concerniente a los recursos destinados para la rehabilitacidon de las personas

gue padecen este tipo de enfermedades, tal como la fibrosis pulmonar.

La fibrosis pulmonar es una enfermedad inflamatoria causada por la cicatrizacion
del tejido pulmonar. Existen dos tipos de fibrosis, la Fibrosis Pulmonar Idiopética
(FP1) y la Fibrosis Quistica (FQ) (Thoracic, 1995).

La FPI es de origen desconocidoy puede causar cicatrices en el tejido pulmonar.
Como resultado, los pulmones no pueden proporcionar el oxigeno necesario para
la sangre, por lo que el desarrollo de este tejido fibroso restringe la respiracion
progresiva. De igual forma la FQ es unaenfermedad pulmonar crénica hereditana
que no solo afecta los pulmones, sino también una parte del sistema digestivo,
debido a esta enfermedad, las células del tracto respiratorio y digestivo secretan
mucha mas mucosidad de la que necesitan para su lubricacion. El moco espeso

causa obstruccion, infeccion, dificultad respiratoria y otras disfunciones organicas
que forman el sistema digestivo.

En México, el 85% de los pacientes de FPI muere sin conocer su condicién porque

suelen ser confundidos con enfermedades leves como el asma.

Se estima que en México cada afio nacen 300 nifiosy nifias con esta condicion, la
esperanza de vida nacional de estos pacientes es de 17 afos, sin embargo, una
deteccidn oportunay siguiendo un apropiado programa de rehabilitacion les puede

permitir alcanzarla vida adulta con autonomiay calidad.

De acuerdo (Villareal Rios, Julian Hernandez, & Vargas Daza, 2018), el costo
promedio anual de la atencién del paciente con EPOC es de $89,479.08, de los
cuales $61,267.63 correspondieron a medicamentos. Con una prevalencia de
EPOC de 25% en una poblacion de 46 millones, el costo calculado de la atencién
fue $347,805,183,960.



Aunado a esto se tiene que considerar la infraestructura apropiada para realizar la
rehabilitacién, la disponibilidad de personal especializado y de dispositivos clinicos

especiales tales como los espirdbmetros, lo cual eleva la suma anterior.

Por lo tanto, cualquier aportacion que apoye al proceso de rehabilitacion de

personas con estos problemas pulmonares son de un gran interés social, cientifico
y tecnoldégico.

Una de las principales aportaciones que el avance tecnolégico en el area de los
sistemas digitales ha realizado en este campo se enfoca al disefio de videojuegos

especializados para este fin.

Los juegos electronicos y las nuevas tecnologias parecen tener aplicaciones
innovadoras en lamedicinay permiten apoyar tareas de rehabilitacion.Laaplicacion
de los videojuegos en rehabilitacion y fisioterapia ha tenido un efecto enorme, al
poder moverse en sus avatares?!, los nifios hacen que su cerebro sea capaz de
aceptar lo que no pueden hacer. Ademas de las partes didacticas e interactivas de
los videojuegos, esto también es beneficioso para su salud mental. Es unaterapia
muy agradable para ellos porque pueden hacer la rehabilitacion al mismo tiempo
que juegan (Gamer Dic, 2019).

Existen algunos ejemplos en el uso de los videojuegos como herramientas de
rehabilitacién integral en el &mbito psicoldgico, social o deportivo, tales como los
siguientes:

1. Enun estudio, publicado en el Journal of Cystic Fibrosis se concluyo6 que los
pacientes con fibrosis quistica pueden tolerar satisfactoriamente los
ejercicios fisicos a través de videojuegos activos, mejora el proceso de
rehabilitacién pulmonar, la funcion muscular y mejora las dificultad para
respirar, mejorando su calidad de vida.

2. A su vez en un estudio realizado por el Centro de Longevidady Psicologia

del Instituto Max Planck se determin6 que los videojuegos son muy utiles en el

1 Avatares la representacion grafica que se asocia al Participante para su identificacion en el videojuego.
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tratamiento de pacientes con esquizofrenia, estrés postraumatico o la

enfermedad del Alzheimer.

3. En este mismo contexto se descubrid, a través de varios experimentos
realizados en el Hospital de la Universidad de Newark en 2004, donde analizaron
el comportamiento de 78 nifios que debian ser anestesiados antes de ingresar
al quiréfano. En este caso, como sefial6 la Dra. Anuradha Patel, anestesiologa
pediatricay directora de investigacion, deben estar con sus padres dentro de los
20 minutos posteriores a laintervencion, tomar antipsicoticos o jugar videojuegos
con la consola portatil GameBoy. Los resultados del analisis de datos mostraron
que el nivel de ansiedad solo de quienes decidieron quedarse con sus padres
aumentd en 17.5 puntos, mientras que el nivel de ansiedad de quienes tomaron
sedantes fue de solo 7.5 puntos. Sin embargo, aquellos que eligen GameBoy ni
siquiera quieren dejar el juego en el pasillo del quirdéfano e, incluso alli,

intentaban retrasar al anestesiologo para continuar jugando.

4. En 2007, la idea de usar videojuegos como parte de la terapia del dolor se
habia extendido a otros campos médicos. El Dr. Jeffrey Koh Heike Gries 'y el Dr.
Heike Gries escribieron en el articulo "Tratamiento perioperatorio de pacientes
pediatricos de fusion craneal” que para aquellos que son mayores y muestran

separacion o ansiedad, es mejor discutirla mejor manera de hacer la transicion
con sus padres. Hasta que el quiréfano esté lo mas silencioso posible.

5. En 2014, la Dra. Tamara Del Corral, miembro del campo de fisioterapia de la
Sociedad Espafiolade Neumoniay Cirugia Toracica (SEPAR), e investigadora
principal de estudio con nifios y adolescentes de la Asociacion de Fibrosis
Quistica de Madrid (AMFQ), explicé que un programa de ejercicios a través de
videojuegos activos estimulard el entusiasmo de los pacientes jovenes y
aumentara la adherencia al tratamiento. Este tipo de videojuegos son muy
atractivos y se convierten en un programa de ejercicios facil de seguiry facil de
implementar en casa. Los estudios han demostrado que los pacientescon FQy
funcion pulmonar preservada pueden usar videojuegos activos para hacer

ejercicios de alta intensidad: 75% de la frecuencia cardiaca maxima. Segun Del
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Corral, el 75%-85% de la actividad cardiaca es apta para el entrenamiento, por
lo que se recomienda encarecidamente incluir esta actividad en la rehabilitaciéon

pulmonar de estos pacientes (OMC, 2015).

6. Por su parte, Giulio Alvarez (Departamento de Salud de VirtualWare Health)
esta estudiando métodos de captura de movimiento para crear una plataforma
de rehabilitacién fisica de pacientes que padecen enfermedades cronico-

degenerativas o accidentes cerebrovasculares (Martinez & Martin, 2012).

El trabajo que se presenta en esta tesis muestra el disefio, implementaciéon y
pruebas preliminares, relacionadas con un prototipo que permite apoyar la
rehabilitacién pulmonar en nifios con fibrosis pulmonar a través de videojuegos. Se
aplic6 como métrica para evaluar el avance de la rehabilitaciéon una escala GAS?
que representa la escala de logro de metas en este campo. Para robustecer el logro

de objetivos también se utiliz6 la metodologia SMARTS.

1.2 Hipotesis
Demostrar que la utilizacion de videojuegos en la rehabilitacién pulmonar puede

aumentar la motivacion del paciente, ejercitar y mejorar significativamente la

capacidad pulmonar.

1.3 Objetivos

Objetivo General.

Desarrollar e implementar una herramienta computacional que permita apoyar la

rehabilitacidén de nifios con fibrosis pulmonar através de videojuegos.

Objetivos especificos

e Analizar, preparar los componentes necesarios para el montaje y
ensamblado que permitan reproducir la funcion de un espirometro.
e Evaluarel usode un microprocesador Arduino que funcione comouna

interfaz entre el usuarioy una computadora.

2 Siglas en inglés Goal Attainment Scaling
3 Es un acronimo de las palabrasen inglés: Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time -oriented.
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e Integrar los componentesy la comunicacion entre el Arduinoy la
computadora personal.

e Evaluary seleccionarlos videojuegos a utilizar.

e Desarrollar la interfaz de la aplicacion.

¢ Investigar las diferentes metodologias y escalas para evaluar al paciente de
manera cuantitativa.

1.4 Alcancey limitaciones

La intencién es que la herramienta desarrollada permita, a los nifios que padecen
fibrosis pulmonar, llevar a cabo la rehabilitacién en la comodidad de su hogar a
través de unaplataforma de videojuegos. Asimismo, se pretende quela informacion
recabada sea transmitida a personal especializado para llevar un seguimientode su

avance. Sin embargo, por el momento la herramienta tiene las siguientes
limitaciones:

e Sodlotiene disponible un parde juegos.

e AUnnocuentacon lafuncion paratransmitir la informacién de forma remota

a personas especializadas con el fin de valorarla.

1.5 Metodologia

La metodologia aplicada en este trabajo esta estructurada en cuatro moédulos
(Figura 1.1), una breve descripcion de la misma se ofrece a continuacion. En la
etapa 1, se realiza la seleccién de los componentesfisicos utilizados en el desarrollo
de este prototipo. La conexion de los componentes anteriores con el
microprocesador Arduino se determinaen la etapa 2. En la etapa 3, se desarrollala
interfaz para el uso de los videojuegos. El uso de la herramientay su evaluacion se
determina en la etapa 4.



Componentes Conexion IDE

" : Fvaluacion
Fisicos Arduino Java

Figura 1. 1 Etapas de la metodologia

1.6 Organizacion de latesis

La organizacion de este trabajo se describe a continuacion: El capitulo 2 es la base
de toda investigacion que constituye el marco teorico. El capitulo 3 resume los
métodos mas relevantes relacionados con los métodos propuestos. El capitulo 4
presenta la metodologia y el desarrollo de la misma. Para el Capitulo 5, se
presentan las pruebas y los resultados. Finalmente, el capitulo 6 muestra las
conclusionesy el trabajo futuro.



Capitulo Il. Marco tedérico

2.1 Introduccion

Hay dos pulmones en el pecho, unoa la derechay otro a la izquierda. Su funcion
es proporcionar oxigeno al cuerpo humanoy eliminar el dioxido de carbono. El
oxigeno es un gas quenos proporcionaenergia, mientras que el diéxidode carbono
es un producto de desecho del cuerpo humano.

Guyton menciona que la funcion principal del sistema respiratorio es proporcionar
al cuerpo humano suficiente oxigeno para el metabolismo celular y eliminar el

dioxido de carbono producido por el mismo metabolismo (Guyton, 2006).

2.2 Las enfermedades pulmonares

Segun la Enciclopedia Médica, la enfermedad pulmonar es cualquier problema que
impide que funcione correctamente. Las enfermedades pulmonares se dividen
principalmente en tres tipos: enfermedades respiratorias, enfermedades del tejido

pulmonary las enfermedades de la circulacion pulmonar (MedlinePlus, 2020).
Las enfermedades mas comunes son:
Bronquiolitis.

Glezen y Denny afirman que la bronquiolitis es una inflamacion de las vias
respiratorias mas pequeiias, llamada bronquiolo. Afecta a bebés y nifios menores
de 2 afios, y es la causa mas comun de hospitalizacion en bebés menores de un
afo. Es la causa mas comun de infecciones pulmonares en los nifios. La mayoria
de los bebés se infectan con el VRS antes de cumplir los 2 afios, y la mayoria de
los sintomas son similares a los de un resfriado comun. El virus causa exceso de
mucosidad e inflamacién del revestimiento de las vias respiratorias pequefias
(Glezen & Denny, 1973).

Enfermedades pulmonares relacionadas con un nacimiento prematuro

Greenspan nos dice que los bebés prematuros tienen mayor riesgo de enfermedad
pulmonar. Los pulmones son uno de los tltimos 6rganos que desarrollan los bebés.
La enfermedad mas comun en los bebés prematuros es la Displasia
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BroncoPulmonar (DBP), “Bronco” se refiere a los bronquios y “Pulmonar” se refiere
alos diminutossacos de aire. Lallamada “displacia”se refiere a cambios anormales

que ocurren en laestructuray los tejidos de un grupode células (Greenspan,2014).

Neumonia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la heumonia es una
infeccidn respiratoria aguda que afecta a los pulmones. Estos se componen por
pequefios sacos llamados alvéolos, que se llenan de aire cuando las personas
sanas respiraran. En pacientes con neumonia, los alveolos se llenan de pusy

liquido, lo que limita la absorcion de oxigenoy dificulta su respiracion.

La neumoniaes la principal causa de muerte infantil en todo el mundo. Se estima
que, en el 2015, la neumonia caus6 920,136 muertes de nifios menores de 5 afios,
lo que representa el 15% del total en todo el mundo. Pueden protegerse mediante
intervenciones sencillas y medicamentos de bajo costo (Rudan, Boschi, Biloglav,
Mulholland, & Campbell, 2008).

Tuberculosis (TB).

El Centro para el Controly la Prevencion de Enfermedades (CDC) nos dice que los
la TB es unaenfermedad infecciosa, los bebes y los nifios corren un mayor riesgo
de contraer TB y que hay mas probabilidad de desarrollar formas activas de la
enfermedad mas rapido que los adultos. Si no se trata, el 50-60 % de los bebés
moriran a causa de esta enfermedad. Confirmar el diagnéstico de TB puede ser
dificil, ya que no es facil recolectar una muestra de moco que produce un nifio al
toser (CDC, 2016).

Tos Ferina

La European Lung Foundation nos dice que la tos ferina, es una infeccion
respiratoria a corto plazo causada por Bordetella Pertussis. Los sintomas se
caracterizan por una tos prolongada, y cuando el nifio respira, a menudo se

acompafiade un aullido caracteristico (European Lung Foundation, 2019).



Fibrosis

Definicion segun el Diccionario de medicina.
Fibrosis (fibrosis).
1. Proliferacién de tejido conectivo fibroso. El proceso es normal durante la
formacién de la cicatriz para sustituir al tejido que se perdié por traumatismo
o infeccion.
2. Anomalia caracterizada por proliferacion del tejido conjuntivo fibroso que
cubre o sustituye al musculo liso 0 a otros tejidos normales. Es mas frecuente

en el corazon, pulmon, el peritoneo y el rifidn.

Fibrosis pulmonar (fibrosis of the lungs) Formaciéon del tejido conectivo de los
pulmones, debido a cualquier inflamacion o irritacion provocada por tuberculosis,
bronconeumonia o neumoconiosis. Se puede complicar en infarto pulmonar o
bronquiectasia.

Fibrosis pulmonar idiopatica (idiopathic pulmonary fibrosis) es una enfermedad
cronica que afecta ampliamente a ambos pulmones. Se caracteriza por una
cicatrizacion progresiva (fibrosis) que hace que los pulmones pierdan elasticidad y
su funcién se deteriore con el tiempo.

Fibrosis quistica (cystic fibrosis) Trastorno hereditario en el cual las glandulas
exocrinas producen secreciones 0 mocos excesivamente espesos. Las glandulas
que se suelen afectar con mayor frecuencia son las del pancreas, la del aparato
respiratorios y las del sudor.

El procedimiento diagnostico mas fiable es la prueba del sudor, que muestra un
aumento de la concentracion de cloro. No es posible la curacién, por lo que el
tratamiento se basa en la prevencion de las infecciones respiratorias, que son la
causade muerte mas frecuentes. Se utilizan agentes mucoliticos, broncodilatadores
y tiendas de aerosoles para fluidificar el moco (Mosby, 2004).

El Dr. Alvaro muestra datos epidemioldgicos en su articulo sobre la fibrosis
pulmonar idiopatica, explica que las manifestaciones de la fibrosis pulmonar son
gue se espesa, se endurece y se encuentra en los tejidos que rodean los sacos

aereos (alveolos) alrededor de la cicatriz. Este tejido engrosadoy rigido dificultaque
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los pulmonesfunciones correctamente. A medida que empeora la fibrosis pulmonar,

se vuelve cada vez mas corta, lo que se denomina fibrosis pulmonar.

Existen programas de rehabilitacion complejos, que incluyen ejercicios aerébicos,
de fuerzay de flexibilidad, charlas educativas, intervenciones nutricionalesy soporte
psicosocial. Estos programas demuestran mejoras en la capacidad para caminary
la calidad de vida, y el consenso sugiere que sus indicaciones son malas. Sin
embargo, estos procedimientos son costosos, requieren la asistencia de un
fisioterapeuta y no estan disponibles en muchos lugares. Aunque los recursos de
tratamiento del médico tratante aln no estan disponibles, el médico aun cuenta con
los recursos de motivacion y perseverancia, es decir, el paciente debe hacertodo lo
posible por mantener un plan de ejercicios simples y caminar con oxigeno para

aliviar el dolor ya que muchos de estos pacientes experimentan atrofia muscular
cuando se encuentran en etapas avanzadas de la enfermedad (Undurraga, 2015).

2.3Volumenesy capacidades pulmonares.

El profesor Ganong del Departamento de Fisiologia de la Universidad de Califomia
comenta en su libro que la cantidad de aire que ingresa a los pulmones con cada
inhalacién (o la cantidad de aire expulsado con cada exhalacion) se llama volumen
corriente. Excepto por el volumen corriente, el volumen inspiratorio maximo es
equivalente al volumen liberado por el volumen espiratorio despuésde la espiracion
pasiva, que se denomina reserva espiratoria. El aire que queda en los pulmones
después de la exhalacion méxima es equivalente al volumen residual (Ganong.,
2000).

2.4 Rehabilitacion pulmonar o respiratoria.

Puppo, Torres y Rosales publicaron un articulo en la revista de medicina clinica Las
Condes que la rehabilitacion respiratoria (RR) incluye una estrategia de manejo de
enfermedades crénicas cuyo objetivo principal es maximizar las funcionesfisicas,
emocionalesy sociales de los nifios. El programa de RR tiene como objetivo permitir
qgue los niflostengan un altogrado de independencia, participacion en la comunidad
y un estilo de vida saludable, lo que afectara los factores relacionados con el

deterioro de la calidad de vida relacionado con la salud. Existe evidenciade que el
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ejercicio tiene un efecto beneficioso como estrategia de tratamiento, por lo que
siempre debe ser considerado como un aspecto relevante del programa de

rehabilitacién para pacientes con tracto respiratorio cronico.
El plan de RR tiene tres caracteristicas principales:

1. Los pacientes deben ser evaluados por separado y los objetivos del plan
deben determinarse en funcion de la situacion inicial, la progresion de la
enfermedad y la adaptabilidad a las caracteristicas del plan.

2. RR integra diversas disciplinas en el campo de la salud segun las
necesidades de los pacientesy el disefio del programa.

3. Para que el programa tenga éxito, el equipo multidisciplinario debe evaluary
tratar las discapacidades fisicas de los nifios, prestando atencién a los
problemas psicoldgicos, emocionales y sociales que afectan su calidad de

vida.

No existe un estandar especifico de funcion pulmonar que indique la necesidad de
RR, por lo tanto, los sintomas, la discapacidad y la falta de participacion social
pueden determinar si se debe incluiren un plan. Se debe considerarque uno de los
principalesfactores para cumplir cabalmente con plan es la motivacion del nifioy su

familia (Puppo, Torres, & Rosales, 2017), lo cual afecta su calidad de vida.

