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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion abordd el desarrollo y validacion de una plataforma de
realidad virtual (RV) para la rehabilitacion de lesiones musculo-esqueléticas y
respiratorias en adultos mayores, implementada como estudio piloto en la Universidad
Técnica de Ambato. Los programas convencionales presentan baja adherencia por su
caracter repetitivo, retroalimentacion limitada y barreras de acceso para pacientes con
movilidad reducida. Se integra un sistema de entornos inmersivos de RV con

gamificacion y monitoreo fisioldgico en tiempo real.

Desarrollada en Unity 6 para el visor Meta Quest 3, la plataforma incluye tres
escenarios tridimensionales modelados en Blender donde los pacientes realizan
ejercicios guiados por un avatar virtual. El modulo respiratorio RespMon emplea un
sensor MPU6050 sobre una banda diafragmatica con microcontrolador ESP32-C3,
transmitiendo via BLE los tiempos de inhalacion, exhalacion, relacion I:E y eventos
de apnea. El médulo musculo-esquelético ROMAnalyzer usa vision computacional
con MediaPipe Pose para estimar angulos articulares de miembros superiores e

inferiores desde la cdmara de un dispositivo movil.

La wvalidacion con veinte pacientes adultos mayores y tres especialistas en
rehabilitacion confirm¢6 la viabilidad clinica del sistema. RespMon registr6 una
frecuencia respiratoria promedio de 13,6 rpm dentro del rango fisioldgico esperado y
una autonomia aproximada de 3 horas por carga. ROMAnalyzer detectd asimetrias
articulares de hasta 46,60° en flexion de hombro y 43,28° en flexion de codo, valores
coherentes con los diagnosticos individuales. La satisfaccion de los pacientes alcanzo
4,48/5 y la valoracion especializada 4,75/5, respaldando la plataforma como
herramienta terapéutica funcional, motivadora y escalable para la rehabilitacion de

adultos mayores.

Palabras claves: Realidad virtual, rehabilitacion musculo-esquelética, rehabilitacion

respiratoria, sensor inercial, vision computacional, gamificacion, adultos mayores.
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ABSTRACT

This research addressed the development and validation of a virtual reality (VR)
platform for the rehabilitation of musculoskeletal and respiratory conditions in older
adults, implemented as a pilot study at the Universidad Técnica de Ambato.
Conventional rehabilitation programs show low adherence due to their repetitive
nature, limited feedback, and access barriers for patients with reduced mobility. To
address this, the system integrates immersive VR environments with gamification and

real-time physiological monitoring.

Developed in Unity 6 for the Meta Quest 3 headset, the platform includes three three-
dimensional scenarios modeled in Blender where patients perform exercises guided by
a virtual avatar. The respiratory module RespMon uses an MPU6050 sensor mounted
on a diaphragmatic band with an ESP32-C3 microcontroller, transmitting via BLE the
inhalation and exhalation times, I:E ratio, and apnea events. The musculoskeletal
module ROMAnalyzer applies computer vision with MediaPipe Pose to estimate joint

angles of the upper and lower limbs using a mobile device camera.

Validation with twenty older adult patients and three rehabilitation specialists
confirmed the clinical viability of the system. RespMon recorded an average
respiratory rate of 13.6 rpm within the expected physiological range and an
approximate battery life of 3 hours per charge. ROMAnalyzer detected joint
asymmetries of up to 46.60° in shoulder flexion and 43.28° in elbow flexion, values
consistent with individual diagnoses. Patient satisfaction reached 4.48/5 and specialist
assessment 4.75/5, supporting the platform as a functional, motivating, and scalable

therapeutic tool for older adult rehabilitation.

Keywords: Virtual reality, musculoskeletal rehabilitation, respiratory rehabilitation,

inertial sensor, computer vision, gamification, older adults.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Tema de investigacion

PLATAFORMA DE REALIDAD VIRTUAL PARA LA REHABILITACION DE
LESIONES MUSCULO — ESQUELETICAS Y RESPIRATORIAS: UN ESTUDIO
PILOTO EN UN ENTORNO CLINICO

1.1.1 Planteamiento del problema

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) son padecimientos de larga
duracidén que requieren tratamiento y atencion prolongada [1]. El aumento de estas
condiciones de salud, junto con otras enfermedades que requieren programas de
rehabilitacion fisica y respiratoria, constituye un reto creciente para los sistemas de
salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) han sefalado que patologias como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) [2], asociadas al envejecimiento de la poblacion y a la
pandemia de COVID-19 [3], demandan este tipo de servicios. Este incremento de
patologias representa un importante reto economico y social, ya que genera presion
tanto en los sistemas de salud como en las economias familiares, debido al alto costo
de los tratamientos y a las pérdidas de productividad. Ademads, los métodos de
rehabilitacion tradicionales, basados en multiples sesiones presenciales, resultan
costosos y logisticamente dificiles, en particular para pacientes con escasa movilidad
o localizados en areas rurales [4]. Todo ello evidencia un problema estructural de
acceso a los servicios de salud, especialmente en grupos en condicion de

vulnerabilidad [5].