2.5 Fisioterapiarespiratoria

Segun el diccionario de médico

Fisioterapia (phisycal therapy)

Tratamiento de determinadas enfermedades con farmacos y métodos fijos, como
masajes, manipulacion, ejercicio terapéutico, aplicacion de frio y calor (incluyendo
diatermia de onda corta, microondas y ultrasonica), hidroterapia, estimulacion
eléctrica y luz como medidas de rehabilitacion y recuperacion de determinadas

enfermedades o lesiones (Mosby, 2004).

Ahora, dentro del departamento de Neumologia Pediéatrica del Hospital Universitario
La Fe sefiala que la fisioterapia respiratoria se refiere a un conjunto de técnicas

fisicas disefiadas para eliminarlas secreciones respiratorias y mejorar la ventilacion
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pulmonar. Aunque la practica habitual puede hacer que sea permanentemente en
algunas enfermedades, todavia no puede probar su uso razonable en dichas

enfermedades (Morant, 2004), en la tabla 2.1 se describen técnicas destinadas a
expulsar secreciones de la pared y transportarlas hasta su expulsion

2.5.1 Técnicas defisioterapiarespiratoria

Nombre Descripcion
Drenaje Facilita el drenaje postural a través de diferentes posiciones para
Postural verticalizar cada via del l6bulo pulmonar que es la pierna de la
madre en un bebé. Los nifios mayores utilizan mesas de balanceo
o almohadas; actualmente, en las posiciones de sentado, se
utilizan tanto las posiciones supinas como sentada, porque la
posicion de Tiendelemburg aumenta la respiracion y aumenta la
desaturacion.
Ejerciciode | Se realizan respiraciones profundas, prolongadas y sostenidas
expansion con unaapneaal final, seguida por una expiracion lentay pasiva,
toracica en los pacientes con ventilacion se emplea la hiperinsuflacion
manual.
Controlde la | Se trata de unarespiracion lenta bajo volumen corriente, junto con
respiracion y | |a relajacion de los musculos auxiliares, el diafragma se intercala
respiracion | con una ventilacién técnica para lograr la recuperacion y evitar la

diafragmética

fatiga.

Percusion Golpear repetidamente con las yemas de los dedos de bebé,
toracica golpear con las mismas manos huecas o usar mascaras inflables
en diferentes areas de la cavidad toracica, combinado con drenaje
postural.
Vibracion Ponerlas manos o las yemas de los dedos en la pared toracica sin
toracica soltarlas  producird vibraciones durante la exhalacion,
acompafiadas de comprension y drenaje postural.
Compresion | Enlos bebés, la Palma de lamano se coloca contra la parte inferior
toracica de la pared y se aplica presion en el area frontal y lateral,

comprimiendo asi la caja toracica abrazandose, aplicando presion
sobre el esternon y las partes inferiores y laterales de pecho, lo
que ayuda a exhalar.
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Tos provocada | La mucosidad que se desprende de la pared suele provocar tos;
o dirigida de lo contrario, la aplicacion de una presion leve sobre la traquea
de la fosa supraesternal al final de la inhalacién puede provocar

tos.

Drenaje Es unamejora de la técnica de exhalacién forzada, en la que el
autonomo paciente respira lenta y profundamente por la nariz para
humidificary calentar el aire.

Presion Se utilizan una mascarilla acolchonada con valvulas dobles de
positiva inhalacion y exhalacion, sobre la que se aplica mandmetros de
espiratoria resistenciay de presion escalonada.

Técnicade | Se realizan 3 o 4 respiraciones del musculo diafragma bajo el

espiracion volumen corriente y luego se realizan 3 0 4 expansiones toracicas.
forzada

Comprension | Aqui, el generadorinyecta y aspira una pequefia cantidad de aire
toracicade | con unafrecuenciade 5 a 22 Hz en unachaquetillaneumaticaque
alta frecuencia | cypre el torso del paciente.

Fluter Un pequefio dispositivo tubular que contiene una bola de acero
gue puede vibrar con el flujo de aire espiratorio, interrumpiendo y
generando vibraciones intermitentes desde la boca hasta el tracto
respiratorio inferior.

Tabla 2. 1 Técnicas respiratorias

2.6 Pruebas defuncion pulmonar

Linares indica que las pruebas de funcién pulmonar pueden identificar
enfermedades respiratorias y caracterizar disfunciones fisioldgicas (obstruccion,
restriccion, hiperreactividad bronquial, variabilidad de la via aérea), ayudando asi a

diagnosticar diferentes patologias que afectan las enfermedades respiratorias. Via
directa o indirecta.

La mayoria de las pruebas de funcion pulmonar que suelen utilizan los adultos los
utilizan en niflos mayores de 5 afios, ya que suele ser que a esa edad se alcanzael
nivel de comprensiony coordinacion necesario para efectuarlas pruebasde funcion
pulmonar. La realizacibn de este tipo de pruebas en pediatria requiere de
consideraciones especiales, como un entorno adecuado, un entorno libre de
interferencias o distracciones, personas que trabajen con nifiosy formacion previa

de los nifios. Esto puede maximizar el rendimiento de la prueba y minimizar la
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variabilidad de los resultados que es un elemento esencial para una comprension
correcta de la prueba. En la actualidad, a través de laboratorios especializados
también se utilizan bebés y nifios menores de 5 afios para medir la funcion
pulmonar, esta no requieren pruebas para determinar el nivel de cooperacion y se

utilizan con mayor frecuencia que otros estudios, pero solo se utiliza con fines de
diagnastico.

Las pruebas mas utilizadas en pediatria son la espirometria, las curvas de flujo, la
excitacion bronquial inducida por el ejercicio, la metacolinay la medicién del flujo.
Estas pruebas estan disefiadas para determinar objetivamente si los pacientes con
sintomas respiratorios y persistentes o repetitivos (como tos crénica) tienen algin
grado de cambios pulmonares. Pueden dividirlos tipos de cambios fisiolégicos en
obstructivos (principalmente flujo reducido) y restrictivos (principalmente capacidad
reducida) y severidad. A través de la curva de flujo, puede distinguir entre
obstruccion de la via aérea fija y variable, si es intratraqueal o extratoracica, puede
distinguir. Estas pruebas se pueden utilizar para controlarlos efectos del crecimiento
en la funciéon pulmonar, seguir el curso de las enfermedades respiratorias, evaluar
el riesgo de cirugia (cirugia, quimioterapia, etc.), evaluar el pronéstico de patologias
como la escoliosis, la distrofia muscular y determinar los efectos de los
broncodilatadores (Linares, Sdnchez, Corrales, Diaz, & Escobar, 2000).

2.6.1 Espirometria.
Spriggs afirma quela espirometria es unapruebasimple, poco engorrosay repetible
gue se usa para evaluarla funcién respiratoria. A través de esta es posible evaluar

y monitorear cambios en pacientes que padecen diversas enfermedades
pulmonares o exposiciones de riesgo (ocupacion, tabaco, drogas, etc.)

Se realiza mediante un espirobmetro que es un dispositivo que mide y registra el
volumen o flujo de aire que pasa por la capacidad pulmonar. El grafico en espiral es
un registro de la informacion obtenida de la prueba. La prueba de espirometria

requiere que el paciente respire profundamente y luego expulse el aire con tanta
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fuerza como sea posible. Esta operacion se denomina operacion de expiracion

forzada.

Los espirbmetros habitualmente ofrecen 6 o0 mas mediciones (ver Figura 2.1).
Dentro de ellas, las tres medidas mas importantes para evaluar la funcién pulmonar

son.

e Capacidad vital forzada (CVF)
e Volumen espiratorio forzado en el primer segundo CVF,
e Cocienteentre el VEF, yla CVF (VEF, | CVF)

2
Flujo espiratorio pico
1

Flujo (LU's)

VEF,

Tempo (S)

VEF,/CVF

Figura 2. 1 Espirometria con indicacién de las medidas mas utilizadas.

La CVF es la cantidad total de aire exhalado por la exhalacion forzada, seguida del
volumen inspiratorio maximoy es uno de los métodos de medicion de la capacidad
vital (CV).

El VEF,, es la cantidad de aire expulsado por una personaen el primer segundo de
exhalacion forzada. Cuando los bronquios se estrechan o cierran, el aire se expulsa

mas lentamente de lo normal, por lo que la espirometria puede mostrar una
disminucion del VEF,

16



Otro indicadorimportante proporcionado por la espirometria es el cociente entre el
VEF, yla CVF, indice llamado relacion VEF, / CVF. Es el resultado de dividir VEF, y
CVF y se expresa en porcentaje. Cuando el VEF,, disminuyey la CVF es normal
(generalmente durante los procesos obstructivos, como el asma o la EPOC), la
relacion VEF, |/ CVF suele disminuir. Por otro lado, en el proceso de afectacion del
parénquima pulmonar,la CVF y el VEF, disminuyen, pero la relacion es la misma,

por loque larelacion VEF, /| CVF sera normal.

Elvalor de la espirometria (VEF, , CVFy VEF, [CVF)depende de varios factores.
El primer factor es el tamafio de los pulmonesya que se relacionacon la altura. Otro
factor importante es el género de la persona. Los pulmones de las mujeres son mas
pequefiosque los de los hombres, incluso si son de la misma altura 'y edad. El tercer
factor importante es la edad, porque a medida que envejecemos, la funcién
pulmonar, especialmente la resistencia de los bronquios al paso del aire disminuira,
lo que reducira gradualmente el deterioro de la funcidén pulmonary sobre todo de la
resistencia de los bronquios disminuyendo progresivamente el VEF, ,laCVFy la

relacion VEF, [ CVF.Por ultimo, otro factor de influenciason lasdiferencias étnicas.

Luego, para determinar si la espirometria es normal o anormal, se comparan los
valores encontrados en los pacientes con los valores normales de personas sanas

de la misma edad, altura, sexo y raza ideal.

Aunque la espirometria es un procedimiento simple y de bajo riesgo, su desventaja
es que requiere la cooperacion y los mejores esfuerzos de las personas. Si la
personanohacetodo lo posible, estos cambios se confundiran con unaenfermedad
pulmonar. El técnico que efectia la operacion debe detenerse y explicar bien la

operacion, y lo mejor es demostrar primero para que el paciente pueda realizar la
operacion correctamente.

Otra desventaja es que la operacién de exhalacion forzada no se realiza de forma
rutinaria, por lo que es dificil para muchas personas realizar la operacién

inicialmente.
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Esta operacion implica llenar los pulmones por completo con aire (inhalacion
maxima) y luego soplar con toda la fuerza posible (exhalacién forzada) hasta que el
aire se elimine por completo de los pulmones. Excluircompletamente el aire significa
seguirsoplando, aunque parezca que no sale nada. Esto significa que los adultosy
los nifios mayoresde 10 afios suelen tardar mas de 6 segundos en exhalar, mientras
gue los nifios menores de 10 afios tardan mas de 3 segundos en respirar. Esto es
dificil para las personas, pero es esencial para la efectividad y practicidad de la

prueba.
Tipos de espirometro.

Se han disefiado muchos modelos de espirometros, consulte la figura 2.2, pero
todos ellos tienen un puerto de succién para que el paciente sople y respire, un
sistema de medicién de flujo o volumen de aire, y un sistema para graficar sus

cambios.

Los indicadores de medicion esenciales de un espirometro son flujo, volumen y

tiempo, se pueden identificar dos tipos de espirometros:

e Espirbmetro volumétrico o cerrado: Estos dispositivos consisten en un
sistema de entrada de aire cerrado que puede registrar la cantidad de aire
exhalado o inhalado en un determinado intervalo de tiempo.

e Espirbmetro o espirdmetro abierto: mide la velocidad del aire inhalado o

exhalado en un intervalo de tiempo determinado. (Springg, 1978).
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Tipos de Espirometros

Abiertos o de
Flujo

Figura 2. 2 Tipos de Espirbmetros

2.6.2 Pletismografia corporal

Vargas indica que esta prueba es un estandar de referencia absoluto para medir el
volumen pulmonar porque puede medir la cantidad total de gas en la cavidad
toracica. Es decir, mide si la cantidad de aire en la cavidad toracica esta en contacto
con las vias respiratorias; por ejemplo, el aire esta atrapado en el enfisema bullae.

En determinadas condiciones que requieren un diagnaostico fisioldgico y correcto, la
medicion del volumen pulmonary del volumen es fundamental.

Estas condiciones incluyen:

1) Medicion de aire o gas residual

2) Establecer un diagnéstico de cambios restrictivos

3) Establecer un diagnéstico de cambios mixtos (obstructivos y restrictivos)
4) Al evaluar el riesgo de cirugia

5) Evaluacion de ladiscapacidad laboral

6) Cuantifique el espacio sin ventilacion (debe medirse diluyendo helio).

Hay varias formas de medir el volumen pulmonar. El mas utilizado es Pletismografia

corporal de volumen constante (V). Como sugiere el nombre, esta prueba significa
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que no hay cambio en el volumen y la medicién se realizateniendo en cuentalaley
de Boyle del cambio de presion (P), donde P,V, = P,V,.

Esto se haceintroduciendo el objeto en unacamara hermética con dos sensores de
presion. La incognita en esta ecuacion es V;, ya que es la capacidad residual
funcional (FRC) o el volumen de gas intrapleural (VGIT). El CRF es la suma de la
reserva espiratoria (VER) y el RV. En el contexto de la mecanicarespiratoria, es el
equilibrio entre la retraccion elastica del parénquima pulmonary la fuerza relativa
de las costillas. El volumen de aire permanece en los pulmones después de la
respiracion CV.

Después de que una persona tome algunas respiraciones CV en una cabina
cerrada, se producird un bloqueo que evitara que pase el flujo de aire real. Durante
la obstruccién, el paciente debe respirar a unafrecuencia de 3-5 respiraciones por

minuto, lo que se denomina asma.

La oclusion dura unos 3 segundos, que es un momento critico de la prueba, porque
la medicion de CRF (V;) se realiza durante la prueba. Después de que se abre la
valvula, el paciente debe inhalar tanto como sea posible (para la medicion de la Cl)

y luego exhalar por completo de manera lenta y relajada (Figura 2.3). CPT es la
suma de CRF mas CI.

Violumen (L)

Tiempo{seqg) 20—

b=
==
==

—t
a 1 2 34 5 6 T-254

Figura 2. 3 Pletismografia corporal
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En donde el panel A muestra la grafica volumen-tiempo donde debe obtenerse
volumen corriente estable, posteriormente se produce la oclusion del obturador por
3-5 segundos (linearecta pequefia); después se solicita al paciente que realice una
inspiracion profunda seguida de una espiracion completa de manera relajada. El
panel B muestrala curva obtenidadurantela oclusién.Debetener histéresisminima
y deben observarse ambos extremos de la curva (criterios de aceptabilidad). P,,,:

Presidon en la boca.

Debido a su aplicabilidad clinica, los principales indicadores de medicién de la
pletismografia corporal son CPT, VR y CI; Sin embargo, la prueba también puede
medir otros volumenes, como VC, reservas inspiratorias y espiratorias y resistencia

pulmonar.

CPT es la cantidad maxima de aire (en L) que pueden contener los pulmones,
convertida en tamafio pulmonar. Mediante esta mediciobn podemos hacer un
diagnastico claro de limitaciones e hiperinsuflacion pulmonar, y para el diagnéstico

final también se debe considerar el RV. Después de la exhalacion maxima RV es la
cantidad de aire que queda en los pulmones, representa si hay entrada de aire.

2.6.3 Difusion pulmonar de mondéxido de carbono con respiracion
unica

La difusion pulmonarde monoxido de carbono (DL.,) es unaprueba de intercambio
de gases, que puede evaluar la transferencia de oxigeno en el gas alveolar a la
combinacién de hemoglobina contenida en los globulos rojos. Para ello, el oxigeno
debe atravesar las paredes alveolares, las paredes capilares y el plasma, Las
membranas de los globulos rojos eventualmente se unen a la hemoglobina. La
cantidad de oxigeno que se puede transferir del gas alveolar a la hemoglobina
depende de tres factores principales: el area de la membrana capilar alveolar; su
espesor y el gradiente de presion de oxigeno entre el gas alveolar y la sangre
venosa. La medicion de la capacidad de DL ., es muy simple y es una estimacion
efectiva de la capacidad de difusion de oxigeno.Asi, laecuacionde DL, podria ser
expresada como DL., = Ax A PCO/G, donde DL, es la capacidad de difusion del
mondxido de carbono, A es el areay APCO es la diferenciade presion de monoxido
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de carbono entre el gas alveolar y la sangre de las venas, G es el grosor de la

membrana capilar pulmonar.

Para otras RFP, esta pruebaes muy versatil porque puede usarse como unaprueba
de diagnéstico complementaria para monitorear y evaluar la respuesta de
tratamiento. Esta prueba, junto con la prueba de mecanica pulmonar (espirbmetro
simple o broncodilatador) y la prueba dinamica, es la prueba inicial para evaluar a

la mayoria de los pacientes con enfermedades respiratorias.

Cualquier paciente que necesite evaluar el intercambio gaseoso en un estado de
reposo debe realizarse esta prueba; pero es mas importante para las enfermedades
que afectan el intercambio, no la mecanica pulmonar (como la enfermedad
pulmonarintersticial ola enfermedadde la circulacién pulmonar). Aunque no existen
contraindicaciones absolutas para su realizacion, los sujetos con oxigeno
suplementariono son buenos candidatos porque es necesario suspenderel oxigeno

durante al menos 5 minutos antes de la prueba, lo que no siempre es posible.

2.6.4 Pruebadereto con ejercicio

Esta es una prueba de mecanica respiratoria que puede evaluar la respuesta
bronquial al ejercicio. En circunstancias normales, el ejercicio no causa obstruccion
bronquial; sin embargo, la mayoria de los asmaticos desarrollaran estenosis

bronquial durante esta prueba.

La razén fundamental es que cada minuto de aumento de volumen después de un

aumento de la demanda metabdlica conduce ala pérdida de aguaen el epitelio.

El bronquio, que secay enfria el aire que compone el curriculum. El aire frio y seco
estimulalaliberacion de histaminatanto leucotrienos como sustancias obstructoras
bronquiales.

Se pueden utilizardiferentesregimenesde ejercicio para las pruebas, siendo el mas
comun con cinturén sin fin (Que permite aumentar gradualmente la velocidad y la
inclinacién) o en bicicleta (cuya resistencia se controla electronicamente). Se lleva
a cabo en condiciones ambientales estdndar, con una temperatura entre 20 y 25

grados centigrados y baja humedad relativa.
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El paciente debe respirar por la boca y utilizar unas pinzas nasales para realizar la

prueba (la respiracion nasal reduce la pérdida de aguay calienta el aire inhalado).

Se deben registrar las temperaturas juntoala humedadrelativa, la duracion maxima

de esta pruebaes de 8 minutos, se inicia abaja velocidad y se inclina.

2.6.5 Prueba de desaturacion y de titulaciobn de oxigeno
suplementario

La prueba de saturacion de oxigeno (PDO) y la prueba de titulacién de oxigeno
suplementario (PTOS) son pruebas que ayudan al intercambio de gases. El primero
evalla el grado de hipoxemia que ocurre durante el ejercicio (dentro de los 6
minutos) y el segundo evalla el efecto del oxigeno suplementario sobre la
saturacion de oxigeno en sangre. El principio de la DOP es que, en individuos
sanos, durante el ejercicio, la presion parcial de oxigeno (Pa0,) y la saturacion de
oxigeno (Sa0,) en la sangre arterial permanecen iguales o aumentan, mientras que
aquellos con enfermedades pulmonares o cardiovasculares disminuye la
oxigenacion. Se pueden utilizar varios regimenes de ejercicio durante la PDO y la
PTOS. Generalmente, el ejercicio realizado durantela DOP es secundario, es decir,

el esfuerzo que realiza el sujeto es similar al esfuerzo requerido para realizar las
actividades de la vida diaria.

2.6.6 Pruebacardiopulmonarde ejercicio (PCPE)
El PCPE permite la evaluacion simultanea de la capacidad del sistema respiratorio
y del sistema cardiovascular para intercambiar gases entre las célulasy el medio

ambiente en condiciones de alta presion.

Necesidades metabdlicas. Durante la PCPE, los pacientes haran todo lo posible

para hacer ejercicio.

El PCPE generalmente se realiza mediante bicicletas controladas electronicamente
(dinamoémetros de bicicleta) que utilizan laresistenciadel pedal. Cuando se trata del
régimen incremental mas frecuente, la resistencia aumenta gradualmente; el

paciente decide cuandodetenerla pruebadebido a dificultades respiratorias o fatiga
en las piernas (Vargas, y otros, 2011).
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2.7 Videojuegos

En la actualidad, ademas de tener un significado cultural especial en paises
occidentales, los videojuegos también se estan desarrollando con el avance de la
tecnologia. Debido al continuo crecimiento del mercado de las tecnologias de la
informacién y las comunicaciones, se considera un puente para el desarrollo y la
adquisicion de nuevas capacidades, habilidades y destrezas, que pueden ser mejor

gestionadasy aplicadas a otras areas de la vida diaria.

Con respecto a esta tecnologia, hay muchas definiciones que se pueden discutir.
Unade las definiciones mas completas es la del autor Frasca, afirma que “cualquier
forma de entretenimiento basada en software de computadora, que puede usar texto
e imagenesen cualquierplataformade hardware, ya sea unacomputadorapersonal
0 unadedicada, el que uno 0 mas participantes participan en un mismo entorno en

la misma ubicacién fisica o a través de la red” (Frasca, 2008).

2.7.1 Uso devideojuegosen rehabilitacion
La tecnologia no solo cambio la forma de vida humana, sino que también cambio la
forma en que juegan los nifiosy los jovenes. Los juegos electrénicosy las nuevas

tecnologias parecen tener aplicaciones innovadoras en la medicina y permiten
realizar la rehabilitacion.

El uso de videojuegos para rehabilitacién y fisioterapia ha obtenido resultados

alentadores, pero contradice la recomendacion de restringir su uso a los jovenes.

La fisioterapia tiene un proceso de rehabilitacion continuo alargo plazo, que es el
tratamiento convencional para muchas lesiones de la médula espinal,
sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares o ciertos tipos de personas
discapacitadas. Se podria pensar que todo el trabajo se puede hacer usando
videojuegos, pero ese no es el caso. Para lograr su proposito, se debe realizar una
valoracion en compafiia de un fisioterapeuta para asegurar que el ejercicio se
realice correctamente para asi evitar lesioneso para hacerel uso de los videojuegos
lo més util posible.
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Ademas, podemos agregar que el uso de videojuegos en medicina también puede
monitorear y registrar el estado del paciente, ajustar el area de trabajo con mayor

precisién y motivar a los pacientes informando objetivamente la mejora del estado
del paciente.

Los beneficios mas importantes obtenidos hasta ahora son: mejora de la marcha,
resistencia, equilibrio, coordinacion, fortalecimiento muscular y entrenamiento de

habilidades cognitivas.

Se utilizan varios dispositivos en rehabilitacion. Los mas tradicionales son las
consolasde videojuegos, mientras que los demés son juegos que no utilizan ningun
equipo ni mando. En este ultimo, los sensores se pueden distribuiren el cuerpo del
paciente para permitir el juego. Esto obliga a movilizar varios grupos musculares,
evaluar el entrenamiento y mejorar. Por citar algunos ejemplos, existe mucha
experiencia en el uso de los videojuegos como una herramienta de rehabilitacion

integral en los campos psicoldgico, social o deportivo.

¢ Rehabilitacion integral de discapacitados fisicos: El uso de un escenario
virtual donde las personas con discapacidad fisica pueden realizar algunas
actividades de la vida diaria y parece tener un efecto terapéutico positivo en
los campos psicolégico, cognitivo y social de las personas.

e Consolasy videojuegos parala rehabilitacion para personas con lesion
cerebral adquirida: Se hademostrado la eficaciadel juego con las consolas
de videojuegos. La participacion de la extremidad afectada es muy obviay
hay resultados alentadores que pueden mejorar el rendimiento deportivo.

¢ Rehabilitacion neuropsicologica de la lesion cerebral adquirida: Los
juegos basados en nuevas tecnologias estan disefiados para proporcionar
una terapia para ayudar a aprender y reentrenar las habilidades afectadas
perdidas.

e Lesion de la médula espinal: Esta terapia es adecuada para los pacientes
y sus posibles posiciones para sentarse, tumbarse o pararse. Desde la

perspectiva del desarrollo de la movilidad pélvica, los resultados parecen ser
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alentadores, de lo contrario, la mejora de la marcha (caminar), separacion de
los lados del cuerpo o balanceo seria imposible.

e Ayuda a los ancianos con deterioro cognitivo: Aunque las personas
mayores han llegado un poco tarde en el uso de las nuevas tecnologias,
también pueden beneficiarse de ellas. Parece que jugar en unaconsola de
juegos, un juego especialmente disefiado por un terapeuta o educador,
puede mejorar el control de la postura, el equilibrioy la coordinacion.

e Soporte para la esclerosis multiple: Los juegos de entrenamiento mental
(desafios, rompecabezas o juegos de memoria) pueden mejorar la funcion
cognitiva de los pacientes con esclerosis multiple.

e Trabajar la dislexia: Se han desarrollado videojuegos de rehabilitacion
especiales para ayudar a los nifios con dislexia a absorber los procesos del
hablay el reconocimiento de palabras. Por tanto, puede utilizarse como una
herramienta complementaria para la psicopedagogia.

e “Anestesia virtual”: El uso de videojuegos durante tratamientos

desagradables parece reducir el dolor. Esto es muy util para los nifios que
deben recibir un tratamiento desagradable durante mucho tiempo.

2.7.2Videojuegos paralarehabilitacion pulmonar
La Dra. Tamara del Corral afirma que cuando un menor con Fibrosis Quistica (FQ)

se somete a rehabilitacién pulmonar, definitivamente se recomienda un videojuego

que promueva el ejercicio fisico.

El estudio que llevo a cabo la Dra. del Corral demostré que los menores con FQ
pueden realizar ejercicio de alta intensidad, que lleguen al 75% de la frecuencia
cardiaca maxima, gracias a los videojuegos que promueven el ejercicio fisico,
ademas brindan una alternativa extraordinaria para generar motivacion y aumentar
la adherenciaal tratamiento, especialmente para pacientes jovenes: Los programas
de ejercicios con videojuegos activos se vuelven agradables para estos pacientes,

aumentando asila comodidad de su vida diaria en el hogar.
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Este estudio se publicé en el "Journal of Cystic Fibrosis", fue realizado con 24
pacientes de la AMFQ* estables entre las edades de 7 y 18. Los resultados
mostraron que los menores con FQ mejoran su calidad de vida gracias al aumento
de la funcidon muscular respiratoria, aunque por desgracia, el ejercicio fisico suele

agotar a los que sufren de esta enfermedad, siendo impracticable.

El Dr. Jordi Vilard, coordinador en el campo de la fisioterapia de la SEPAR?, sefiala
que ‘estos resultados nos han abierto la puerta para continuar nuestras
investigaciones para comprender la tolerancia de las altas exigencias fisiologicas
gue surgen durante el ejercicio fisico en la videoconsola ¢Es posible mejorar la

actividad fisica de estos pacientes mejorando el ejercicio?”.

Las principales conclusiones del estudio indican que, mediante el uso de
videojuegos activos, los pacientes jévenes con FQ con funcién pulmonar
preservada pueden realizar ejercicio de alta intensidad cerca del 75% de su
frecuenciacardiacamaxima. Tamara del Corral, integrante del campo de fisioterapia
de la SEPAR, destacé: “Si se selecciona adecuadamente el videojuego activo para
lograr alta intensidad, la respuesta fisiol6gica obtenida puede ser equivalente al
efecto que produce un entrenamiento efectivo.

La FQ es unaenfermedad genética cronica relacionada con el cromosoma 7, que
forma un moco espeso enlos pulmones, eltracto digestivo y otras partes del cuerpo.
Este cambio conduce a enfermedades pulmonares infecciosas, cronicas e
inflamatorias, malabsorcién de nutrientes porinsuficienciapancreaticay sudoracion
excesiva. Los pacientes con FQ se caracterizan por niveles anormales de
ventilacion, lo que limita su capacidad para realizar ejercicios fisicos; la capacidad
se reduce significativamente y conduce a una alta incidencia de estilos de vida

sedentarios (Journal of Cystic Fibrosis, 2019).

4 Asociacion Madrilefia de Fibrosis Quistica
5 Sociedad de Neumologia y Cirugia Toracica
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2.7.3 Elusoderealidad virtual dentro de la rehabilitacion

Selzerindicaque larealidad virtual se define como "utilizar un simulador interactivo
creado por hardware y software de computadora para brindar a los usuarios la
oportunidad de participar en un entorno que se parece a objetos y eventos reales"
(Selzer, Cohen, Clarke, & Duncan, 2006).

Mientras que Toharias sefiala que la rehabilitacién através de la realidad virtual se
puede dividir en dos tipos: cognitiva 0 musculoesquelética. Debido a su reciente
apariciéon, esta no es unaterapia muy frecuente, pero en los ultimos afios se ha
desarrollado a pasos agigantados en el campo de la fisioterapia. La razén de esto
es que latecnologia es cada vez mas accesible y asequible.

Estos avances tecnoldgicos permiten a los médicos e investigadores cambiar a
sistemas de juegos comerciales de bajo costo para reemplazar la realidad virtual.
Muchos de estos juegos no estan destinados a la recuperacién terapéutica, pero,
segun su disefio, se pueden utilizar perfectamente en juegos. Al contrario, los
demas se dedican a la rehabilitacion. Ademas de ser un método de bajo costo, se
ha comprobado que la rehabilitacibn mediante realidad virtual puede incrementar el
entusiasmo de los pacientes por el tratamiento. Ademas, este método no solo es
adecuado para pacientes que necesitan recuperarse de cualquier patologia, sino
gue también se puede utilizar simplemente para mejorar la esperanza de vida de

personas mayores y jovenes. Su ventaja es que puede utilizar el mismo software y
ser paciente con diferentes métodos (Toharias, 2016).

Se utilizan tres tipos diferentes de sistemas virtuales en rehabilitacion, a saber, los
sistemas Wii Fit, Xbox Kinecty eBaViR, como se describe a continuacion:

Shigeru Miyamoto desarrollo la consola Wii en 2006 cuando se lanzo el videojuego
Wii Fiten 2007, y el juego apareci6 en su trabajo junto con la Wii Balance Board. La
Wii Balance Board es unatabla que puede calcular la presion generada por los 4
sensores provistos en su interior. Por tanto, la plataforma escalonada detecta el

movimiento de una persona cuando esta de pie y refleja el movimiento en la
pantalla.
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En segundo lugar, los desarrolladores de Microsoft lanzaron el estreno de Xbox en
2002. En 2010, 8 afios después, el mercado llamo6 a Kinect un complemento de
Xbox, por lo que tardd mas en comercializarse. Kinect, desarrollado por Alex
Kipman, permite a las personas interactuar con Xbox sin contacto fisico con Xbox a

través de un sistema que reconoce movimiento,imagen y sonido.

Por otro lado, el sistema eBaViR® es un sistema especialmente disefiado para la
rehabilitacién. Fue desarrollado por el Labhuman Institute (Valencia) basado en la
Wii Balance Board, pero ajusté sus caracteristicas para pacientes con dafio cerebral
adquirido: complejidad reducida e irritacion (NEURORHB, 2012).

6 Easy Balanced Virtual Rehabilitation
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Capitulo Ill. Trabajos Relacionados

3.1 Introduccion

Desde el nacimiento de las computadoras, los usuarios han intentado utilizar las
computadoras como herramientas de entretenimiento. En la década de 1970, el
primer lote de juegos de computadora eran programas muy simples, no habia otro
disfraz mas que divertirse, sin embargo, a medida que aumentaron las funcionesy
posibilidades graficas de los juegos de computadora, se desarrollaron mas y mas
juegos complejos y desafiantes, con un alto nivel de adiccién y mas posibilidades

de motivar a los usuarios.

Hoy en dia, los videojuegos mejoran la funcion del cerebro, numerosos estudios han
demostrado que estos videojuegos pueden utilizarse como herramientas
terapéuticas para detectar restaurar o prevenir muchas enfermedades pulmonares,

cardiovascularesy cerebrales.

En los campos de la fisioterapia y la medicina deportiva, el uso de juegos
interactivos estd aumentando rapidamente. La razon de esta creciente popularidad
es la creencia de que jugar Videojuegos Interactivos (V1) durante la rehabilitacion
hara que los pacientes cambien su atencion a los videojuegos en lugar del
pensamiento de que estadn empeorando. De esta manera, la rehabilitacion se lleva
a cabo en un ambiente confortable, lo que puede facilitar un entretenimiento mas
efectivo, lograr una buenaforma fisica y adherirse al tratamiento de rehabilitacion
en mayor medida (Taylor MJ, 2011). El hecho de utilizar interfaces y sistemas de
juego hace factible en la practica este tipo de programas de rehabilitacién, que
ademas de reducir costos, implica el uso de tecnologia de manera sencilla para
adquirir e instalar computadoras y adquirir costosos equipos. Este tipo de
accesibilidad y facilidad de uso puede promover en gran medida la recuperacion de
los pacientes, porque los nifios pueden usarlo de manera oportunay estimulante, lo
guefavorece sussensacionesde estimulacion. El sistema de juego en rehabilitaciéon
es unabuena opcién de tratamiento, y puede resultar muy atil saber distribuir la

dosis e integrarla en las diferentes necesidades del paciente (CEINTEC, 2018).
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3.2 Uso de MicrosoftKinecten rehabilitacién

Microsoft Kinect es actualmente un dispositivo con una variedad de aplicaciones,
como la rehabilitacion de nifilos con autismo, la rehabilitacion de pacientesconictus,
la rehabilitacion de nifios con enfermedades respiratorias para aumentar su
capacidad vital, y también se utiliza como herramienta en algunos hospitales; La
Fundacién Vasca de Esclerosis Multiple Eugenia Epalz del Pais Vasco ha
comenzado a desarrollar un plan de rehabilitacién para problemas de esclerosis,
que incluye tecnologia multimedia, realidad virtual y juegos serios. Para ello,
recurrieron a Virtualware, que ha desarrollado una plataforma que puede gestionar
y verificar los ejercicios necesarios para solucionar este problema fisico y

monitorizar a los pacientes mediante Microsoft Kinect.

Indra, empresa madrilefia, también ha estado utilizando la tecnologia Microsoft
Kinect para desarrollar el software TOyRA, que se basa integramente en
biofeedback, utilizando larealidad virtual y la captura de movimiento interactiva para
realizar determinados ejercicios. Una vez finalizada la actividad, el software se
encarga de brindarinformes con datos clinicamente relevantes (Mejia, 2014).

El Kinect permite la captura de movimiento (MoCap) en el formato estandar
BioVisionHierarchical (bvh) (Parent, 2010) que luego se puede utilizaren software
disefiado para analisisbiomecéanico.Kinectse hacomparado con otros sistemas de
captura de movimiento que requieren componentes grandes y equipos COStosos
(Fernandez, Susin, & Lligdas, 2012); La conclusién de estos estudios es que,
aunque la precision del sensor Kinect es deficiente, el valor medido todavia esta

dentro de un rango confiable en términos de posicién y dngulo de movimiento.

También hay estudios que apuntan a la medicion del balance y el equilibrio del
usuario (Kayama, 2012), mientras que otros estudios han realizado una
combinacién extraordinaria entre videojuegos entretenidos y captura de datos
objetivos, dando como resultado un diagnostico mas seguro (Chang, 2012) . El
limite de distancia de Kinect es de 1.2 m a 3.5 m. El &rea interactiva es de

aproximadamente 6 metros cuadrados (Kramer, 2012). Las principales razones por
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las que los sensores Kinectse consideran unaherramientade rehabilitacion exitosa

son.

Comparado con el sistema de captura de movimiento mas economico del mercado,
el sensor tiene un costo menor, portabilidad y comodidad de uso: los datos
capturados pueden ser procesados de forma remota por expertos para generarun
diagnaéstico sin trasladar fisicamente al paciente a un centro dedicado, y utilizando
sensores Kinect, no se requieren condiciones de iluminacion especificas. La
perfecta integracion con herramientas de animacioén y videojuegos permite el uso

de entornos virtuales para generar actividades interactivas.

La capacidad de registrar datos de pacientes en tiempo real hace que el sensor
Kinect sea una herramienta poderosa para el analisis biomecanico de las
articulaciones. Plataformas como IGEN de la Universidad de Milan, VirtualRehaby
SeeMe de VirtualWare son todos claros ejemplos de potentes sistemas para
gestionar la rehabilitacién a través de sensores Kinect. Ademas, en (Mufioz, 2013)
los datos de MoCap y los datos de las interfaces cerebro-computadora se combinan

para agregar mas biomarcadores a la investigacién en salud a través de los
videojuegos.

3.2.1 Métodos de andlisis estaticos

El movimiento de la pared toracica se midié utilizando un sistema desarrollado
basado en Kinect, mientrasque los participantes utilizaron un espirometro MicroLab.
Para realizar la espirometria simultaneamente se realizé de acuerdo con las pautas

ATS / ERS. Se utilizé el software para PC de espirometria CareFusion version 1.07
para almacenar la informacion del paciente y los resultados de la espirometria.

Se reclutdé a nueve sujetos con fibrosis quistica del Centro de Fibrosis Quistica
Adulta West Midlands y 13 voluntarios sanos del personal de fundacion Heart of
England, el programa de recoleccion incluyo tomar la respiracion silenciosa durante
20 s, seguida de una relajacion de manipulacion de volumen (VC) (maxima

inspiracion y espiracion)y seguida de 20 s de respiracion silenciosa.
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De acuerdo con las pautas de ATS/ ERS, cada paciente fue examinado 3 veces.
Los hombres fueron capturados sin ropa en el torso, mientras que las mujeres
contaban con ropa ajustada. A partir del volumen total de la pared toracica obtenido
por el dispositivo basado en el Kinect, se obtienen los siguientes parametros:
volumen corriente (TV), como el volumen de la pared toracica respiratoria,
frecuencia respiratoria (RR) y ventilacion minuta (TV x RR). Para procesar las
lecturas de capacidad vital para el andlisis, algunos datos requieren un
procesamiento adicional. Inicialmente, los datos de espirometria y las marcas de
tiempo se importaron a MATLAB. La serie de tiempo capturada requiere un
procedimiento de interpolacién cubica segmentada por partes para mantener la
forma y asegurar unafrecuencia de muestreo constante (5 Hz). Se aplica un filtro

Butterworth de paso de banda de fase cero de cuarto orden [0.025-1 HZz].