Pese a la necesidad de programas de rehabilitacion apropiados, los sistemas de salud
deben afrontar desafios para la implementacion de tratamientos efectivos dirigidos a
las afecciones musculo-esqueléticas y respiratorias [6]. Los métodos tradicionales,
ademas de ser exigentes, fomentan una presion sobre la infraestructura y el personal.
Problemas como la inasistencia o discontinuidad en el tratamiento por parte del

paciente, el escaso numero de profesionales especializados o la limitada frecuencia de



aplicacion de los programas de rehabilitacion en condiciones continuas fuera del
entorno clinico, suponen barreras que aumentan la carga del sistema de salud [7]. En
este sentido, se hace indispensable examinar instrumentos innovadores que permitan
complementar los programas de tratamiento existentes y que ofrezcan soluciones mas

escalables, accesibles y gratificantes para los pacientes [8], [9].

Desde la perspectiva del paciente, la recuperacion de problemas musculo-esqueléticos
o respiratorios produce la aparicion de sintomas persistentes, tales como la fatiga, el
dolor crénico y las limitaciones funcionales que afectan su autonomia y su calidad de
vida [10]. Estas mismas dificultades pueden verse aumentadas en el entorno
doméstico, donde la falta de motivacion, las limitaciones sociales y la ausencia de
contacto con un profesional pueden retrasar la recuperacion del paciente. A pesar de
que los tratamientos tradicionales de la rehabilitacion constituyen un elemento
fundamental del proceso terapéutico [2], su caracter mondtono y repetitivo puede
disminuir el compromiso del paciente y la efectividad terapéutica. En este contexto,
surge la necesidad de desarrollar intervenciones que integren el ejercicio fisico con
estrategias que consigan reforzar el compromiso del paciente, asi como también
incrementen el bienestar fisico y las interacciones estimulantes. Estos problemas son
mas evidentes en el caso de los adultos mayores [11], quienes suelen sufrir limitaciones
funcionales y necesitan tratamientos de rehabilitacion de mayor duracion para

conseguir la recuperacion de su autonomia.

En los ultimos afios, las tecnologias digitales se han introducido como apoyo en los
procesos de rehabilitacion; sin embargo, aun existen limitaciones en el desarrollo de
herramientas que integren entornos interactivos capaces de mantener la motivacion del
paciente durante las terapias. Muchas de las soluciones disponibles todavia presentan
restricciones para adaptarse plenamente a las necesidades de la rehabilitacion musculo-
esquelética y respiratoria, lo que dificulta su implementacion en entornos clinicos o
domiciliarios. Como consecuencia, el potencial de estas tecnologias para integrarse en
el tratamiento y complementar los métodos tradicionales de rehabilitacion continua

siendo limitado [6], [7].

Ante esta situacion, surge la necesidad de explorar alternativas tecnologicas que

complementen los métodos tradicionales de rehabilitacion. El uso de entornos



interactivos e inmersivos basados en realidad virtual (RV) puede ofrecer una forma
mas dindmica y atractiva de realizar los ejercicios terapéuticos, favoreciendo el
involucramiento del paciente y permitiendo un mejor seguimiento de su progreso. De
esta manera, la investigacion en tecnologias de RV abre nuevas posibilidades para
desarrollar herramientas que mejoren el cumplimiento de los programas de
rehabilitacion y apoyen la recuperacion funcional en adultos mayores con afecciones

musculo-esqueléticas y respiratorias.

1.2 Antecedentes investigativos

En relacion con el tema que se estd planteando se revisé antecedentes de relevancia
como herramienta para el desarrollo de esta investigacion en los procesos de

rehabilitacion fisica y respiratoria.

En 2020, Castellanos-Ruiz et al. [12] realizaron una revision sistematica de ensayos
clinicos controlados, seleccionados mediante una busqueda en base de datos
especializadas y evaluados en la escala PEDro y los lineamientos CONSORT 2010,
sobre el uso de RV en la rehabilitacion de la mano espastica en pacientes con
hemiplejia, evidenciando mejoras en la recuperacion funcional de la extremidad
superior. En el mismo afio, Rockstroh et al. [13] desarrollaron y evaluaron un juego de
biofeedback respiratorio en RV movil utilizando un visor Oculus Quest y un
controlador manual colocado sobre el abdomen para detectar los movimientos
respiratorios, evidenciando mejoras en la respiracion diafragmatica, la conciencia

respiratoria, la relajacion inmediata y la reduccion del estrés percibido.

En 2024, Jacome Vallejo et al. [14] analizaron los mecanismos de neuroplasticidad
asociados al uso de tecnologias inmersivas, concluyendo que herramientas como la
RV vy la realidad aumentada (RA) favorecen procesos de reorganizacion cortical y
mejoras en funciones motoras como la coordinacion y la marcha. Asimismo, Dévila-
Morén et al. [7] estudiaron la aplicacion de la RV en programas de rehabilitacion fisica
en diferentes poblaciones, identificando que los sistemas de RV inmersiva pueden
generar mayores mejoras en el equilibrio y la marcha en comparacion con plataformas
no inmersivas, especialmente en pacientes con enfermedad de Parkinson. Ademas,

reportaron disminuciones estadisticamente significativas del dolor y mejoras en



parametros de la marcha, asi como incrementos en la aptitud cardiopulmonar y la
fuerza muscular cuando se emplearon tecnologias como Kinect, destacando que los
entornos interactivos pueden incrementar la motivacion del paciente y favorecer la

constancia al tratamiento.

En el mismo afo, Garcia-Sanchez et al. [15] realizaron una revision sistematica con
metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados, identificados mediante busquedas en
PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL y PEDro, para evaluar la efectividad de
la terapia basada en RV en la rehabilitacion temprana tras la artroplastia total de cadera,
evidenciando en 5 estudios con 287 pacientes que la RV no inmersiva, combinada con

fisioterapia, puede reducir la discapacidad de cadera y mejorar la funcion de la cadera.

En 2025, Rivera Tuarez [16] publico en la revista Sinergia Académica una revision
sistemadtica sobre la recuperacion de la movilidad y la fuerza en lesiones del manguito
rotador mediante RV, que incluy6 ensayos clinicos aleatorizados publicados entre
2020 y 2025. La autora evidencié que la mayoria de las investigaciones reportaron
mejoras notorias en el rango de movimiento articular y una disminucion significativa
del dolor, resultados que se ven respaldados por revisiones previas de Davila-Moran
[17] y de Alvaro Verdejo et al. [8]. La implementacion de gafas de RV inmersiva,
videojuegos terapéuticos y plataformas sensorizadas se identificd como un factor clave

para potenciar la motivacion intrinseca del paciente.

1.3 Fundamentacion teorica

1.3.1 Rehabilitacion musculo-esquelética en adultos mayores

La rehabilitacion musculo-esquelética en adultos mayores es un proceso terapéutico
orientado a mantener o mejorar la movilidad, fuerza y funcionalidad de las
articulaciones y musculos afectados por lesiones, cirugia, enfermedades crénicas o
procesos asociados al envejecimiento. Este tipo de rehabilitacion es relevante debido
a que el envejecimiento fisiologico suele provocar, a nivel del aparato locomotor
cambios en huesos, articulaciones y musculos que, a su vez, provocan limitacién

articular, pérdida progresiva de fuerza muscular y disminucion de la eficacia mecanica



del musculo, provocando pérdida de independencia, disminucion de la actividad fisica

y deterioro de la calidad de vida [18].
a. Cambios musculo-esqueléticos asociados al envejecimiento

El envejecimiento genera un deterioro progresivo del aparato locomotor que
compromete su funcionamiento general. A nivel estructural, se produce reduccion de
la altura de la columna vertebral, pérdida de densidad o6sea, disminucion de la
flexibilidad articular y degradacion del cartilago. A nivel muscular, hay una reduccion
en el nimero de fibras activas y un incremento del tejido graso intramuscular. Como
resultado, el adulto mayor experimenta mayor riesgo de fracturas, limitacion en el
rango de movimiento, pérdida de fuerza y alteraciones en la marcha y el equilibrio, lo

que afecta directamente su autonomia y calidad de vida [19].
b. Articulaciones relevantes en el adulto mayor

Las articulaciones son mecanismos mediante los cuales se mantienen unidos los
huesos, algunas ofrecen estabilidad y otras solo direccion, pero con movimiento en
direccion opuesta o en todas las direcciones, las articulaciones pueden ser fibrosas o
inmoviles, cartilaginosas o ligeramente moviles y sinoviales o totalmente moviles

[20].

Las articulaciones de interés clinico son el hombro, el codo, la cadera, la rodilla y el
tobillo, ya que, constituyen segmentos osteoarticulares para un movimiento funcional.
Su andlisis se basa en los planos, ejes y movimientos articulares, como la flexion, la
extension, la abduccion, la aduccion, la rotacion y la circunduccion, lo que permite
describir la cinematica articular y obtener una valoracion objetiva. El hombro y el codo
participan en actividades de alcance, manipulacion y autocuidado, mientras que la
cadera, la rodilla y el tobillo intervienen en la marcha, las transferencias, la estabilidad
postural y el equilibrio. Su evaluacion permite detectar limitaciones del movimiento,
la forma en que inciden en el funcionamiento del adulto mayor, la definicion del
diagnostico funcional, asi como en el establecimiento del tratamiento de rehabilitacion

[20].

¢. Rangos articulares y movilidad articular



Los rangos articulares son la capacidad de movimiento de una articulacién y se miden
en grados segun su distancia, direccion y amplitud. Dependen de la estructura articular
y de los musculos que la rodean, su evaluacion permite identificar limitaciones en
zonas como el hombro, el codo, la cadera, la rodilla y el tobillo, las cuales son
esenciales para acciones cotidianas como caminar, levantar objetos o mantener el
equilibrio. En el adulto mayor la movilidad articular disminuye debido a los cambios

asociados al envejecimiento [19].