Se linearon las dos series de tiempo volumétricos para encontrar el pico en su
funcién de correlacion cruzada. La similitud es necesaria para comparar dos series
de tiempo en la ventana de interés. En relacion con el punto maximo en la medicion
del CV de relajacién, el rango de comparacion se establece entre 8 y 14 s. La
longitud de ventana fue la mayor posible para garantizar que todos los sujetos
evaluados tengan una superposicion suficiente en la serie de tiempo registrada. El

coeficiente de correlacion producto-momento de Pearson se elige como unamedida
de similitud, para eso se utilizala ecuacion 3.1:

_ COV (vy,vs) Ec (3 1)

O 0s

Donde cov (v, , v5) €s la covarianza entre las estimaciones de volumen basados en
Kinecty en el espirbmetro, mientras que o, y g, Son sus respectivas desviaciones
estandar. Toma un valor de + 1 y corresponde a un punto de datos perfectamente
ubicado en una linea en su extremo. Se resumio todos los coeficientes de
correlacion obtenidos entre los dos grupos (sujetos sanosy pacientescon FQ) entre
las mediciones basadas en Kinect y la espirometria. Luego hay un analisis de
varianza unidireccional para comparar las medias muestrales entre los dos grupos.
Por ultimo, el proceso de ajuste TLS se utiliza para comparar los resultados del
sistema basado en Kinecty la espirometria. El estudio fue aprobado por el comité
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de ética de la investigacion local (nimero de referencia: 10 / H1202 / 58). Todos los
participantes relevantes han obtenido el consentimiento informado y el estudio
cumple con la Declaracion de Helsinki (James M. Harte, 2016).

3.3 Analisis biométrico a través de Angulos de Euler

En el cuerpo humano, cada segmento esti conectado a sus segmentos adyacentes
para formar articulaciones son puntos fijos, y las posiciones de los segmentos
cambian. Dado que el movimiento de los objetos en el espacio tiene seis grados de
libertad, se necesitan seis coordenadas independientes para estudiar la dinamica
del movimiento humano. Las tres variables corresponden al centro de masa de la
parte del cuerpo, coordenadas XYZy tres coordenadas de movimiento o angulos

de Euler. Dados estos sistemas de coordenadas de origen comun, se pueden usar
tres angulos a, B y y para especificar la posicion de un sistema en relacion con otro.

El angulo de Euleres unaforma de describir numéricamente cualquier rotacion en
un espacio tridimensional usando tres numeros. Sin embargo, este método ha sido
ampliamente criticado como un método para describir el movimiento de las
articulaciones, porque el uso de este método impone una secuencia muy estricta al
describir rotaciones inmutables (Woltring, 1991). Debido al problema de medicion
de angulos Grood y Suntay propusieron el concepto de sistema de coordenadas
articulares en 1983 para describir los angulos de Euler en las articulaciones
humanas (Grood E.D, 1983). Para facilitar a los investigadores de biomecanica
clinica la visualizacion de los angulos vectoriales del sistema de coordenadas
articulares de su posicion (en lugarde un eje fijo en lugar de un eje flotante o un eje
movil). En el I6bulo frontal, el plano sagital y el plano de rotacién se describen los
tres movimientos naturales de las articulaciones humanas con coordenadas

espaciales, lo que nos permite determinar el angulo de Euler de cada cuermo
humano de manera mas precisa (John E. Mufioz Cardona, 2013).

3.4 Terapias derehabilitacion fisicacon Arquitecturarobotica

NAOTherapist es una arquitectura temprana basada en la planificacion y el
aprendizaje automético, disefiada para controlar robots humanoides

(especificamente robots NAO) para ejecutar y monitorear cursos de rehabilitacion
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fisica. La figura 3.1 muestra el diagrama esquematico de la arquitectura
NAOTherapist. Incluye tres niveles de planes: alto, medio y bajo. Al proporcionar
una plataforma flexible, se incluye una interfaz independiente del idioma para
facilitarel uso de diferentesrobots y lenguajes de planificacion. Esto también mejora
la portabilidad de la arquitectura a otros sistemas con requisitos similares. Unavez
gue el sistema esta en funcionamiento, se despliega una interfaz grafica de usuario
para facilitar el tratamiento, configurada por el médico segun el diagndstico del
paciente, y controlar la ejecucién de la conversacion con la plataforma del robot.
Antes de comenzar la rehabilitacion, el plan de tratamiento debe planificarse de
acuerdo con los objetivos del tratamiento y las necesidades de los pacientes en
todas las etapas. La configuracion del tratamiento se convertira en preguntas de
planificacién automatica, que se ingresan al Therapy Designery pertenecen a la
planificacion avanzada. En este nivel, se consideraran todos los ejercicios
disponibles en la base de conocimientos, pero solo se incluird un conjunto de
ejercicios enunareunioén. Para cada leccion, el ejercicio debe dividirse en tres fases
(calentamiento, entrenamiento y enfriamiento) segun su intensidad y dificultad,
segun distribucién gaussiana. Por lo tanto, los ejercicios mas suaves deben
realizarse al principio y al final de unasesion, y los ejercicios méas dificiles deben
estar en medio de las sesiones. Se ha modelado el proceso de seleccion de
ejercicios. Si no hay ejercicios para elegir, el modelo puede sugerir un nuevo
ejercicio cuyas propiedades pueden lograr el propdsito del tratamiento. Este mddulo
se considera un sistema de apoyo a la decision clinica (CDDS), que se utiliza para

planificar tratamientos que cumplan con los estAndares médicos.
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Figura 3. 1 Arquitectura de NAOTherapist

El componente de apoyo a la decisién esta controlado por la arquitectura PELEA,
que recibe el ejercicio planificado del nivel superiory ejecuta el ejercicio planificado
durante esa sesion. Este se modela como un dominio clasico de planificacion
automética, que tiene en cuenta el conjunto de acciones que el robot puede realizar

en cada sesion y losimprevistos que pueden ocurrir.

Luego, introduce estos ejercicios y se hacen de muestra para el paciente mientras
se verifica que el paciente esta entrenando correctamente. El paciente puede
sentarse repentinamente o perder la concentracion. Si el sensor detecta esta
condicion, el departamento de apoyo a la toma de decisiones debe desarrollarun

nuevo plan paratomar las medidas adecuadasy recuperar la atencion del paciente.

Para inferir informacion sobre la postura o el estado del paciente, se utilizan
sensores Kinect y componentes de vision. El sensor Kinect puede devolver

caracteristicas humanas en tiempo real, como huesos, posiciones de las manosy
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puntos de caracteristicas faciales. Estos datos son recuperados y procesados por

el componente visual, que consta de dos elementos principales:

e La comparacion de posturas puede calcular la diferencia entre la postura
actual del ejercicio y la postura realizada por el paciente. Esto le permite
determinar la similitud que se puede utilizar para sugerir al paciente cOmo
corregir la postura.

e Cuando el paciente esta parado, sentado o incluso distraido en el area de
entrenamiento, el robot puede inferir la situacion cuando necesita su

atencion.

El componente ejecutivo fusiona la informacion de los componentes sensoriales
(vision y robots NAO) para crear un estado actualizado del mundoy ejecutar cada
accion del plan de apoyo a la decisién. Cuando el robot complete la accién, el
mo&dulo de ejecucion enviarael estado mundial al soporte de decisiones,y el soporte
de decisionesvolverda la siguiente accién planeada para ser ejecutada, o generara
otro plan cuando acurra una situacion inesperada (por ejemplo, el paciente

abandona el area de entrenamiento).

El componente de ejecucion luego se comunica con vision y NAO Robot para
ejecutar la accién recibida. Las acciones complejas como "realizar la postura”
incluyen:elmovimiento del robot, verificar la postura del pacientey ciertas funciones
de interaccion humano-robot, ademas de hablar en tiempo real y cambiar el color

de ojos de acuerdo con la precision de la postura actual del brazo del paciente.

El componente de ejecucion luego se comunica con Vision y NAO Robot para
ejecutar la accion recibida. Las acciones complejas como "realizar la postura”
incluyen:elmovimiento del robot, verificar la postura del pacientey ciertas funciones
de interaccién persona-computadora, como hablar en tiempo real y cambiar el color
de los ojos de acuerdo con la precisidn de la postura actual del brazo del paciente.
El robot est4 controlado por unainterfaz comun entre el robot NAO y Execution, lo
que permite que el robot sea independiente de la arquitectura.
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Lainterpolacién de movimiento entre las poses del robot se realiza en el planificador
de bajo nivel detras de esta interfaz general. En el robot NAO, esto esta controlado

por el planificador de ruta interno, que también puede evitar colisiones automaticas.

Hay tres componentes adicionales en la arquitectura NAOTherapist, pero ain no
estan completamente desarrollados. El aprendizaje motor utiliza la visién para
aprender nuevas terapias humanas sugeridas previamente por los disefiadores de
terapias. EI componente de informe clinico proporciona diferentes indicadores para
evaluar el progreso del paciente, como la escala GAS. Finalmente, el sistema de
didlogo es una parte integral de la ejecucién, que puede lograr una interaccion
humano-computadora mas social y compleja.

En este proyecto se desarrollaron dos componentes, VisionComp y LearningComp.
Durante la fase de pruebas se realizaron una serie de ensayos para verificar si
cumplian con los objetivos de planificar sesiones de rehabilitacion, de forma

autbnoma y sea capaz de realizar una evaluacion, corrigiendo los errores del
paciente en tiempo real.

Figura 3. 2 Prueba 1 de VisionComp: Postura 1

En la Figura 3.2 se verifica que el componente VisionComp recoge correctamente
la postura adoptada por el usuario. El componente realiza la reconstruccion de los

huesos del usuarioy envia los datos al componente ejecutivo, el cual los transmite
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al componente especifico Robot NAO, el cual instruye al Robot NAO que adopte la

misma postura que el usuario.

Al final, se concluyo6 que el objetivo del proyecto era proporcionar un componente
que tomara datos de WinKinectCompy los convirtiera para introducir calculos de
angulos. Para ello, se cre6 un modelo basado en el modelo proporcionado por
WinKinectCom, pero la informacion se amplié con los datos necesarios. Como se
muestra en las pruebas realizadas, el componente VisionComp puede obtener
datos del componente WinKinectComp, generar un visor esqueleto y modificar,
extendery enviarlos datos, para que pueda funcionar con normalidad y cumplirlos
objetivos establecidos.

Otro objetivo de este trabajo es crear una interfaz para que los médicos
rehabilitadores y / o terapeutas puedan introducir nuevos ejercicios y posturas en la
base de conocimientos. Para ello se cre6 el componente LearningComp, que se
encarga de proporcionar una interfaz para esta funcion. El éxito de este trabajo y
todas susimplicaciones se puede ver reflejado a través del proyecto NAOTherapist,
gue hasido muy reconocido por pacientes, médicos y medios de comunicacion, el
proyecto hatenido muchacobertura sobre este tema (José Carlos Gonzélez, 2015).

3.5 Dispositivo inalambrico para estimular ejercicios de
rehabilitacion

Para la creacion del dispositivo se utilizé un diagrama de bloques del sistema, el

cual consta de cuatro etapas: deteccién y adquisicion de datos, transmision de
datos, minijuegosy analisis de resultados, como se muestra en la Figura 3.3.
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En la fase de deteccion y adquisicion de datos, incluye la deteccion de los datos de
cada participante a través de un acelerdmetro colocado en la mufieca, por lo que
cada participante debe realizar dos tipos de ejercicios: levantamiento de proétesis y
flexiéon. EI movimiento de tono funciona con los datos del eje x del acelerometro,

mientras que los movimientos de flexién y extension funcionan con los datos del eje

Z.

En la etapa de transmision de datos, los datos obtenidos en esta etapa se calibran
segun la posicion del acelerbmetro, y luego se normalizael valor entre 317 y 450 de

-1 a -1 para enviarlo al modulo Bluetooth del software Unity.

En la etapa del minijuego, se creo el juego PlaneGame. El juego consta de tres
escenas. Los participantes deben guiar la aeronave hacia un objetivo en tres
escenas sin tocar los elementos del terreno para evitar perder el juego, por lo que
habra instrucciones en el camino. La flecha cambia de color y la otra flecha se
mueve con el plano, indicando el objetivo y la flecha que muestra la posicion del

objetivo respectivamente.

El nivel de dificultad incluye aumentar el numero de objetivos y aumentar la

velocidad de la aeronave. El objetivo de puntuacion se encuentra en el caminoy
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consta de formas geométricas disefiadas en 3DMax, como anillos, triangulos y
cuadrados.

Figura 3. 4 Pantalla del Primer Nivel del mini juego PlaneGame en Unity

En el andlisis de resultados se obtuvieron los datos ejecutados con el dispositivoy
se exportd el videojuego al sistema Android de los teléfonos moviles y tabletas
Samsung.

El videojuego producido utiliza el motor Unity porque tiene la ventaja de exportar a
varias plataformas (como Android). Ademas, tiene mas de dos lenguajes de
programacion y unatienda en linea, que contiene escenas y objetos, que pueden

hacer que las personas se familiaricen mas con el desarrollo de software y
aplicaciones.

Con el aumento de elementos del juego, el rendimiento de Unity disminuira,
especialmente en el modo 3D, lo que provocara costes en forma de calor.

Segun los resultados de las pruebas de ejercicio realizadas, los participantes
recibieron puntuaciones mas altas después de completar el sistema de tratamiento
propuesto que cuando utilizaron terapias tradicionales (Chacha & Bermeo, 2017).

3.6 Aportacion ala rehabilitacion pulmonar

Como se describe en los distintos capitulos que componen esta investigacion, el
uso de videojuegos para la rehabilitacién es de gran ayuda durante todo el curso
del tratamiento, ya que muchos pacientes tienen tratamientos prolongados y
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rutinarios. El problema prevalece con los pacientes pediatricos, porque se aburren
en el ejercicio diario.

En rehabilitacion se utiliza una variedad de equipos, como las consolas de
videojuegos, pero no utilizan ningln equipo que les ayude a ejercitar su capacidad

pulmonar, este es el proposito de Lung Trainer For Kids (LTFK).

LTFK es el nombre del entrenador pulmonar. Esta aplicacion contiene un juego
llamado Shirito Game. El personaje principal es un globo, se debe completar el viaje
haciala meta y evitar los obstaculos para ganar. El entrenador se complementa con
un prototipo fisico que ayuda a moderar las exhalaciones asignado por el terapeuta
al inicio del curso. Lo que ayudara a mejorar considerablemente la capacidad

pulmonar.

El entrenamiento mediante videojuegos puede mejorar la capacidad de ejercicio y
la fuerza muscularde nifiosy adolescentes. Esta puede ser unanueva alternativa
de rehabilitacién dentro de los programas domiciliarios, porque el equipo es

econdmico comparado con las consolas de videojuegos en el mercado.
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Capitulo IV. Metodologia

4.1 Introduccion
En este capitulo se detalla la metodologia utilizada en la implementacion del

prototipo que apoya la rehabilitacion de nifios que padecen fibrosis pulmonar. Las
etapas que integran este trabajo se muestran en la Figura 4.1.

4.2 Descripcionde la metodologia
El prototipo de entrenador pulmonar que se muestra en este trabajo, consta
basicamente de componentes fisicos y légicos, mismos que seran descritos a

continuacion.

Componentes Conexion IDE .

. Evaluacion

Interfaz

Fisicos Arduino Java

Figura 4. 1 Etapas de la metodologia

4.2.1 Componentesfisicos.

Recuerde que el hardware se conoce como todas las partes tangibles de una
computadora, ya sean electrénicas o eléctricas. Hay dos formas de clasificar el
hardware: la primera es el hardware basico, que contiene un conjunto de
componentes necesarios para dotar a la computadora de las funciones minimas;y

el hardware complementario que realiza funciones especificas.

En esta etapa, se ha desarrollado el hardware por lo que en la Figura 4.2, se puede
ver el diagrama eléctrico producido en Fritzing, un programa de automatizacion de
disefio electronico gratuito disefiado para ayudar a los disefiadoresy artistas quey
artistas a pasar del prototipo al producto final (Blazetic, 2011).
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Figura 4. 2 Esquema eléctrico de los componentes fisicos

A continuacion, se describen brevemente:

1. Boquilla: Se utiliza una boquilla de plastico desechable y los usuarios
pueden soplar para poder entrenar la capacidad pulmonar mediante el
videojuego.

2. Manguera: Una manguera de silicona de 5 cm de largo con la cual se
conecta laboquillade plastico y el sensor de presion.

3. Sensor Mpx5100dp: Sensorde presion diferencial, que recibe la presion del
aire aplicada por el usuarioy se conecta al Arduino, para ello se utiliza un
protoboard para establecer la conexion.

4. Arduino Mega 2650: La placa de desarrollo Arduino, es responsable de
recibir informacion del sensor, luego transmitila a la computadora e

interpretar los datos.

Los componentes mencionados son los que integran de manera fisica el prototipo
desarrollado en este trabajo. EI componente principal lo forma una placa que
contiene un microcontrolador Arduino (Arduino, 2015) el cual maneja las sefales
necesarias para establecer una comunicacién confiable entre los demas
componentes y la computadora personal encargada de almacenar la parte l6gica

(programa de videojuego). Como se sabe claramente la distribucion de los pines,
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solo se utilizaron 3 pines(1.- Salida,2.-Gnd, 3.-5v), como se muestra en el siguiente

diagrama eléctrico (Figura 4.3).

Arduino

POMER  ANALO

Figura 4. 3 Pines utilizados en la placa Arduino Mega 2560

La flecha roja corresponde a la entrada del pin 3 del sensor, a través de esta
entrada, proporciona 5v de corriente al sensor; la flecha azul corresponde a la
entrada del pin 2 del sensor, por donde conduce atierra (GND); finalmente la flecha
amarilla corresponde al pin 1 del sensor, a través de esta flecha obtendra la
transmision de datos segun la presion (SALIDA) obtenida por el sensor.

Existen diferentes sensores de presion en el mercado de microcontroladores
conocidos por las siglas MPX, MPX53DP, MPX53GP, MPX2010DP, MPX2010GP,
MPX2050DP, MPX10DP, MPX5010DP. La diferencia entre los mismos consiste en
la capacidad de presion que manejan (Giraldo, 2018).

En este proyecto, se uso el sensor MPX5100dp porque produce un voltaje de Ov-
5v, que es ideal para microcontroladores, y algunos sensores requieren
amplificadores operacionales para procesar sus sefiales, pero el sensor
seleccionado no lo necesita.

Ademas, Giraldo indica que el sensor piezoresistivo de la serie MPX5100 es un
sensor de presion de silicio monolitico avanzado disefiado para una amplia gama
de aplicaciones, especialmente aquellas que utilizan un microcontrolador o

microprocesador con entrada ADC. Este transductor patentado de un solo elemento
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combina micromaquinado avanzado, metalizacién de pelicula finay tecnologia de
procesamiento bipolar para proporcionar una sefal de salida analdgica precisay de
alto nivel proporcional a la presion aplicada.

MPX5100 puede medir presiones de 100 kPa (14.5 psi). La linealidad de salida de

la hoja de datos del sensor esta fuera de rango, como se muestra en la Figura 4.4.

50
Transfer Function (kPa):
Vg = Vg  (0.08 = P + 0.04) £ 5.0% Vegg /
40 |- Vs =50Vdc L i
TEMP = 0 to 85°C %/

30 =]

/ & TYPICAL
20 1 /
)/4\
MIN
10 / =
0 /
0 20 4.0 6.0 8.0 10
Differential Pressure (kPa)

Quiput (V)

Figura4. 4 Salidavs Presion diferencial

Para obtener la presion del sensor se utiliza siguiente ecuacion 4.1:

Ve —0.04V +Tol
0.09V

P= Ec. (4.1)

En donde V, es el voltaje de alimentacion (V, = 5,) y V,,,, es el voltaje entregado

por el sensory Tol es la tolerancia (Giraldo, 2018).

Ahora de acuerdo con la Figura 4.3 sobre la distribucién de pines del sensor
MPX5100DP con entrada del Arduino Mega 2560 se crea la conexion de estos dos

componentes como se puede ver en la siguiente Figura 4.5.
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Figura4. 5 Diagrama de conexiony el sensor en Fritzing

En la Figura 4.5 tenemos el disefio electronico en Fritzing, ahora pasamos al

desarrollo del prototipo como producto final, por lo que el uso de los pines
seleccionados y su utilizacion se muestran en las Figuras 4.6 y 4.7.

Para terminar de armar el prototipo se utilizo el cable dupontel cual estd conectado
al sensorde presion MX5100DP.

|/

Figura 4. 6 Distribucién de los pines en el Prototipo
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a
Figura 4. 7 Conexion de Arduino y el sensor de presion
Al sensor se conecta a unamanguerade siliconade 5 cm de largo y se ensambla
con unaboquilla. La manguera se utiliz6 como un conducto de aire que conduce a

la entrada pl (tuberia de conexién)del sensor de presion diferencial Mpx5100dp,
como se muestra en la Figura 4.8.

Figura 4. 8 Conexion de manguera al sensor

La figura 4.9 muestra el prototipo completo, en este caso se utilizé6 una placa
protoboard como la base para los componentes enriquecidos.
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Figura 4. 9 Prototipo terminado

4.2.2 IDE Arduino Java

De manera similar, y con el fin de determinar la interfaz entre los componentes
fisicos descritos y la computadora encargada de ejecutar el videojuego, se utilizan
los siguientes componentes l6gicos:

1. Arduino:EIIDE Arduino se utiliza para recibir los datos del sensor conectados
posteriormente a Java.

2. Java: Un lenguaje de programacion utilizado para desarrollar la aplicacion y
conectarse con Arduino.

3. Netbeans: Un entorno para desarrollar la aplicacién y mostrar graficos a los
usuarios através del videojuego.

4. Aplicacion: Finalmente, los resultados se muestran en un videojuego
desarrollado para ejercitar la capacidad pulmonar del usuario.
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ARDUINO
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>Java

< NetBeans-

Figura 4. 10 Componentes Légicos

4.2.2.1 Descripciondelos componentes

Segun laplataforma Arduino, el Arduino IDE contiene un editor de texto para escribir
codigo, un area de mensajes, una consola de texto, una barra de herramientas con
botones para funciones de uso comin y una serie de menus. Se conecta al
hardware Arduinoy Genuino para cargar programas y comunicarse con ellos.

Es unaplataforma que se puede combinar con un lenguaje de programacion que se
utiliza para controlar los diferentes sensores conectados a la placa de circuito a
través de las instruccionesy parametros que establecemos cuando conectamos la
placa de circuito al ordenador.

Para poder utilizar Arduino y poder trabajar al nivel de procesador, es necesario
descargar con anticipacion las librerias necesarias, algunas de las cuales ya las
incluyen, mientras que otras estan en el sitio web. Unade las desventajas de utilizar

este software es que se puede licenciar de forma gratuita y esté abierto al publico.
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Los programas escritos con el software Arduino IDE se denominan bocetos, que se

escriben en un editor de texto y se guardan con una extension de archivo ino.

Bibliotecas. En el IDE de Arduino, lo mas basico es usar la biblioteca en el boceto.
Para poder usar la biblioteca en el boceto, debe seleccionar el boceto con
anticipacion y buscar la opcion para importar la biblioteca del menu. Esto insertara
unao mas declaraciones #include, que apareceran en la parte superior del boceto,
y usaran sus respectivos bocetos se cargan en el tablero, el espacio ocupado
aumentara. Si tiene un boceto que no requiere ninguna biblioteca, simplemente se
eliminael #include de la parte superior del codigo. El software Arduino viene con
algunas bibliotecas. Se pueden descargar otros archivos de varias fuentes a través
del “Administrador de bibliotecas™ A partir de la version 1.0.5 de IDE, se puede

importar la biblioteca desde un archivo zipy usarla en un boceto abierto.

Monitor serie. En esta parte, dependiendo de lasituacion, los datos enviados desde
la placa Arduino o Genuina, seran mostrados por el monitor serial. Para enviar los
datos al tablero, ingrese el texto y se hace clic en el botén “Enviar” o se presiona
“Enter”. La velocidad de transmision se determina a partir de la lista desplegable
gue coincide con el paso de velocidad. En la Figura4.11 se muestra el entorno del
IDE (Arduino, 2015).

&8 sketch_dec2a Arduine 1.8.10

Archive Editar Programa Herramientas Ayuda

sketch_decl2Za

}.':i::i setup({) {
f4 put your setup code here, to run once:

}

vold loop () {
f/ put your main code here, to run repeatedly:

Figura 4. 11 Entorno del IDE Arduino
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NetBeans IDE. NetBeans IDE es un entorno de desarrollo integrado IDE, modular,
basado en estandares (normalizado), escrito en el lenguaje de programacion Java”.
Es un cédigo fuente abierto al publicoy contiene una plataforma de aplicacién. La
plataforma de aplicacién se puede utilizar como marco para compilar cualquier
aplicacion en la Figura 4.12 se puede observar el entorno del IDE Netbeans
(Netbeans, 2019).

0 Netseans IDEB2 - 8 X
File Edit View Mavigate Source Refactor Run Debug Profile Team Took Window Help Q- seardh (crr+)

B O THhH

—|[Srtp X | Periclaprealive |5 PosSeime X

&P NetBeans D

W | 5] Fles

My NetBeans

Recent Projects nstall Plugins Actvate Features

@ Navigator

add support for othes languages and
techndlogies by nstaling pligns from the

<norecent project> etDeans Lodate Canter

ORACLE

Figura 4. 12 Entorno del IDE NetBeans

4.2.2.2 Programacion Arduino
Una vez creado el prototipo, el siguiente paso consiste en programar la placa

Arduino con el fin de establecer la comunicacion entre el usuarioy un videojuego.
Para esto se realizan los siguientes pasos.

e Elprimer paso es crear un boceto con su extension (.ino) en Arduino, creary
compilar correctamente el codigo en él. El boceto contiene dos métodos: El
primer método de configuracion (void setup), en esta parte configuramos la
comunicaciéon serial de la placa a una velocidad de 9600 baudios y el
segundo método del bucle (void loop), en este método se obtienen los datos
enviados por el sensordesde la entradaanaldgicaa0y a su vez se imprimiran

en el puerto serial, cada 1000 milisegundos.
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X

Archivo Editar Programa Herramientas Ayuda

Sensar_Presion

oid setup () { "~
SAfInicializar la comunicacion serial a 9600 bits por segundo
Serial . begin(S&00) ;

S/La rutina de bucle se ejecuta una ¥ oCla Ve= para siempre
loop ()

] crea variable dor
int ValorSensor = anal
dASImprime la wvariable cuae p
Serial .println(ValorSensor) ;
S/Retraso entre lecturas de estabilidad 1000 Mili=secundos
delay(l000) ;

ptiene la entrada en =21 pin analdgico 0O
A0
cErteriormente Sera leida por una libreria en Jjava

H

Arduine Maga or kiag

Figura 4. 13 Programacioén en la placa Arduino

Después de una compilacion exitosa, se procede a cargarla en la placa
Arduino,como se muestra en la Figura 4.14 y se comienza a obtener para
los datos proporcionados por el sensor y se puede apreciar dichos datos

desde el monitor serial.

OO HUAWEI ngva3
ALSAMERA _

Figura 4. 14 Modulo siendo cargado al prototipo

En la siguiente Figura4.15 muestra la visualizacion de los datos que recibe
del sensor y desde el monitor serial se ve el comportamiento de los datos,
gue son los que mas adelante se ocuparan para darle movilidad al avatar del

videojuego, ademas se puede apreciar que cuando alguien sopla suben los
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datos a un rango pasados de los 100 kPa mientras si no se sopla, mantiene

el rango de los 90 kPa.

4.2.3 Interfazde usuario

En la tercera etapa se creé lainterfaz del videojuego, pero se dividio en dos partes.
La primera parte corresponde a la interfaz de conexion y su configuracion
correspondiente, y la segunda parte corresponde a la interfaz del juego. En este
proceso se utiliza el lenguaje de programacién Java. La plataforma esta
desarrollada principalmente para Java, lo que permite desarrollar aplicaciones a

partir de un conjunto de componentes de software llamados modulos (Netbeans,
2019).

1
//Retraso entre lecfgy,
dzlay (1000);

1

Autoscroll ] Mostrar marca temporal Nueva linea 9600 baudio ~ Limpiar salida

Figura 4. 15 Datos en el monitor serial

Las aplicaciones creadas a partir de médulos pueden seguir creciendo, agregando

mas maodulos, porque se desarrollan de forma independiente, por lo que los
desarrolladores pueden ampliar facilmente las aplicaciones que consideren.

Por lo tanto, NetBeans soporta el desarrollo directo de las aplicaciones hechas en
Java.
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4.2.3.1 Conexiénde la placa Arduino Mega 2650 al lenguaje Java
desde NetBeans IDE

Como primer paso para poder conectar la placa de desarrollo Arduino a Java, se
necesita de unalibreria llamada PanamaHitek_Arduino-2.8.3, que es una coleccion

de métodos para facilitar la recepcion y transmision de datos entre Arduinoy Java
(Gonzalez, 2018).

Pasos para establecer una conexion:

1. El proyecto fue creado en NetBeans, en el cual se muestra una ventana
principal (Figura 4.16), que contiene un menu de configuracion, asi como un
submenu de Puerto Serial para poder configurarlos puertos conectados en la

computadora como se muestra en la Figura4.17.

" Mend de Inicio = x

Configuracién

Figura 4. 16 Ventana Principal
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o fend de lnicio

Configuracidn
-
Puerto Serial >
e ———

Figura 4. 17 Submenl de configuracion de puertos seriales

En la opcién Puerto Serial se crea unaventana de conexion del puerto serie,
que incluye el puerto para detectar la placa de desarrollo Arduino Mega 2650

como se muestra en la Figura 4.18.

% Men de Inicio — X

Configuracién

<} Configuracién de Puertos Disponibles

Puerto Serial

(coms

Figura 4. 18 Ventana de Conexion

Esta ventanatiene las siguientes caracteristicas:
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e Tieneunalistade puertos disponibles para la computadora, como se muestra
en la Figura 4.19, y se seleccionarael puerto correspondiente en donde se

encuentra el prototipo de entrenador pulmonar.

9 Entrenador Pulmonar [

configuracion

Puerto Serial

COM5

COMB
COM7

Figura 4. 19 Listado de puertos

e Asimismo, tiene dos botones, como se puede mostrar en la Figura 4.20, el
primero es el boton de actualizar, que permite actualizarla lista de puertos
disponibles para la conexiéon. El segundo botén de conexidn permitira la
activacion de la conexion al prototipo detectado, como se muestra en la

Figura4.21. Sila conexién falla, debe enviar un mensaje de error al usuario.
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configuracion

Puerto Seral

(coms

i

Figura 4. 20 Botones

Ahora se programara la conexion con el dispositivo en la ventana para que los
componentesde la ventanafuncionen con normalidad, primero como se muestra en
las lineas 3 y 4 del cédigo, se importa el archivo “PanamaHitek_Arduino-2.8.3.jar”,
luego se crea la variable de conexion y se instanciara la libreria como se muestra
enlalinea 12 en el explorador de elementos (ver Figura 4.22), se puede verificar si
la libreria esta en el proyecto, como se muestra en la Figura 4.23, es correcto
continuar el juego cuando se establece la conexion.
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Mensaje X

6 i Conexion Arduino Correcta !
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Figura 4. 21 Mensaje de Conexion Correcta

package Configuracion.PuertoSerial;

- hmarr. com.panamahitek.ArduinoException;
import com,panamahitek.PanamaHitek Arduino;
import java.awt.Color;
import java.awt.HeadlessException;
import java.awt.Image:
import java.awt.Toolkit:
import javax.swing.JOptionPane;
public class PuertoSerial extends javax.swing.JDialog {

private static PanamaHitek Arduino Conectar;
- public PuertoSerial (java.awt.Frame parent, boolean modal) {
super (parent, modal);
initComponents () :
CargarListado ()

Figura 4. 22 cédigo para mandar a importar la libreria

=& Libraries

= libljar

lib2.jar

lib3.jar
PanamaHitek_Arduino.jar
PanamaHitek_Arduino-2.8. 2.jar
| RXTXcomm.jar

~-E) 10K 1.5 (Default)

E)EDEIEIEDED

Figura 4. 23 librerias en el explorador de archivos
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Para comprobar si existe la comunicacion entre Arduino y Java, se realizé una

prueba en la consola de Java, como se muestra en la siguiente Figura 4.24 que

muestra los datos obtenidos del monitor serie Arduino como se muestra en la Figura

4.25 con unavariacion de retraso de 2 segundos maximo.
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Figura4. 24 Pruebaen la consola de Java

@ Sensor_Presion Arduine 1.8.13 (Windows Store 1.8.42.0) — O >

Archive Editar Programa Herramientas Ayuda

Sensor_Presion

wolid setup() {
//Inicializar la cd @ COMG6
Serial.kbegin (9600) j ||

} 500
TS99

f/La rutina de buclgqgg
799

woid loop () { 799
//52 cree la varig.gg
int ValorSensor = afgng

. . 799
//Imprime la variabll,gg

Serial.println{Valoxn 799

TS99
f/Retrasc entre lecfggg
delay (1000) 7
1

Nueva linea

Autoscroll [] Mestrar marca temporal

Figura 4. 25 Monitor serie de Arduino
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4.2.3.2Juego

Los juegos han atraido a los humanos desde el momento en que nacen. Desde sus
inicios haido acompafado del desarrollo de la capacidad de juego del ser humano
a lo largo del tiempo y con los diferentes estimulos que los humanos reciben del
entorno. El juego es un encuentro social y las reglas marcan el ritmo de todos los
participantes (Thio, Fusté, Martin, Palou, & Masnou, 2007).

Es por eso que se crea el juego en esta parte, unavez que la conexion es exitosa,
la ventana de configuracién del puerto serie del prototipo se cierra y regresa a la
ventana principal del juego. Hay un botén de reproduccion rojo en medio, que se
usa para iniciar el juego, como se muestra en la Figura 4.26.

@ Menu de Inicio - X

Configuracién

Figura4. 26 Botén de inicio del juego
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Al hacer clic en el boton Play se abre la interfaz del juego llamado Shirito Game. El
juego incluye un vuelo en globo soplando un prototipo para alcanzar el objetivo. El
juego comienza con el registro del participante, como se muestra en la Figura 4.27,
para estimular la imaginacion del Participante.

| £,| Entrenador Pulmonar

MI NOMBRE:

( JUGAR

Hacer click en Ia pantalla del juego para mantener en vuelo al personaje.
Pasar por el medio de los tubos, para obtener mas puntos.

Figura4. 27 Registro del participante

Después de registrar a los participantes, se hace clic en el boton “JUGAR” y
comienzalaaventura del globo, pasara por obstaculos que se ird encontrando en el
camino como se muestra en la Figura 4.28. En el proceso del juego se determinala
ocurrencia de una colisién cuando no se logra evitar uno de los obstéculos.

activando una colisiéon cuando llegue a tocarlos.
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@ Juego - Gis - ] X

Figura 4. 28 Obstaculos en Shirito Game

El término “Colision” se usa para referirse a dos 0 mas objetos que chocan
violentamente entre si porque estan en el mismo camino. Por ejemplo, en el juego,
cuando un globo toca un objeto o algun limite (superior e inferior), ocurrird una
colision como se muestra en la Figura 4.29, estas colisiones proporcionan a los
Participantees un cierto grado de dificultad, ya que deben evitar obstaculos y
tendran que ajustar su respiracion.

Las colisiones en el juego incluyen:

e La colision con la parte inferior: esta colision se da cuando el Participante

deje de soplary el globo esta muy debajo, dando por perdido el juego.
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e La colisién con el limite superior: esta colision se crea para que el usuario no
pierda de vista el globo devolviéndolo a la pantalla del juego, dicha colision
no implica el final del juego.

e La colision con la meta: la colision con la meta es la que se da cuando el
usuariologralibrarlos obstaculosy llegaal final de la trayectoria, esta colision
indicaque se haterminado el juego como ganador.

e La colision con obstaculos: cuando el usuario no logre librar los obstaculos
que van apareciendo y choque con uno de ellos automaticamente termina el

juego.

@ Juego - Gis

Figura4. 29 Colisionesen el juego

Evidentemente, el juego termina cuando se produce unacolisién yfinalizalasesion,
finalmente se abre unaventanaen la que se obtendran los puntos obtenidos en el

recorrido (Ver Figura 4.30).
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(& Juego - Gis - X
_MI PUNTAJE

USUARIO:
Gis

Mi PUNTAJE:
3

Figura4. 30 Fin del Juegoy puntuacion

La necesidad de una nueva sesion y/o evaluacion inmediata depende del
fisioterapeuta.

4.2.3.3Consideraciones

Para que el juego funcione con normalidad, es necesario verificar si se hadetectado
el puerto conectado a él, de lo contrario se lanzara un mensaje de error, ya que en

ocasiones el puerto de la computadora puede estar dafiado. Por este motivo, la
opcidn de configuracién del puerto serie es necesaria al inicio.

Limites superior e inferior y meta

Para ejecutar las colisiones se creé un método llamado ValidarColision (), que
incluye verificar la colision en el limite superior e inferiory llegada a la meta.

El limite superior sera detectado siempre y cuando el componente JLabel (Globo
Participante) supere la linea superioren la coordenada de “Y”.
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Enla Figura4.31 se muestra la linea superiory Globo Participante en la trayectoria
que esta puede crear unacolision.

Se crea una colision cuando "Y"
del Globo Jugador rebasa el limite superior

r ?

Limite Superior

Figura 4. 31 Colision del limite superior

Siempre que el componente JLabel (Globo Participante) exceda la lineainferior en
la coordenada de “Y”, se detectara el limite inferior.

En la Figura4.32 se muestra la lineainferiory Globo Participante en la trayectoria
gue esta puede crear unacolision.

Limite Inferior

Se crea una colisién cuando "Y"
del Globo Jugador rebasa el limite inferior

Figura 4. 32 Colision del limite inferior
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Siempre que el componente JLabel (Globo Participante) supere la linea de meta en
la coordenada de “X”, se detectara la meta.

En laFigura4.33 se muestra la meta y Globo Participante en la trayectoria que esta
puede crear una colision.