En la Figura 1 se muestra el rango de movimiento de extension de hombro.

Figura 1. Extension de hombro

En la Figura 2 se muestra el rango de movimiento de abducciéon de hombro.

Figura 2. Abduccion de hombro

En la Figura 3 se muestra el rango de movimiento de flexion de hombro.




Figura 3. Flexion de hombro

En la Figura 4 se muestra el rango de movimiento de flexion y extension del codo.

Extension

Flexion

Figura 4. Flexion y extension del codo

En la Figura 5 se muestra el rango de movimiento de extension y flexion de cadera y

rodilla.

% Flexién Rodilla

125¢

Figura 5. Extension y flexion de cadera y rodilla

En la Figura 6 se muestra el rango de movimiento de abduccion de cadera.

Figura 6. Abduccion de cadera
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En la Figura 7 se muestra el rango de movimiento de la dorsiflexion y flexion plantar

del tobillo.

DORSIFLEXION FLEXION PLANTAR

Figura 7. Dorsiflexion y flexion plantar de tobillo

Enla Tabla 1 se muestran valores referenciales de los rangos articulares segun Kendall,
utilizados como base de comparacion para identificar limitaciones articulares [19],

[20].

Tabla 1. Rangos articulares

Articulacién Movimiento Rango
Hombro Flexion 0-180°
Extension 0-45°
Rotacion interna 0-90°
Rotacion externa 0-90°
Abduccion 0-180°
Aduccion 0-180°
Codo Flexion 0-145°
Extension 145-0°
Cadera Flexion con rodilla extendida 0-80°

Flexion con rodilla flexionada 0-125°

Abduccion 0-45°
Extension 0-30°
Rotacion interna 0-45°
Rotacién externa 0-45°
Rodilla Flexion 0-140°
Extension 140-0°
Tobillo Flexién dorsal 0-20°
Flexion plantar 0-45°
Eversion 0-20°
Inversion 0-45°




d. Arco de movimiento

El arco de movimiento es la amplitud que tiene una articulacidon para moverse en los
tres planos del espacio. Durante el envejecimiento, esta capacidad suele verse
disminuida y puede estar influida por factores como la edad, el sexo, ya que en las
mujeres generalmente es mayor que en los hombres, y los antecedentes patologicos.
Entre estos se incluyen la rigidez, las contracturas, el dolor, la inmovilizacién

prolongada y las enfermedades articulares [19].

e Arco de movimiento activo. Movimiento realizado por la contraccion muscular

voluntaria del paciente,

e Arco de movimiento pasivo. Movimiento realizado por el examinador sin

participacion muscular activa.

e Arco de movimiento activo asistido. Movimiento realizado por el paciente con

ayuda externa.

La valoracion del arco de movimiento dentro de la rehabilitacion musculo-esquelética
permite identificar las limitaciones del movimiento y orientar mejor el tratamiento de

cada paciente.
e. Goniometria y evaluacion articular

La goniometria es una técnica que se utiliza para medir el grado de movimiento de una
articulacion. Permite evaluar de manera objetiva la movilidad de las extremidades y
de la columna vertebral, por lo que resulta muy util durante la exploracion fisica. En
rehabilitacion musculo-esquelética, ayuda a detectar limitaciones del movimiento,
establecer un punto de partida para el tratamiento, observar la evolucion del paciente

y ajustar las intervenciones segin sus necesidades [19].
f. Fuerza muscular y funcional

La fuerza muscular es la capacidad de los musculos para generar tension y producir
movimientos. Su evaluacion permite conocer el estado fisico y funcional del adulto

mayor e identificar limitaciones en la realizacion de las actividades de la vida diaria.



Al envejecer, la fuerza muscular disminuye progresivamente, lo que afecta acciones

como caminar, levantarse de una silla, subir escaleras o cargar objetos [21].

La funcionalidad del tren inferior depende de la fuerza, el equilibrio y la coordinacion
entre ambas piernas. Al levantarse o sentarse de una silla, una diferencia mayor al 10
% entre las extremidades puede indicar asimetria y problemas en el control del
movimiento. Estas alteraciones pueden afectar el tobillo, la cadera, la rodilla, la
distribucion del peso y el centro de presion. Por eso, evaluar el tren inferior ayuda a
identificar compensaciones, limitaciones motoras y riesgo de caidas, factores que

influyen en la independencia del paciente [22].

1.3.2 Rehabilitacion respiratoria en adultos mayores

La rehabilitacion respiratoria es un programa terapéutico aplicado a pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas o adultos mayores con deterioro de la funcion
pulmonar. La rehabilitacion respiratoria no solo es conjunto de ejercicios, sino también
una intervencion para mejorar la ventilacion, optimizar el patrén respiratorio,

favorecer la tolerancia al ejercicio y contribuir al bienestar general del paciente [4].
a. Cambios del sistema respiratorio asociados al envejecimiento

Con el envejecimiento, el sistema respiratorio sufre cambios progresivos que afectan
su funcionamiento y hacen al adulto mayor mas vulnerable frente a distintas
alteraciones respiratorias. El pulmén pierde parte de su superficie alveolar, los
espacios aéreos se dilatan y el tejido pulmonar va cediendo en elasticidad, lo que hace
que el intercambio de gases sea cada vez menos eficiente. Al mismo tiempo, los
musculos que sostienen la respiracion se debilitan y el mecanismo que limpia las vias
aéreas trabaja con menor efectividad, permitiendo que secreciones y agentes dafiinos

se acumulen con facilidad.

El sistema de defensa propio del pulmon también envejece, las células encargadas de
protegerlo responden con menos fuerza ante infecciones o procesos inflamatorios,
dejando al adulto mayor vulnerable. Estos cambios provocan deterioro progresivo
como cansancio, menor capacidad para hacer esfuerzos y un riesgo mas alto de

complicaciones respiratorias. Por eso, la rehabilitacion respiratoria es relevante en esta
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etapa de la vida, no solo como tratamiento, sino también como una forma de prevenir

el deterioro [23], [24].
b. Ciclo respiratorio

El ciclo respiratorio es el conjunto de eventos que conforman una respiracion

completa, desde el inicio de la inhalacion hasta el final de la exhalacion [25].

e Inhalacion (TI). También conocida como inspiracion, es la fase activa de la
respiracion en la que el aire ingresa al sistema respiratorio y el volumen de la cavidad
toracica comienza a expandirse. Durante este proceso, la persona toma aire por la nariz
mientras el diafragma se contrae y desciende, lo que provoca que la zona abdominal
se desplace hacia afuera de forma natural, como se muestra en la Figura 8. La idea es
que este movimiento sea amplio y profundo, reduciendo al minimo el uso de la parte

superior del torax [26].

El aire
ingresa

cavidad
4 toracica

El diafragma
/ se contrae

Figura 8. Ciclo de inhalacion

e FExhalacion (TE). También conocida como fase espiratoria, comienza justo en el
momento en que el volumen pulmonar alcanza su punto méximo, es decir, cuando la
inhalacion ha concluido y el aire empieza a salir. Durante esta fase, el aire se expulsa
de forma pasiva por la boca y la zona abdominal regresa suavemente hacia adentro,
acompanando el movimiento natural del diafragma al relajarse, como se muestra en la
Figura 9. En la técnica de respiracion diafragmadtica, esta salida de aire por la boca
cumple un papel importante, ya que favorece una ventilacion mas uniforme y

contribuye a mantener abiertas las vias aéreas mas pequefias. Ademads, durante
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actividades cotidianas o ejercicios, se recomienda realizar la exhalacién en los
momentos de mayor esfuerzo, como al bajar los brazos, empujar o ejecutar la parte
mas demandante de una tarea, de modo que la respiracion acompafie y facilite el

movimiento en lugar de dificultarlo [26].

cavidad
toracica
se

contrae

se relaja

Figura 9. Ciclo de exhalacion
c¢. Parametros del patron respiratorio

Los parametros del patron respiratorio son variables que describen como respira una
persona, considerando la frecuencia, profundidad, modo o simetria y regularidad de la
respiracion, para poder identificar un patron respiratorio normal o anormal con
taquipnea, bradipnea, respiracion superficial, irregular o con predominio

toracico/abdominal [27].

o Tiempo de inhalacion y exhalacion. En adultos sanos de 20 a 59 afos, la duracion
media de la inhalacion durante la respiracion espontdnea se encuentra
aproximadamente entre 1.38 y 1.53 segundos, mientras que la exhalacién se ubica
entre 2.03 y 2.19 segundos [28]. En adultos mayores sanos, la inhalacién se mantiene
alrededor de 1.6 segundos, mientras que la exhalacion alcanza valores cercanos a 2.5

segundos, siendo mas prolongada que la inhalacién [29].

o Frecuencia respiratoria (rpm). Es el nimero de respiraciones completas por
minuto, considerando un ciclo (inhalacion y exhalacion). En adultos mayores de 65
afios, Rodriguez-Molinero et al. [30] reportaron una frecuencia respiratoria media de

19.6 rpm y un rango normal aproximado de 12 a 28 rpm. Ademas, proponen 28 rpm
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como limite para considerar taquipnea, mientras que valores entre 28 y 30 rpm pueden
asociarse con mayor compromiso respiratorio en adultos mayores con enfermedad

respiratoria.

e Relacion de inhalacion-exhalacion(I:E). Es la razén entre la duracion de la fase
inspiratoria y la espiratoria dentro de un ciclo respiratorio, y se obtiene a partir del
trazado respiratorio. Indica como se distribuye el tiempo de cada respiracion entre el
momento en que el aire entra y el momento en que sale. Este pardmetro no solo refleja
el ritmo respiratorio del paciente, sino también la calidad y el patron de su ventilacion,
el cual puede verse alterado segtn el estado de salud. En personas sanas, la relacion
tiende a ser cercana a 1:1, pero en condiciones como la EPOC, donde la espiracion se
prolonga por la obstruccion del flujo aéreo, esta relacion puede desplazarse

significativamente, alcanzando valores como 1:4 o incluso 1:6 [25].
d. Respiracion controlada y su funcion terapéutica