Se crea una colision cuando

X "X" del Globo Jugardor
rebasa la meta.
/
Y
Meta é

FINISH

Figura4. 33 Meta

4.2.4 Evaluacion

Con el fin de evaluar la utilidad del prototipo desarrollado en apoyar la rehabilitacién
de nifios con fibrosis pulmonar se aplican dos métricas para obtener datos
cuantitativos. La primera métrica consiste en el uso de la metodologia SMART y la

segundaen el uso de la escala Goal AttainmentScaling (GAS) para marcar el grado
de logro de cada meta.

SMART esta disefiado por psic6logos para ayudar a las personas a establecer

metas y alcanzarlas. Esta metodologia se visualiza en la Figura 4.34. la
interpretacion de sus componentes es la siguiente:
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Specific -

Especificos
Timely -
g
determinado
Realistic - Attainable -
Realistas Alcanzables

Figura 4. 34 Significado de SMART

Especifico. Se formula el objetivo lo mas preciso y especifico posible. Esto puede

ser un comportamiento, una accion o resultado deseado. Preferiblemente, esta
vinculado aun numero, cantidad o porcentaje.

Medible. Sin ningun progreso visible, es imposible evaluar si se han logrado sus
objetivos. Se debe tener unamanera de determinar si el nUmero que se acaba de

especificares medible y se establece unamétrica de referenciao de referenciapara
rastrear la mejora.

Aceptable. Las metas solo si todas las partes interesadas estan de acuerdo. Esto
siempre debe hacerse con su consentimiento y todos deben estar satisfechos con
las ambiciones; las ambiciones demasiado altas pueden ser demasiado
estresantes, mientras que las ambiciones bajas reducen los desafios y la

motivacion.

Realista. Los objetivos SMART son parte de la estrategia y estdn alineados con su
misidon y vision y los objetivos de sus partes interesadas. Una meta realista es
factible y debe ser relevante para todas las personas que trabajan duro y tienen
suficiente tiempo, dineroy capacidad.

Limitacion detiempo. El tltimo aspecto de los objetivos SMART es el tiempo. Cree

horas claras de inicio y finalizacion para la meta.
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La métrica basada en la escala GAS se traduce como “escala de logro de objetivos”,
y propone un método para cuantificarel progreso del equipo,los nifiosy susfamilias
para lograr las metas determinadas por el equipo a través de la construccion
colaborativa de una escala personalizada, a fin de integrar mejor estas metas en la
vida diariay que hacen mas facil de conseguir, porque tienen su valor terapéutico
positivo al animarlos a conseguir sus objetivos. A diferencia de las medidas de
estandarizacion “tradicionales”, puntualiza en funcién del “nivel” de desarrollo
preestablecido; al utilizar esta escala, las tareas y los niveles se determinan de
acuerdo con las capacidades actuales y esperadas, para poder adaptarse a los
nifios y establecen individualmente para adaptarse al nifio en funcién de sus
habilidades actuales y esperadas.

Esto es importante porque nos permite definir claramente los objetivos SMART.

GAS involucramuchos campos, incluidalamedicinay especialmente en psiquiatria,
la geriatria y la medicinade rehabilitacidn; el campo de establecer objetivos precisos
es unaparte importante del plan de tratamiento. De hecho, GAS se puede utilizar
para cubrir todas las areas de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, de
la Discapacidady la Salud (CIF), porque la eleccién de los objetivos del tratamiento
puede integrar mejor estos objetivos del tratamiento en la vida diaria.

Transformando los objetivos relacionados con las actividades del dominio CIF en
los objetivos habituales de participacion del paciente.

La escala GAS incluye:

e Definicion de metas de rehabilitacion.

e La eleccion del comportamiento observable que refleja el grado en que se
logra la meta.

¢ Definicion de lalinea base del paciente para el objetivo.

e Definircinco o mas niveles de logro de obijetivos.

e Determinar el intervalo de tiempo para la evaluacién del paciente

e Evaluaral paciente después de un intervalo de tiempo prescrito.

e Calcularlapuntuacion total para todos los objetivos de rehabilitacion.
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Hay muchostipos de indicadores para calcular puntajes, pero en este proyecto se
utilizé indicadores cuantitativos, que reflejan datos que pueden ser representados

por numeros. Se recomienda este tipo de indicadores porque son relativamente
faciles de medir y de comparar a lo largo del tiempo (Relvas, 2014).

4.2.4.1Indicadoresy niveles de objetivos.

Gas es un método de marcado que se utiliza para marcar el grado de consecucion
de cada objetivo durante la intervencion. Cada paciente tiene su propio indice de
resultados, pero este se marca de forma estandarizada y se puede analizar

estadisticamente.

Las métricas estandarizadas tradicionales incluyen un conjunto de tareas estandar
para cada puntaje en el nivel intermedio. En GAS, las tareas adecuadas para el
paciente se determinaran respectivamente, y los niveles se establecerdn de

acuerdo con sus niveles de desempefio actualesy esperados.

Las extensiones opcionales de este método incluyen en dividir las metas a largo
plazo en sub-metas a corto plazo con subescalas correspondientes GAS y dar mas

peso a algunas metas.

Para la definicién de metas, se usa una escala cinco puntos o nivel de logro (Ver

Figura 4.35), a continuacion, se describirdn en qué consisten:

e “2’eslalinea base del tratamiento.

e “-1”representa el progreso de lograr la meta.

e “0” es el nivel esperado después del tratamiento (de ahi el nivel “mas probable”
después del tratamiento).

e “1” significa resultados mejores de lo esperado.

e “2” es el mejor resultado que se puede esperar para este proposito (Relvas, 2014).
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Niveles
de logro
-2

+1

+2

Objetivo 1

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en mas de 4.5 minutos
de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en menor o igual de 4.5
y mayor a 3.5 minutos de duracion.
Terminar el recorrido del globo en el
primer escenarie, en un tiempo menor o
igual de 3.5 y mayor @ 2.5 minutos de
duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menor o
igual a 2.5 y mayor 15 minutos de
duracion.

Terminar el recorride del globo en el
primer escenario, en tiempo menor o igual
3 1.5 minutos de duracion.

Objetivo 2

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en mas de 5.5 minutos
de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en menor o igual de 5.5
y mayor 3 4.5 minutos de duracion.
Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en menor o igual de 4.5
y mayor a 3.5 minutos de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menor 0
igual de 3.5 y mayer 3 2.5 minutos de
duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menor o
iguala 2.5.

Figura 4. 35 Definicion de objetivos

Objetivo 3

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en mas de 6 minutos de
duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menor o
igual a 6y mayor a 5 minutos de duracion.
Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menor o
igual a 5y mayor a 4 minutos de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menoer o
igual de 4 y mayor 3 3 minutos de
duracion.

Terminar el recorrido del globo en el
primer escenario, en un tiempo menor o
igual a 3 minutos de duracion.

4.2.4.2Céalculode T-score

La puntuacién T es el método mas utilizado y expresa la escala de resultados de
todos los pacientes como un Unico valor estandarizado. Aunque se considera que
la puntuacion T y la puntuacion bruta estan muy correlacionadas, la afirmacion se
basa en una muestra pequefia. Los puntajes en la escala correspondiente. Se
calculaaplicando la ecuacion 4.2, que convierte la puntuacién bruta de la escala en
un solo namero.

T = 50 + 10SWiXil — pEWi2 + pEWi2  Ec (4.2)
En donde:

Xi =La puntuacion de GAS

Wi = Peso de cada escala de recompensa objetivo.

p = El coeficiente de correlacion entre cada escala.

Si todos los objetivos tienen el mismo peso, esta ecuacion se simplifica a:

T =50+ CxXXi Ec(4.3)
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4.2.4.3 Procedimiento parael objetivologro de puntuacion

1.

Determinar los objetivos: En la Figura 4.35, se determinan los objetivos
previamente establecidos segun la metodologia SMART.

Peso de los objetivos: después determinar los objetivos, se utiliza la
siguiente Tabla 4.1 para asignar peso a cada objetivo.

Peso = importancia x dificultad

Importancia y dificultad puede ser evaluadas en una escala de 4 puntos.

IMPORTANTE DIFICIL

0 = Nada 0 = Nada

1=un poco 1=un poco

2= Moderadamente 2= Moderadamente
3= Muy 3= Muy

Tabla 4. 1 Peso de los objetivos

Definir el resultado esperado: Si el paciente recibe el tratamiento
adecuado, el fisioterapeuta determina el resultado méas probable.
Puntuacion inicial: A menos que el pacienteno logre un objetivo especifico,
la puntuacion inicial suele ser -1, en ese caso la puntuacion inicial es de -2.
Utilizando esta puntuacion de referencia como sustituto del nivel de logro en
la ecuacion anterior, se puede calcular la puntuacion de referencia.

Puntaje de logro objetivo: Se evalta el puntaje de resultado en la fecha de
revision designada. Se calculaGAS T aplicando unaformulay usando una
tabla creada en Excel (ver Figura 4.38) para consultar el total. Técnicamente
hablando, la puntuacién GAS T en si misma es una medida de cambio, pero
en algunos casos, puede ser apropiado registrar el cambio en la puntuacion

GAS, que se determina restando la puntuacion de referencia a partir de la
puntuacion GAS resultante.
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0= De ningun modo
Edad 1= Un poco
Sexo 2= Moderadamente
3= Muy
Puntuaciones
Objetivos del objetivo Dificultad Peso WSq Base W x base Logro W x Ach
Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a
Objetivo 1 1.5 minutos de duracion. 3 3 9 81 o 0
Terminar el recorrido del globo en el primer|
escenario, en un tiempo menor o igual a
Objetivo 2 2.5 y mayor a 1.5 minutos de duracion. 2 3 [} 36 0 0
Terminar el recormido del globo en el primer|
escenario, en un tiempo menor o igual a
Objetivo 3 3.5 y mayor a 2.5 minutos de duracién. 1 2 2 4 0 0
Terminar el recorrido del globo en el primer|
lescenario, en un tiempo menor o igual a
Objetivo 4 4.5 y mayor a 3.5 minutos de duracién. 1 2 2 4 0 0
Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en mas del 4.5 pero menos de
Objetivo 5 5.5 minutos de duracion. 0 1 0 0 0 0
Terminar el recorrido del globo en el primer|
escenario en mas de 5.5 minutos de
Objetivo 6 duracion. 0 0 0 0 0 0
SumwW 19 361 0 0
Sum (Wsq) 125
Factor 1958
Sqrtfactor 14.0
[ Base Logrado Cambio_|
Calculo de GAS| 50.0 50.0 0.0]

Figura 4. 36 Célculo de GAS en Excel

6. La Figura 4.38 muestra como se calcula GAS, iniciala tabla con algunos datos
personalesdel paciente, como nombre completo, edad, sexo, diagnéstico (se refiere
a la condicion o enfermedad del paciente). Segun los objetivos de la Figura 4.35,
solo se seleccionan 6 objetivos. Especificamente, a continuacién, se da una
explicacion de estos objetivos, y se proporciona unaescala de 4 puntosbasadas en
los pesos de la Tabla 4.1. La importanciay la dificultad se multiplicaen la columna
de peso, y peso? se multiplica en la columnaWSgq. La siguiente columna Base o
puntuacién Base,comienzacon -2 conforme va lograndolos objetivos, y se modifica
a medida que se logra el objetivo. La columna de W x base, se multiplica base x la
base, la columna del logro se obtiene en la sesion, la columna de W x el logro,

recordemos quela W es la base o puntuacion inicial y se multiplica por el logro.

En la parte inferior se obtiene la suma de la base W y el peso, después de esto se

calcula el coeficiente mediante la ecuacion de la Figura 4. 36.

En la Figura 4.39, los resultados de calculo se comparan antes de comenzar la
sesion y luego se comparan de acuerdo con las metas alcanzadas al final de la
rehabilitacidn, la Base y el desempefio (logro) se restan en la columna final para

observar la diferencia (Relvas, 2014).
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La columna cambio es una evaluacion cuantitativa por lo que se puede demostrar

cuanto mejoré respecto a la evaluacion base que se tiene antes de iniciar una
rehabilitacion.

Base Logrado Cambio
Calculo de GAS 50.0 50.0 0.0

Figura 4. 37 Comparacion de célculos

Con los datos obtenidos y mostrados en la Figura 4.39 se puede cuantificar el logro
de los objetivos planteados en funcidén de varios aspectos relacionados con la
rehabilitacion de la fibrosis pulmonar en nifios.

En esto consiste la meta de la metodologia planteada en esta tesis. En el siguiente

capitulo se analizan losresultados alcanzados por unamuestra de participantes con
la intencion de evaluar la utilidad del trabajo en el proceso de rehabilitacion.
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Capitulo V. Pruebas y Resultados

5.1 Introduccidn

Este capitulo contiene el analisis de los resultados obtenidos del entrenador
pulmonary su valoracion bajo la escala GAS. Como primera parte se expone los
resultados generales, por lo que se contd con 5 participantes. Estos participantes
tienen entre 4 - 11 afos (ver Tabla 5.1). Antes de obtener los datos personales de
cada participante, les proporcione el consentimiento informado a los tutores, el cual
garantiza que comprenden el propésito, los beneficios, algunosinconvenientes en

el transcurso de la prueba y si estan de acuerdo firman el documento, consulte la
parte A del Anexo para ver los documentos.

Participante Edad | Sexo Medicacién
Participante 1 7 Femenino Si
Participante 2 3 Masculino Si
Participante 3 6 Femenino Si
Participante 4 4 Masculino Si
Participante 5 7 Femenino Si

Tabla 5. 1 Caracteristicas de los participantes que participaron en las pruebas

Finalmente, realicé un pequefio cuestionario sobre el entrenamiento y las
experiencias de los nifios para la validacion del sistema cuyo propésito es brindar

retroalimentacion sobre la investigacién y hacer mejoras en el futuro. La evidencia
se incluye en el Anexo B.

5.2 Datos obtenidos en el entrenador

Cada participante se sienta en unasilla a 15 cm de la computadora en donde se
encuentra el entrenador y el prototipo, luego se le dan las instrucciones del
funcionamiento del juego para iniciar.
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A continuacion, se daran a conocer los resultados de los participantes en cada sesion, cabe sefialar que cada sesion es

unaprueba, que se realizé unavez al mes. En cada prueba se muestra el tiempo en llegar a la meta (segundos), el tiempo

en caer (segundos), el numero total de soplidos para lograr llegar a la meta y algunas observaciones (consulte las tablas

5.2-5.6).

Sesién 1°- Mayo 2020

Participantes | Edad Sexo | Hacealguna actividad fisica | Tiempo en llegar ala meta | Tiempo en caer | Total de soplidos | Observaciones
Participante 1 7 F NO 0 250.4 20
Participante2 3 M NO 0 100.23 21 Se distrae mucho
Participante 3 6 F Sl 0 92.36 22
Participante 4 4 M Sl 169.08 0 20 Se le dificulta poner atencion
Participante 5 7 M NO 0 50.02 19
0 92.36
Tabla5. 2 Primera prueba
Sesion 2°- Junio 2020
Participantes | Edad | Sex Hace alguna actividad fisica Tiempo en llegar ala meta Tiempo en Total de Observaciones
o caer soplidos

Participante 1 7 F NO 200.05 0 18
Participante2 3 M NO 230.38 0 20 Se distrae mucho
Participante 3 6 F Sl 199.3 0 17
Participante 4 4 M Sl 140.02 0 19 Se le dificulta poneratencion
Participante 5 7 M NO 89.08 0 16

Tabla5. 3 Segunda prueba
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Sesiéon 3°- Julio 2020

Participantes | Edad | Sexo | Hacealguna actividad fisica | Tiempo enllegar ala meta | Tiempo en caer | Total de soplidos | Observaciones
Participante 1 7 F NO 100.2 0 17
Participante2 3 M NO 100.54 0 17 Mejoro
significativamente
su atencion
Participante 3 6 F Sl 99.37 0 16
Participante 4 4 M Sl 128.05 0 15 Empezda
cooperar
Participante 5 7 M NO 71.25 0 13
100.37 0
Tabla5. 4 Terceraprueba
Sesidn 4°- Agosto 2020
Participantes | Edad | Sexo | Hacealguna actividad fisica | Tiempo en llegar ala meta | Tiempo en caer | Total de soplidos Observaciones
Participante 1 7 F NO 52.54 0 11
Participante2 3 M NO 53.16 0 12
Participante 3 6 F Sl 53.37 0 10
Participante 4 4 M Sl 0 43.59 12
Participante 5 7 M NO 52.94 0 12
52.94 0

Tabla 5. 5 Cuarta prueba

77




Sesidn 5°- Septiembre 2020

Participantes | Edad | Sexo | Hacealguna actividad fisica | Tiempo en llegar ala meta | Tiempo en caer | Total de soplidos Observaciones
Participante 1 7 F NO 52.45 0 14
Participante2 3 M NO 51.42 0 11
Participante 3 6 F Sl 53.23 0 11
Participante 4 4 M Sl 544 0 16
Participante 5 7 M NO 53.08 0 10
53.08 0

Tabla 5. 6 Quinta prueba
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Como se puede ver en las tablas anteriores la puntuacién media de cada evento es
diferentey el progreso de cada participante es muy significativo. En la prueba final,
el tiempo promedio fue de 53 segundos, con un promedio de 11 exhalaciones. A

continuacion, se muestra las graficas de los participantes con los datos obtenidos
en cada sesion.

En la primera prueba, solo un participante no termino el recorrido ya que cayo. Esto
se debid a unadistraccion y dejé de soplar, ademas podemos observar que solo

unolleg6 a la meta como se muestra en la Figura5.1.

PRUEBA 1

Tiempo en llegar a la meta = Tiempo en caer  E Total de soplidos

300
250
200
150

100

50

0 =
Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5

Figura 5. 1 Prueba 1
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En la segunda prueba, todos llegaron a la meta, a pesar del tiempo considerado, y
el numero total de exhalaciones casi fue el mismo que se muestra en la Figura5.2.

Prueba 2

250
200 — —
150
100

50

Participante 1  Participante 2  Participante 3  Participante 4  Participante 5

E Tiempo en llegar a la meta Tiempo en caer Total de soplidos

Figura 5. 2 Prueba 2

En la tercera prueba, todos los participantes lograron llegar a la meta. En

comparacién con la segunda prueba, su tiempo se redujo considerablementey la
diferencia en las exhalaciones fue pequefa (ver Figura 5.3).

Prueba3

140
120
100
80
60
40

20

. [ [] [ [ O

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5

Tiempo en llegar a la meta W Tiempo en caer M Total de soplidos

Figura 5. 3 Prueba 3

80



En la cuarta prueba, solo una persona dejé de soplar en el minuto 43 porque se
distrajo y se le cayé el globo. En comparacion con el resto de los participantes, su
tiempo de llegada se redujo casi a la mitad en comparacion con la tercera prueba.
Una gran mejora y adaptacion al entrenador, el total de soplidos se mantuvo en una
media de 12, como se muestra en la Figura5.4.

Prueba 4

60
50
40
30
20

10

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5

Tiempo en llegar a la meta Tiempo en caer Total de soplidos

Figura 5. 4 Prueba 4

Para la prueba final, cada Participante logro un promedio de 11 soplidos en 53
segundos para alcanzarla meta, como se muestra en la Figura5.5.