La respiracion controlada es una forma de respirar de manera consciente y dirigida
para lograr un patrén lento, profundo y eficiente para disminuir la disnea. La
respiracion diafragmatica es una de sus técnicas, ya que busca optimizar los
movimientos toracoabdominales, haciendo que durante la inhalacion se mueva
principalmente la pared abdominal y disminuya el movimiento de la parte superior del

torax [26].

e Respiracion con labios fruncidos. Técnica orientada a prolongar la espiracion de
forma controlada. Consiste en inspirar por la nariz durante unos 2 segundos, contando
hasta 3, y luego espirar de manera mas lenta durante 4 a 6 segundos con los labios
fruncidos, simulando apagar una vela. Durante la espiracion, el paciente mantiene los
labios parcialmente cerrados y activa la musculatura abdominal ayudando a que el aire
fluya con mayor control. Fisiologicamente, esta técnica favorece una espiracion mas
completa, mejora la permeabilidad de la via aérea, contribuye a mejorar la saturacion

de oxigeno y ayuda a prevenir el colapso bronquiolar [31].

e Respiracion diafragmatica. También conocida como respiracion abdominal o
respiracion lenta profunda, esta técnica busca que el paciente aprenda a usar el

diafragma de manera mas consciente y efectiva. Para llevarla a cabo, se coloca una
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mano sobre el abdomen, justo debajo de las costillas, y la otra en el centro del pecho,
de modo que se pueda sentir con claridad como se mueve el cuerpo al respirar. Desde
esa posicion, se inspira lenta y profundamente por la nariz, permitiendo que el
abdomen se eleve todo lo posible, y luego se espira por la boca con los labios fruncidos,

manteniendo el abdomen firme para acompanar la salida del aire [31].
e. Apnea

La apnea es una alteracion respiratoria cronica caracterizada por interrupciones
involuntarias y recurrentes de la respiracion. De acuerdo con los criterios de la AASM,
un evento apneico en adultos se define como una reduccion del flujo respiratorio igual
o superior al 90% con una duraciéon minima de 10 segundos, independientemente de

si se acompaiia de caida en la saturacion de oxigeno [32].

e Apnea obstructiva del suefio (A0S). Causada por la relajacion excesiva de los
musculos de la garganta, lo que genera eventos obstructivos mientras la persona
duerme. Es un problema frecuente en adultos mayores y se asocia con somnolencia,
insomnio, fatiga, despertares frecuentes, mala calidad del suefio y comorbilidades

cardiovasculares y cognitivas [33].

e Apnea central del suefio (ACS). Causada por alteraciones del control respiratorio,
puede aparecer junto con la insuficiencia cardiaca y se puede confundir con apnea

obstructiva [33].

1.3.3 Realidad virtual

Larealidad virtual (RV) es una tecnologia inmersiva e interactiva, con distintos niveles

de inmersion, que puede usarse para personalizar y apoyar la rehabilitacion.
a. RV aplicada a la rehabilitacion

La RV aplicada a la rehabilitacion es una herramienta terapéutica con potencial para
la recuperacion general del paciente, ya que permite mejorar la calidad de vida y
aumenta la adherencia al tratamiento al hacer las sesiones mas dindmicas y atractivas.
Sus resultados son positivos y su efectividad depende del tipo de RV utilizada, de la

condicion clinica del paciente y del disefio de la intervencion [7].
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o Rehabilitacion fisica. La RV aplicada a la rehabilitacion fisica es una herramienta
que ayuda a los pacientes a recuperar o mejorar funciones como la movilidad, el
equilibrio, la marcha, la funciéon motora y la calidad de vida. Al permitir realizar
gjercicios en entornos seguros, controlados e interactivos, favorece la motivacion y la
permanencia al tratamiento. Se ha utilizado en personas con accidente cerebrovascular,
Parkinson, EPOC, quemaduras graves y otras alteraciones motoras, obteniendo en
muchos casos resultados positivos. Es importante entender que la RV no viene a
reemplazar a la rehabilitacion convencional, sino que se suma a ella como una
herramienta complementaria o alternativa, cuya utilidad depende de cada paciente, de
la tecnologia disponible y del disefio del programa terapéutico [7]. En adultos mayores,
su aplicacion ha mostrado resultados favorables en el equilibrio, la movilidad, el
rendimiento fisico y las funciones cognitivas, y en el caso de los hombres mayores se
han reportado mejoras adicionales en fuerza muscular y movilidad funcional. Todo
esto posiciona a la RV como una herramienta util y prometedora no solo para la

rehabilitacion, sino también para la prevencion de caidas en esta poblacion [17].

® Rehabilitacion respiratoria. La RV aplicada a la rehabilitacion respiratoria
complementa los ejercicios tradicionales a través de entornos inmersivos, biofeedback
y actividades guiadas que ayudan al paciente a tomar conciencia y control de su propia
respiracion. Se ha empleado en personas con EPOC, asma, cancer de pulmon y en
quienes se recuperan de COVID-19, con resultados prometedores en la reduccion de
la disnea, la mejora de la relajacion, la conciencia corporal y algunos indicadores
funcionales y de bienestar emocional. Su capacidad para generar programas mas
personalizados y atractivos, incluso desde casa, la convierte en una alternativa con
mucho potencial, aunque ain hace falta mas investigacion para estandarizar sus

protocolos y confirmar sus beneficios a largo plazo [34].
b. Gamificacion

La gamificacion en RV aplicada a la rehabilitacion es una estrategia que integra retos,
niveles, recompensas, retroalimentacion inmediata y videojuegos terapéuticos en
entornos inmersivos o interactivos, con el fin de mejorar la motivacion y el desempefio

funcional del paciente [7].

c. Motor de desarrollo 3D
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El motor de desarrollo 3D es un software que permite disefiar y manipular entornos
tridimensionales, integrando objetos, camaras, luces e interacciones para crear
experiencias visuales e inmersivas, el mas destacados se encuentra Unity, un motor
multiplataforma que facilita la produccidon de escenas interactivas y experiencias de

realidad virtual [35].
En la Tabla 2 se resume las caracteristicas principales de Unity [36].

Tabla 2. Caracteristicas de Unity

Caracteristicas Unity
. . Gratuito para proyectos o empresas con ingresos anuales inferiores a
Licencia - . . .
$100,000. Para ingresos superiores necesita suscripcion de pago.
Lenguaje 5 de Ch.
programacion
. 2D y 3D, con soporte para URP en equipos modestos y HDRP para alta
Graficos . .
fidelidad visual.
Plataformas Compatible con Windows 10 o superior, Linux y macOS para desarrollo, y
soportadas con exportacion a Windows, macOS, Linux, Android, i0S, XR, web y UWP.

Comunidad y soporte | Recursos de terceros y soporte orientados a principiantes.

Documentacién Unity Learn.

Desempeiio (FPS en | Capaz de alcanzar entre 60 y 120 FPS en aplicaciones 3D sobre plataformas
juegos 3D) estandar.

Uso principal Proyectos pequefios y medianos, juegos méviles y experiencias XR.

Gratis, si los ingresos son menores a $200,000/afio y Unity Pro $2,310/afio
por usuario.

Costo

d. Meta Quest 3

El Meta Quest 3 es un visor de RV y realidad mixta (RM) disefiado para juegos y
experiencias inmersivas, respaldado por una plataforma confiable con herramientas de
supervision y privacidad. Incorpora un chip Snapdragon XR2 Gen 2 para potenciar el
rendimiento grafico. Su pantalla ofrece una resolucion de 2064 x 2208 pixeles por ojo,
y sus lentes Pancake ofrecen buena nitidez en el centro y periferia del campo de vision.
Opera a frecuencias de 72, 90 y 120 Hz, con un campo de vision de 110° horizontal y
96° vertical. El control se realiza mediante los controladores Touch Plus y el
seguimiento de manos con Direct Touch. El audio tiene altavoces integrados que
ofrecen sonido estéreo y espacial 3D, con buenos niveles de volumen, graves definidos
y precision en el posicionamiento del sonido dentro del entorno virtual. Su capacidad

de almacenamiento es de 512 GB y su bateria tiene una duracion de 2,2 horas [37].

En la Tabla 3 se muestran una lista de accesorios de Meta Quest 3 disponibles [37].
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Tabla 3. Precios de accesorios Meta Quest 3

Accesorio Precio Imagen
PN
Meta Quest 3 $499,99 NUAY
4\ S = -—
= | - N
Correa Elite $69,99
N—
Interfaz facial abierta $39,99
Base de carga compacta $59,99
eVoucher para lentes graduadas para MR $49.99
de Zenni® con antivaho ’
Estuche para Meta Quest 3/S3 $69,99
Cable Meta Quest Link $79,99
Interfaz facial de silicona $39,99
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Interfaz facial Razer $69,99

e. Software de modelado 3D

Un software de modelado 3D es un programa que permite crear, editar y visualizar
objetos tridimensionales en el computador. Trabajando con alto, ancho y profundidad,
es posible dar forma a todo tipo de elementos, desde personajes y edificios hasta
vehiculos y muebles, ajustar su forma, tamafio y textura, explorarlos desde cualquier

angulo y dejarlos listos para animacion, videojuegos, renders o impresion 3D [38].

e Blender. Programa gratuito y de codigo abierto para modelado 3D que cubre la
mayor parte del flujo de trabajo 3D en una sola aplicacion. Permite modelar objetos y
personajes, esculpir detalles, crear materiales y texturas, iluminar escenas y generar
renders finales. También permite hacer rigging y animacién de personajes, objetos y
camaras, simulaciones de humo, fuego, fluidos y tela, asi como composicién, motion
tracking, efectos visuales y edicion bésica de video, todo dentro del mismo entorno de
trabajo. En la Tabla 4 se detallan los requisitos del sistema y las especificaciones de

Blender [39].