Prueba 5
60
50 [ ] ] ] ]
40
30
20
S EEINENEN
: ]
Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5

E Tiempo en llegar a la meta E Tiempo en caer @ Total de soplidos

Figura 5. 5 Prueba 5
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A continuacion, se muestran los resultados de cada Participante en tablas y graficas,
ademas se incluye su respectiva evaluacion y fotografias, estos resultados

muestran el esfuerzo que pusieron para poder terminar el recorrido en el juego.

5.2.1 Participante 1

El primer participante llamado Miley Dessire de 7 afios de edad, obtuvo los
siguientes datos de la Tabla 5.7 en donde en la primera pruebano llego a la meta,
cay0 en el cuarto minuto, en la segunda prueballego a la meta en 200 segundos;
En latercera prueballego a lameta en la mitad de segundos de la segunda prueba,
mientras que en la cuarta y la prueba final realizo el recorrido en la mitad de la

tercera prueba, manteniéndose con una diferencia de milisegundos entre las dos
altimas pruebas.

El total de soplidos también disminuy6 considerablemente, en la primera prueba

realizo 20 soplidos mientras que en la prueba final obtuvo 14 soplidos para llegar a
la meta.

Participante 1 Pruebal | Prueba?2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba5
Tiempo en llegar ala 0 200.05 100.2 52.54 52.45
meta
Tiempo en Caer 250.4 0 0 0 0
Total de Soplidos 20 18 17 11 14

Tabla 5. 7 Resultados del Participante 1

El siguiente grafico muestra los resultados de la tabla anterior, y se puede observar
la mejoria en el tiempo de llegada a la linea de meta (consultarla Figura 5.6).
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Tiempo en llegar a la meta

250
200
150
100

50

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba 5

Figura 5. 6 Tiempo de llegada del participante 1

En la Figura5.7 se puede observar al participante durante las pruebas.

OO HUAWEI novas - OQ HUAWEI novas

Al CAMERA

Al CAMERA

Figura 5. 7 Participante 1 durante las pruebas del entrenador pulmonar

5.2.2 Participante 2

El segundo participante de tres afos Illamado Eliam obtuvo los siguientes datos de
la Tabla 5.8, en la primera prueba no logro llegar a la meta, en el minutoy medio
dejo de soplar y provoco la caida de su globo. En la segundapruebasi llego a la
meta, pero tardo 230 segundos en llegar; Para la tercera prueba hizo un tiempo de

100 segundos, casi la mitad de lo que logro en la segunda prueba. En la cuarta
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pruebadisminuyo el total de tiempo a la mitad respecto a latercera prueba, mientras

que en la prueba final logro un tiempo de 51 segundos parallegar a la meta.

En cuanto al numero total de soplidos, en la primera prueba realizo 21y en la final
solorealizo 11 (cabe sefalarque como era un nifio de 3 afios se tuvo que modificar

la velocidad del globo para que pudiera tenerlo un poco mas facil y atraer su
atencion durante ese tiempo, ya que se distraia mucho).

Participante 2 Pruebal Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba5
Tiempo en llegar ala 0 230.38 100.54 53.16 51.42
meta
Tiempo en Caer 100.23 0 0 0 0
Total de Soplidos 21 20 17 12 11

Tabla 5. 8 Resultados del participante 2

El grafico de los resultados anteriores se muestra en la Figura 5.8, y se puede
observar que el tiempo hasta la meta ha mejorado.

Tiempo en llegar a la meta

250
200
150
100

50

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba 5

Figura 5. 8 Tiempo de llegada del participante 2

En la Figura 5.9 se puede observar al Participante durante las pruebas.
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> HUAWEI NOV3 3
OO Aicamera

HUAWEI IOVa 3
oo Al CAMERA

Figura 5. 9 Participante 2 durante las pruebas del entrenador pulmonar

5.2.3 Participante 3

El tercer participante llamado Katia Stephania de 6 afios, tuvo algunas

complicacionesalahorade explicarlela prueba, al principionoqueriaque le tomara

fotos, le daba vergiienzadespuésde explicarle que era paraunatarea en laescuela

decidi6é cooperar, obtuvo los siguientes resultados de la Tabla 5.9, en la primera

pruebanollego ala meta, por lo mismo de la verglienza, cay6 en el minutoy medio.

Para la segunda prueba llego con mas confianzay realizo el recorrido en 199

segundos con 17 soplidos; En la tercera prueba llego a la meta con 16 soplidos en

99 segundos. En la cuarta prueba y la final llego a la meta en 53 segundos.

Participante 3 Pruebal | Prueba?2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba 5
Tiempo en llegar ala 0 199.3 99.37 53.37 53.23
meta
Tiempo en Caer 92.36 0 0 0 0
Total de Soplidos 22 17 16 10 11

Tabla 5. 9 Resultados del participante 3

Se muestra en la Figura 5.10 una grafica de los resultados anteriores en donde se

puede observar la mejoria en el tiempo de llegada a la linea de meta.
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Tiempo en llegar a la meta
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Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba 5

Figura 5. 10 Tiempo de llegada del participante 3

Enla Figura5.11 se puede observar al participante durante las pruebas.

. HUAWEI NOV3 3
OO AicaMERA

.

Figura 5. 11 Participante 3 durante las pruebas del entrenador pulmonar

5.2.4 Participante 4

El cuarto participante llamado Leén Manuel de 4 afios, respondié muy bien a las
pruebas para su edad, le expligué una vez las instrucciones y las entendio
claramente, ademas de que tiene en su colegio clases de computacion y algunas
cosas ya las entendia, juega distintos juegos de memoria por lo que lo hace mas
facil.

Se obtuvieron los siguientes datos de la Tabla 5.10 en su primera prueba ademas
de que se encontraba dispuesto a jugar y muy animado llego a la meta en 169

segundos con 20 soplidos. En la segunda prueballego a la meta en 140 segundos
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con 19 soplidos; En la tercera prueba llego a la meta en 128 segundos con 15
soplidos. En la cuarta prueba no habia dormido bien por lo que nollego a la meta'y
cay6 en el segundo 43 con 12 soplidos. En la Gltima prueba realizo el recorrido en
54 segundos con 16 soplidos (cabe mencionar que a este Participante no se le

disminuyo la velocidad como al Participante 2).

Participante 4 Pruebal | Prueba?2 | Prueba 3| Prueba4 | Prueba5
Tiempo en llegar alameta | 169.08 140.02 128.05 0 54.4
Tiempo en Caer 0 011111 0 43.59 0
Total de Soplidos 20 19 15 12 16

Tabla 5. 10 Resultados del Participante 4

Se muestra en la Figura5.12 una grafica de los resultados anteriores en donde se
puede observar la mejoria en el tiempo de llegada a la linea de meta.

Tiempo en llegar a la meta

180
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Figura 5. 12 Tiempo de llegada del participante 4

En la Figura’5.13 se puede apreciar al participante durante las pruebas.
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Figura 5. 13 Participante 4 durante las pruebas del entrenador pulmonar

5.2.5 Participante 5
El ultimo participante llamada Kelly Renata de 7 afos, no estaba del todo motivada
a realizar dichas pruebas, pero su abuelito quien la acompafiaba la convencié de

hacerlas, comprendi6 bien las instrucciones, obtuvo los siguientes resultados de la
Tabla 5.11.

En la primera prueba nollego a la meta, cayo6 en el segundo 50 con un total de 19
soplidos. En la segunda prueba llego mas motivada y llego a la meta en solo 89
segundosy con 16 soplidos, mientras que en la tercera prueba llego a la meta en
71 segundos; En la cuarta prueba hizo un tiempo de llegada de 52 segundos con
12 soplidosy en la final solo disminuyé 1 minuto respecto a la prueba anterior y con

solo 10 soplidos.

De los cinco participantes, Kelly mejoro considerablemente, hizo el menos tiempo
en las cinco pruebas.

Participante 5 Pruebal | Prueba?2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba 5
Tiempo en llegar ala 0 89.08 71.25 52.94 53.08
meta
Tiempo en Caer 50.02 0 0 0 0
Total de Soplidos 19 16 13 12 10

Tabla 5. 11 Resultados del Participante 5

Se muestra en la Figura5.14 una gréafica de los resultados anteriores en donde se
puede observar la mejoria en el tiempo de llegada a la linea de meta.
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Tiempo en llegar a la meta
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Figura 5. 14 Tiempo de llegada de participante 5

Enla Figura5.15 se puede observar al participante durante las pruebas.
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Figura 5. 15 Participante 5 durante las pruebas del entrenador pulmonar
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5.2.6 Escaladevaloracion de objetivos
Como se mencion6 en la fase de evaluacion, empleé la escala de evaluacién de

objetivos GAS o logro de metas, que es una técnica para evaluar el progreso
personal del paciente en el logro en determinadas tareas.

Tras realizar las cinco pruebas del apartado anterior, se realizd la valoracion

correspondiente segun la escala GAS.

En la evaluacion se utiliza una herramienta como Excel, en la que se crea un

formulario de recoleccion de datos a escala GAS para evaluar el resultado del
tratamiento e involucrar al paciente en su logro.

El formulario de recopilacién de datos pregunta el nombre, la edad y el sexo del
Participante, enumerara 6 objetivos de logro y enumera los respectivos niveles de

importanciay dificultad.

Al inicio de la rehabilitacion, el peso siempre sera -2, y luego a medida que pase la

prueba se puntuaran de acuerdo a los objetivos conseguidos, es decir, las
calificaciones iran cambiando con el progreso hasta llegar a +2.

Primer Participante

Cuando se tienen los resultados individuales solo se califican respecto al logro de
los objetivos (revisar la Figura 4.35). El primer participante tiene los resultados en la
tabla 5.7, por lo tanto, de acuerdo con las condiciones para lograr la meta se
obtienen las siguientes calificaciones que se muestran en la tabla 5.12 en cada

prueba. Después de varios meses de desarrollo, podemos observar la mejoria.

Pruebal Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba s

-2 0 +1 +2 +2
Tabla 5. 12 Logro de objetivos del Participante 1
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Ahora vamos al formulario de recoleccion de datos a escala GAS creada en Excel
(ver Figura5.16) e insertamos el puntaje obtenido en la tabla 5.12, el formulario ya
contiene laférmula para calcular el puntaje T (ver Figura 4.36).

‘Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un iempo menor o igual a 1.5|
minutos de duracién.

‘Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un iempo menor o igual a 2.5
ayo

escenario, en un iempo menor o igual a 3.5
v mayor a 2.5 minutos de duracidn.

‘Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un iempo menor o igual a 4.5|
y mayor a 3.5 minutos de duracion.

escenario en mas de 5.5 minutos de
duracién.

Figura 5. 16 Célculo de GAS del participante 1

Al insertar las puntuaciones, latabla completa se modificara automaticamente y las

puntuaciones obtenidas en la prueba se colocaran en la columna de logros (ver
Figura5.17).

Figura 5. 17 Insercion de puntaje pl
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La parte mas importante de la evaluacion bajo la escala de gas es la Figura 5.18,
gue muestra que el Participante 1 tiene un nivelinicial de 22.3 puntosy un nivelfinal
de 68.9 puntos, restando la puntuacion lograda de la puntuacion basica, el cambio
gue obtenemos es de 46.6 puntos, esto indica que el primer participante mejoré un

poco al término de la prueba del entrenador pulmonar.

Base Logrado Cambio
Calculo de GAS 22.3 68.9 46.6

Figura 5. 18 Evaluacion

Segundo participante

En base al tiempo que el participante obtuvo en las pruebas de la Tabla 5.8, se
califican respecto a los objetivos de la Figura 4.35, obtenemos los siguientes

puntajes que se muestran a continuacion.

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba s

-2 -1 +1 +2 +2
Tabla 5. 13 Logro de objetivos del participante 2

En el formulario pasamos los datos del Participante y el puntaje que obtuvimos en
la tabla 5.13, y nos dara automaticamente el calculo GAS.

‘Nombre del paciente |Bism | 0 = De ningun mode
Edad [3 800 | 1= Un pace
Sexo [otmcuiee | 2= Moderadamente
3= Muy
Puntuaciones
Descripcién del objetivo p Dificultad Peso wSsq Bass W x base Logro W x Ach
Terminar el recorrido del globa en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 1.5|
Objetivo 1 minutos de duracion. 3 3 9 81 2 -18 3 7
Temninar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 2.5|
Objetiva 2 mayor a 1.5 minutos de duracidn. 2 2 4 16 -2 -8 2 8
Terminar el recorrido del globa en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 3.5|
Objetivo 3 y mayor a 2.5 minutos de duracion 1 1 1 1 2 2 2 2
Terminar el recorrido del globa en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 4.5|
Objetivo 4 y mayor & 3.5 minutos de duracion, 0 o 0 o 2 0 1 0
Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en mas del 4.5 pero menos de
Objetivo 5 5.5 minutos de duracién._ -1 - 1 1 2 -2 A -1
Terminar el recorrido del globa en el primer
escenario en mas de 5.5 minutos de
Objetivo 6 duracion. -2 -2 4 16 -2 -8 2 -8
SumwW 19 361 -38 28
Sum (Wsq) 15
Factor 188.8
Sqrfactor 137
Base Logrado Cambio_|
Cilculo de GAS | 223 704 as.0|

Figura 5. 19 Célculo de GAS patrticipante 2
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Al insertar las puntuaciones, latabla completa se modificara automaticamente y las
puntuaciones obtenidas en la prueba se colocaran en la columna de logros (ver
Figura 5.20).

Purusi e
Lt Ll ] (=1L Pakc Wilg i W & b D W Ach
5 5 ] i & Jil I
3 ] [} " 3 E ] [}
1 § 1 1 L ] a |
] [} B L] e L] L]
| L] ¥ 1 1 k] - A

3 -] i i1 & N ol

Figura 5. 20 Insercién de puntaje p2
La parte mas importante de la evaluacion bajo la escala de gas es la Figura 5.21,

gue muestra que el niveliniciales22.3 y el nivelfinales 70.4, lo que indicaquetiene

48 puntos de mejora.

Base Logrado Cambio
Calculo de GAS 22.3 70.4 48.0

Figura 5. 21 Evaluacién

Tercer participante

Posteriormente después de realizar las cinco pruebas ver Tabla 5.9, se procede a
realizar la puntuacion correspondiente basdndose con el logro de objetivos de la
Figura 4.35, por lo que se obtiene los siguientes puntajes.

Pruebal Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba s

-2 0 +1 +2 +2
Tabla 5. 14 Logro de objetivos del participante 3
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Pasamos al formulario de la Figura5.22 a colocar los datos del participante 2y los

puntajes.

escenario, en un tiempo menor oiguala 1.5
minutos de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el priimer
escenario, en un tiempo menor oiguala 2.5
ayor a 1.5 minutos de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un tiempo menor oiguala 3.5
y mayor a 2.5 minutos de duracidn.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 4.5|
y mayor a 3.5 minutos de duracidn.

Terminar e recorrido del globo en el primer
‘escenario, en mas del 4.5 pero menos de
5.5 minutos de duracién.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario en mas de 5.5 minuios de
duracidn.

Figura 5. 22 Célculo de GAS del participante 3

Al insertar las puntuaciones, latabla completa se modificara automaticamente y las
puntuaciones obtenidas en la prueba se colocaran en la columna de logros (ver
Figura 5.23).

Figura 5. 23 Insercion de puntajes p3
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La parte mas importante de la evaluacion bajo la escala gas, es lade la Figura5.24,

que muestra el nivel inicial esde 22.3 y el nivel finalesde 71.1, indicando que tiene

48.8 puntos de mejora.

Figura 5. 24 Evaluacién

Cuarto participante

Posteriormente después de realizar las cinco pruebas (ver Tabla 5.10), se procede
a hacer la evaluacion correspondiente en relacion con el logro de objetivos de la

Figura4.35.

Obtenemos la siguiente puntuacion en las cinco pruebas.

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba s

0 +1 +1 -2 +2
Tabla 5. 15 Logro de objetivos del participante 4

Abrimos el formulario de la Figura 5.25, ponemos los datos del Participante e
insertamos la puntuacion que se obtuvo en la Tabla 5.15.

escenario, en un tiempo menor o igual a 1.5
minutes de duracién.

 Terminar el recorrido del globo en &l primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 2.5|
ayor a 1.5 minutos de duracian.

escenario, en un tiempo menor o igual a 3.5|
'y mayor a 2.5 minutos de duracién.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un tiempo menor o igual a 4.5|
|y mayor a 3.5 minutos de duracién_

‘escenaric en mas de 5.5 minutos de
duracién.

Figura 5. 25 Célculo de GAS del participante 4
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Al insertar las puntuaciones, la tabla completa se modificar4 autométicamentey las
puntuaciones obtenidas en la prueba se colocaran en la columna de logros (ver
Figura 5.26).

Puntuaciones
Dificultad Peso WSqg Base W x base W x Ach
3 k1 a1 2 -18 7
2 4 16 2 -8 8
1 1 1 -z -2 -2
[i] o L] 2 o o
1 1 1 -z -2 1
2 4 16 2 -8 o

Figura 5. 26 Insercion de puntaje p4

La parte mas importante de la evaluacion bajo la escala gas, es lade la Figura5.27,
gue muestra que el nivel inicial es de 22.3 y el nivel final es de 74.7, lo que indica

que tuvo 52.4 puntos de mejoria.

Base Lngradn Cambio
Calculo de GAS 22.3 74.7 52.4

Figura 5. 27 Evaluacion

Quinto Participante

Posteriormente después de realizar las cinco pruebas de la Tabla 5.11, se procede
a hacer la evaluaciéon basandose en el logro de objetivos de la Figura 4.35.

Pruebal Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4 Prueba s

-2 +2 +2 +2 +2
Tabla 5. 16 Logro de objetivos del participante 5

96



Abrimos el formulario de la Figura 5.28, ponemos los datos del Participante e

insertamos la puntuacion que se obtuvo en la Tabla 5.16.

escenario, en un iempo menor o igual a 1.5/
minutos de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un iempo menor o igual a 2.5/
iayor a 1.5 minutos de duracion.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un iempo menor o igual a 3.5,
|y mayor a 2.5 minutos de duracién.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en un iempo menor o igual a 4.5,
|y mayor a 3.5 minutos de duracién.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario, en mas del 4.5 pero menos de
5.5 minutos de duracién.

Terminar el recorrido del globo en el primer
escenario en mas de 5.5 minutos de
duracicn.

Figura 5. 28 Calculo de GAS del participante 5

Al insertar las puntuaciones, la tabla completa se modificard automaticamentey las
puntuaciones obtenidas en la prueba se colocaran en la columna de logros (ver
Figura5.29).

Figura 5. 29 Insercion de puntaje p5
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La parte més importante de la evaluacién bajo la escala gas, es lade la Figura’5.30,
gue muestra el nivel inicial de 22.3 y el nivel final de 72.6, lo que indica que tiene

50.2 puntos de mejora.

Base Logrado Cambio
Calculo de GAS 22.3 72.6 50.2

Figura 5. 30 Evaluacién
5.3 Validacion del sistema

Para la validacion del sistema del entrenador pulmonary el juego, se realizé una
encuesta a los participantes que participaron en las pruebas, cuyas preguntas se
muestran en la siguiente Tabla5.17.

N° | Pregunta

¢ Le parecié interesante el juego?

¢, Cree usted haberrealizado un esfuerzo pulmonar al jugar?
¢, Se sinti6 fatigado después de jugar?

¢Le interesaria jugar otros niveles?

gl A W N

¢, Conocen de algun videojuego similar, con respecto al entrenamiento
pulmonar?

(o]

¢, Cree que sea importante entrenar la capacidad pulmonar?
¢ Lo recomendaria para cualquier edad?

¢, Cree que al incrementar la dificultad del juego aumentaria el esfuerzo
pulmonar?

9 | ¢(Recomendaria el videojuego con sus conocidos?
10 | Algun comentario o alguna retribucion
Tabla 5. 17 Preguntas que conforman la encuesta para la validaciéon del sistema

Los resultados obtenidos de la encuesta se muestran en las Figuras 5.31-5.36, sin
embargo, estan algunas preguntas cuyas respuestas no se muestran, esto se debe
a que existio gran aceptacion por parte de los participantes, indicando que les
gustarian mas niveles, que lo recomendarian a sus conocidos y es apto para
cualquier edad, ademas comentaron que se divirtieron con ello, porque jamas
habian experimentado algo igual.

98



¢éLE PARECIO INTERESANTE EL JUEGO?

masomenos,
20%

poco, 40%

mucho, 20%

Figura 5. 31 Respuesta en relacion con la pregunta 1

Como se observa en la Figura 5.31 fueron respuestas diferentes, pero con un
significado casi semejante, el 40% de los participantes indicaron que se les hizo un
poco interesante, mientras que el resto se dividio entre si y muy interesante.

¢Cree usted haber realizado un esfuerzo
pulmonar al jugar?

40%

60%

si E mucho

Figura 5. 32 Respuesta en relacién con la pregunta 2

En la Figura 5.32 se nota el esfuerzo de los participantes que ejercen, ya que el
60% indicaron que es mucho el esfuerzo que hacen mientras que el 40% indico que

fue un esfuerzo, pero esta dentro del promedio.
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¢éSe sintid fatigado después de jugar?

Esi Epoco Emucho

Figura 5. 33 Respuesta en relacion con la pregunta 3

La Figura5.33 representa los resultados de la fatiga que experimentaron al terminar
el recorrido del juego, en donde el 60% indican que fue poco, mientras el 20% indica
que, si se experimentaron fatiga, pero sin dar unamedia, y el resto indica que si fue

muchalafatiga.

éCree que sea importante entrenar la capacidad
pulmonar?

Esi Ecreo Enose

Figura 5. 34 Respuesta en relacion con la pregunta 6
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EnlaFigura5.34, seindicaqueel 60% cree que es importante entrenarla capacidad
pulmonar, como aun estan muy pequefios no tienen mucha conciencia de esta
actividad, mientras que el 20% indica no saber acerca del tema y el otro 20% dice
que si es importante entrenar la capacidad pulmonar.

¢CREE QUE AL INCREMENTAR LA
DIFICULTAD DEL JUEGO AUMENTARIA
EL ESFUERZO PULMONAR?

si
40%

supongo
40%

Figura 5. 35 Respuesta en relacion con la pregunta 8
Como se observa en la Figura 5.35, el 40% supone que al incrementar la dificultad
del juego aumentaria el esfuerzo pulmonar, mientras que el 40% dice que si es
posible esto y el 20% dice que si aumentaria mucho el esfuerzo con el aumento del

nivel de dificultad.

ALGUN COMENTARIO O ALGUNA
RETRIBUCION

M niveles mas faciles M variedad de personajes

Figura5. 36 Respuesta en relacion conla pregunta 10
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En esta Figura5.36 se puede observar los resultados sobre algunaretribucion hacia

el juego, el 60% indicaron que quisieran mas variedad de personajes en cada nivel,

mientras que el 40% pidieron niveles més faciles.

Enla siguiente Tabla 5.18, se indicalos resultados del nivel de aceptacién del juego

por parte de género masculinoy femenino, en donde es notable que el 53.85% de

los participantesindicaron que les gusto el entrenador en su totalidad, mientras que

el 46.15% optaron por indicar que les gusto solamente el juego. Esto también se

representa en la Figura 5.37

Lung Trainer For | Shirito Game Total
Kids
Mujer 46.15% 15.38% 61.54%
Hombre 7.69% 30.77% 38.46%
Total 53.85% 46.15 100%

Tabla 5. 18 Resultados del nivel de aceptacion

GRADO DE ACEPTACION

Shirito Game
46%

Lung Trainer For
Kids
54%

Figura 5. 37 Grado de aceptacion entre el entrenador vy el juego
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5.4 Analisisde los resultados

Los participantes reaccionaron positivamente ante el entrenador pulmonar, y
parecian disfrutar mientras jugaban ShiritoGame, como se pudo observar en el
tratamiento, este duro solo 5 meses. El entrenador permitié generar empatia con el
nifio, facilitando el juego simbdlico, ademas de que gracias a la evaluacion
cuantitativa de la escala Gas se pudo obtener un valor numérico que indica la
mejoria del paciente, haciendo queelapoyo de la herramientasea mas efectivo que
la rehabilitacion convencional.

Teniendoen cuentalosresultados obtenidos con los pacientes de Fibrosis pulmonar
durante ShiritoGame al finalizar la quinta sesion se obtiene un aumento del 50%

respecto a su evaluacion inicial.

Nombre Inicio Final Variacion
Miley Dessire 22.3 68.9 46.6
Eliam 22.3 70.4 48.1
Katia Stephania 22.3 711 48.8
Leén Manuel 22.3 74.7 52.4
Kelly Renata 22.3 72.6 50.3

Tabla 5. 19 Resultados de las evaluaciones

En latabla 5.19 podemos observar el resultado de la evaluacion cuantitativa que se
realizd en este proyecto, en el cual indica que los pacientes tuvieron un buen

desarrollo, a pesar de ser solo 5 meses se pudo observar una mejoria
considerablemente en la disnea’.

Los pacientes describen una menor sensacion de disnea al realizar esta préactica
durante el lapso de tiempo ya descrito, aumentaron la fuerza muscular inspiratoria
tras rehabilitacion, esto ayuda mucho a la sensacion de disnea que presentaban al
inicio.

Ademas de que entrenaron su funcion pulmonar se divirtieron mucho con el juegoy
recomiendan que exista mas nivelesy personajes.

7 Dificultad respiratoria o falta de aire.
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Capitulo VI. Conclusiones y Trabajo Futuro

Al realizar un tratamiento de rehabilitacion fisica, se debe considerar el estatus
social del paciente. La forma en que se sienta el paciente al enfrentarse al
tratamiento depende de estas condiciones. Porlo tanto, partiendo del simple hecho
de quela gente comun se enfrentaa lainfluenciadel software o hardware, la brecha
entre la terapia tradicional y la terapia asistida por tecnologia sigue siendo muy
grande, porque la mayoria de las personascarecen de recursos, porlo que noestan
acostumbradas a este tipo de mecanismos y tampoco se puede acceder a ellos
facilmente.

Los beneficiosde los videojuegos no se limitan al entretenimiento, se hademostrado
gue su uso reemplaza los métodos tradicionales de rehabilitacion.

Los tratamientos de rehabilitacién tradicionales son tediosos, dolorosos y
repetitivos, mientras que las nuevasopcionesde videojuegos en el mercado brindan
unasolucion para hacer ejercicio en un entorno divertido y competitivo que puede
motivar a los pacientes a seguirjugando.

La motivacion es unade las consideraciones paralograr este objetivo, ya que el uso
de videojuegos puede favorecer el ejercicio fisico continuo, ayudando asia que los
pacientes de 7 a 18 afios que padecen fibrosis puedan restaurar sus pulmones
porque puede fortalecer la funcién musculary mejorar resistencia de los masculos

respiratorios y mejora la capacidad atlética.

Actualmente Microsoft Kinect es un dispositivo con una gran variedad de
aplicaciones para el apoyo de las rehabilitaciones de distintos tipos como autismo,
ictusy enfermedades respiratorias, ya que aumenta su capacidad vital, ademas de
ayudar a los pacientes con esclerosis, incluye tecnologia multimedia, realidad virtual
y juegos serios. Sin embargo, aunque esta herramienta se utiliza para apoyar la
rehabilitacién en diversos capos, todavia tiene problemas para los nifios con
enfermedades respiratorias porque no se puede utilizardirectamente con su funcién

pulmonar, los juegos que actualmente se utilizan en sus sesiones son juegos de
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deportes como tenis,golf y de baile, si bien estos juegosayudan a mover al paciente

no son completos para estos casos, aquies donde entra este proyecto.

Las pruebas realizadas con el entrenador demostraron cierta mejoria al problema
de la motivacion, a pesar de que algunos participantes eran demasiado pequefios

comprendieron las instrucciones y dieron muy buenos resultados en su evaluacion.

Durante las pruebas de validacion la Tabla 5.13, demuestra que el 53.85% de los
participantesles gusto el entrenadoren su totalidad, mientras que el 46.15% optaron

por indicar que les gusto solamente el juego.

Ademas de que existio gran aceptacion en que se realizaran mas niveles, con una
variedad de personajes en cada uno de ellos segun la Figura 5.32, ademas de que
lo recomendarian a sus conocidos, es beneficioso para todas las edades y se

divirtieron con algo que no habian conocido antes.

Con esto se concluye que al igual que al practicar algun deporte, utilizar el
entrenador pulmonar, si es continuo se veran reflejados resultados favorables para
los usuarios, aumentando su capacidad pulmonarcon otra alternativa a lo que ya
se tiene en el mercado como el Microsoft Kinect innovando y aplicando algunos
conocimientos para que se cumplieran las necesidades de una persona con una
enfermedad respiratoria, el cual el solo respirar es algo complicado.
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Anexos

La siguiente seccion contiene el consentimiento informado de cada participante
firmado por sustutores y un cuestionariohechoalos nifiosacerca de su experiencia

en el entrenador para algunas mejoras en el futuro.

A. Consentimientos informados
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Anexo 2. 1.-DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
AUTORIZACION PARA REALIZAR INVESTIGACIONES EN MENORES DE EDAD

Diseno De Una Herramienta Hardware — Software Para

Apoyar La Rehabilitacion De Nifios Con Fibrosis Pulmonar

I. INFORMACION
Usted y/o un menor de edad a su cargo ha sido invitado(a) a participar en la

investigacion Disefio de una Herramienta Hardware-Software para Apoyar la

Rehabilitacion de Nifios con Fibrosis Pulmonar Su objetivo es Desarrollar una

herramienta computacional de bajo costo, que permita aumentar la funcién

pulmonar de una manera interactiva utilizando tecnologia accesible para el

paciente. Usted ha sido seleccionado(a) porque cumple con todas las

especificaciones descritas en el criterio de seleccion de los participantes.

El investigador responsable de este estudio es el Ing. Giselle Martinez

Hernandez, del Instituto Tecnoldgico de Acapulco.

Para decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la
siguiente informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que nole

quedeclaro:
Participacion: La participacion del menor de edad a su cargo

consistira en Probar el hardware y software que se esta desarrollando para

apovar las rehabilitacion pulmonar, como se mencion6 anteriormente consta
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de dos partes: la primera parte que es el Hardware, este consta de un

prototipo gue consistird en soplar en una peguefia manguera de 5 cm, esta

conectado a un sensor de presion, quien recibira la presion del aire que

exhale el paciente esto serd necesario para el movimiento de un avatar en el

videojueqo, v la segunda parte que es el Software este consta de un

videojueqo en el cual serdn escenarios con un avatar gue necesitarair a una

meta, convertira el aire exhalado del paciente del hardware a variables de

movimiento, los niveles serdn previamente calibrados. La prueba durara

alrededor de 20 minutos, y abarcara algunas preguntas sobre el disefio del

escenarioy la dificultad que se presente.

Para facilitar el analisis, esta prueba sera monitoreada y se tomara algunas
fotografias. En cualquier caso, usted podra interrumpir la sesion en cualquier
momento, y retomarla cuando quiera.

Riesgos: Los riesgos de una prueba de funcidén pulmonar son minimos.
Algunas personasse sienten aturdidas o mareadas durante el procedimiento.

Beneficios: Usted y/o el menor de edad a su cargo no recibira ningan
beneficio directo, ni recompensa alguna, por participar en este estudio. No
obstante, su participacion permitira generar informacion para poder
desarrollar un entrenador pulmonar amigable y de facil entendimiento para
los pacientes.

Voluntariedad: Su participacion y/o la autorizacion para que participe un
menor de edad a su cargo son absolutamente voluntarias. Usted y/o el menor
de edad a su cargo tendran lalibertad de contestar las preguntas que desee,
como también de detener su participacion en cualquier momento que lo
desee. Esto no implicara ningun perjuicio para usted. Tratandose de
investigaciones en menores de edad, Ud. podra estar presente al momento
de su realizacion.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas
en estricta reserva. En las presentaciones y publicaciones de esta
investigacion, su nombre y/o el del menor de edad a su cargo no apareceran
asociadosa ninguna opinién particular.

Como medida de seguridad, las fotografias seran utilizadas para fines dentro
del Tecnoldgico Nacional de México. En caso de tomar fotografias como
evidencia al paciente se le cubrira el rostro para proteger su identidad o se
tomara de un perfilque no lo muestre.
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Datos de contacto: Si requiere mas informacion, o comunicarse por
cualquier motivo relacionado con esta investigacion, puede contactar a la/el
Investigador/a responsable de este estudio:

Nombre del investigador responsable: Ing Giselle Martinez Hernandez
Teléfono: 7442368140
Correo Electronico: mhgiselle18@gmail.com
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2. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \%OM(\VO HT(, CIO\’H f 30 % CifC acepto participar
voluntariamente en el estudio Disefio de una Herramienta Hardware-software
ara Apoyar la Rehabilitacion de Nifios con Fibrosis Pulmonar.

Declaro que he leido (o se me ha leido) y (he) comprendido las condiciones
de mi participacion en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estas han sido respondidas. No tengo dudas al respecto.

Firma Participante Firma Investigador/a
responsable

Lugar y Fecha:
[xCO\'QJ\CC.6'O-', a 3 de Ocdlkre cle 2020

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en poder

de cadaparte.
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Yo, Wﬂvn& :“5 M.m,, s ;Lréﬁﬂe«m}‘ ww participar
volunta rmmmmmmmwmm 1 Herramienta Hardware-s m.w.;
para Apovar la Rehabil nmrmm hf‘;{-fi.ﬁ:f-n-mﬂ Pulmonar,

Declaro que he leido (o se me ha leido) y (he) comprendido las condiciones
de mi :m;:m en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estas han sido respondidas. No tengo dudas al respecto.
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2. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
1\ 3
Yo, V0S¢ Mo\ 4 \l(m NS, Q&BL@ acepto participar

voluntariamente en el estudio Disefio de una Herramienta Hardware-software

para Apoyar la Rehabilitaciéon de Ninos con Fibrosis Pulmonar.

Declaro que he leido (o se me ha leido) y (he) comprendido 1as condiciones
de mi participacién en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estas han sido respondidas. No tengo dudas al respecto.

2

- s

ipante Firma Investigador/a
respongable

Lugar y Fecha:

hC""QU\CC, E‘fro,/ N2 AW Oc‘(JOrc de Zoag-

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en poder
de cadaparte.
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B. Cuestionarios

= X ®
7Zi@ B TECNOLOGICO NACIONAL DE MEXICO -”ﬁ‘:‘-
lﬁ INSTITUTO TECNOLOGICO DE ACAPULCO ¢, wss 2
N 1puN
JugadorNe 1 Miley  Deasive i

1. ¢Le parecid interesante el juego?

Re__foce

¢Cree usted haber realizado un esfuerzo pulmonar al jugar?

—

= >

2:

R

3. ¢Se sintio6 fatigado después de jugar?
R

= NS
4. ¢Le interesaria jugar otros niveles?
R= ! e C\ve —er’\/\f)a ONicor oS

5. ¢Conocen de algin videojuego similar, con respecto al entrenamiento

pulmonar?
R = oo

6. ¢Cree que sea importante entrenar la capacidad pulmonar?

R - S -

7. ¢Lo recomendaria para cualquier edad?

R=_3S~/

8. ¢Cree que al incrementar la dificultad del juego aumentaria el esfuerzo
pulmonar?

R=_ 237

9. ¢Recomendaria el videojuego con sus conocidos?
R= S
10. Algun comentario o alguna retribucion

R= (‘)U\{VO eV cnicor ny oS
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Jugador N.o __ 2 = Vicien 2, ecros

1. ¢Le parecié interesante el juego?

R - ﬁ_?(_\ &

2. ¢Cree usted haber realizado un esfuerzo pulmonar al jugar?

R= S

3. ¢Se sintio fatigado después de jugar?

R= ﬂﬁoC/q %)

4. ¢Le interesaria jugar otros niveles?

R= Y

5. ¢Conocen de algin videojuego similar, con respecto al entrenamiento
pulmonar?

R= ~°

6. ¢Cree que sea importante entrenar la capacidad pulmonar?
R=_(creo C/7C€ Sr

7. 410 recomendaria para cualquier edad?
R= >/

8. ¢Cree que al incrementar la dificultad del juego aumentaria el esfuerzo

pulmonar?
Ri= S NSO
)

9. z,Recomendaria el videojuego con sus conocidos?

Riz=i>7

10. Algun comentario o alguna retribucion

Rattt e
EaasT -
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JugadorN.o 3

1. ¢Le parecié interesante el juego?

R=_Un @co ct b

2. ¢Cree usted haber realizado un esfuerzo pulmonar al jugar?
R —3 A € \ A QO

3. ¢Se sinti6 fatigado después de jugar?

R = EO(’O

4. ¢Le interesaria jugar otros niveles?

R= _S;_L_Eﬁ.(’_W\Cis -(c\ e

5. ¢Conocen de algin videojuego similar, con respecto al entrenamiento

pulmonar?
R= wno

6. ¢Cree que sea importante entrenar la capacidad pulmonar?
R=_ Creo

7. ¢Lorecomendaria para cualquier edad?
R= s

8. ¢Cree que al incrementar la dificultad del juego aumentaria el esfuerzo

pulmonar?
R= wmuchisinag

9. ¢Recomendaria el videojuego con sus conocidos?
R=_ s

10. Algin comentario o alguna retribucion

R: N‘\L‘Q Le e Vv'\c: S ’(o (( \-C’ N
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Jugador N.o__ 4 [ egn  Mencel K a0,

1. ¢Le parecioé interesante el juego?

R= ____—l—h\ucl"c) (A g C‘ \cey '\ \

2. ¢Cree usted haber realizado un esfuerzo pulmonar al jugar?
R= we canse w«iuvc\Wo

3. ¢Se sintio fatigado después de jugar?
R=_5S}\

4. iLe interesaria jugar otros niveles?
R= s¢

5. ¢Conocen de algun videojuego similar, con respecto al entrenamiento

pulmonar?
R= ©nO

6. ¢Cree que sea importante entrenar la capacidad pulmonar?
R= mi paQEa clice Ayl

7. ¢Lorecomendaria para cualquier edad?
R= S

8. ¢:Cree queal incrementar la dificultad del juego aumentaria el esfuerzo
pulmonar?

R= _Si

9. ¢Recomendaria el videojuego con sus conocidos?
R=__ S

10. Algin comentario 0 alguna retribucion

R= QN\HO On €0 Co‘/\Q\v‘\o.\’U\-f\Oé'rV\C %UV\O"\ (05

Ui deo\eeacs Ao e Al oST
< -7
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