Tabla 4. Especificaciones técnicas de Blender

Especificacion Caracteristicas
Desarrollador Blender Foundation.
Plataforma compatible Windows, macOS y Linux.
Arquitectura en Windows x64 y arm64.
Arquitectura en macOS Intel y Apple Silicon.
Arquitectura en Linux Sistema de 64 bits con glibc 2.28 o superior.
2;211(::(15 de render GPU en| ;A Opiix, HIP, oneAPI y Metal.
Periféricos Teclado c’0n teclado numérico, mouse de 3 botones con rueda, y
tableta grafica.
Touchpad Compatible en Windows, macOS y Linux con Wayland.
Dispositivos 3D / NDOF Compatible con 3D mouse / NDOF.
Renderizacion en Tiempo Real | Disponible mediante EEVEE.
CPU minima 4 nucleos con soporte SSE4.2.
RAM minima 8GB.
GPU minima 2 GB de VRAM con OpenGL 4.3.
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Precio Gratuito; Blender Studio disponible a $17/mes.

1.3.4 Técnicas de rehabilitacion con potencial de adaptacion a RV

La literatura reciente reporta evidencia sobre la efectividad de distintas técnicas de
rehabilitacion fisica y respiratoria en poblacion adulta mayor, asi como sobre su
adaptacion y viabilidad dentro de entornos de RV, lo que permite orientar la seleccion
de intervenciones con mayor respaldo cientifico para su incorporacion en plataformas

inmersivas de rehabilitacion.
a. Rehabilitacion musculo-esquelética

La evidencia revisada a continuacion, junto con lo expuesto previamente sobre la RV
aplicada a la rehabilitacion fisica, donde se senal6 que sus resultados dependen del tipo
de RV utilizada, de la condicién clinica del paciente y del disefio de la intervencion,
permite identificar a los ejercicios articulares de tren superior e inferior, como la
flexion, extension, abduccion y rotacion de hombro, codo, cadera, rodilla y tobillo, asi
como a la caminata, como técnicas con mayor respaldo cientifico y mayor potencial

de adaptacion a un entorno de RV.

o Entrenamiento de equilibrio mediante exergames comerciales. Chen et al. [40]
realizaron un metaanalisis de 12 ensayos controlados aleatorizados en los que la
mayoria de las intervenciones se basaron en exergames comerciales tipo Wii y Kinect,
centrados principalmente en ejercicios de equilibrio, incluidos en el 75% de los
estudios, seguidos de entrenamiento de fuerza, ejercicios aerdbicos y ejercicios mente-
cuerpo como tai-chi. Los resultados mostraron mejoras significativas en el equilibrio
de adultos mayores institucionalizados en comparacién con los grupos de ejercicio

convencional, con tamanos de efecto moderados.

e Movimientos cervicales, de hombro, codo, muiieca, tronco y miembros inferiores
mediante exergame de recoleccion de frutas. Shah et al. [41] desarrollaron, mediante
codisefio con adultos mayores y fisioterapeutas, un exergame colaborativo de RV en

el que los participantes debian recolectar frutas virtuales colocadas en posiciones que
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inducian movimientos especificos de flexion, extension y rotacion cervical, elevacion
de brazos al frente y a los costados, movimientos de codo y mufieca, flexion, extension
y rotacion de tronco, y desplazamientos laterales y hacia adelante o atras con las
piernas, como se muestra en la Figura 10. El estudio reportd niveles altos de
motivacion, esfuerzo fisico y aceptacion tanto en los participantes como en los

fisioterapeutas durante cinco semanas de intervencion.

Figura 10. Exergame de recoleccion de frutas

o Entrenamiento de equilibrio y adaptacion de la marcha mediante RV. Song et al.
[42], en su revision de literatura sobre exergames de RV para adultos mayores,
destacan estudios como el de Campo-Prieto et al., que utilizo HTC Vive Pro para tareas
de ajuste de la marcha y equilibrio con mejoras significativas en fuerza de miembros
inferiores, y el de Wilson et al., que mediante entrenamiento de equilibrio con Oculus
durante seis semanas logré reducciones significativas en el riesgo de caidas y en el
miedo a caer. La revision concluye que los exergames de RV mejoran de forma
consistente la fuerza, el equilibrio y la movilidad en adultos mayores, especialmente

cuando incorporan retroalimentacion en tiempo real.
b. Rehabilitacion respiratoria

La evidencia revisada a continuacion evalua técnicas de rehabilitacion respiratoria en
pacientes con EPOC, condicion que comparte con el adulto mayor un deterioro
progresivo de la funcién pulmonar similar, lo que justifica su transferencia a esta

poblacion, asi como su viabilidad de adaptacion a entornos de RV.
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o Respiracion diafragmadtica y con labios fruncidos en EPOC. Yang et al. [43],
mediante una revision sistematica y metaanalisis de estudios controlados aleatorizados
en pacientes con EPOC, encontraron que la aplicacion combinada de estas dos técnicas
produjo mejoras significativas en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1), en la capacidad inspiratoria y en la distancia recorrida durante la prueba de
caminata de seis minutos, ademas de una reduccion en la percepcion de disnea, en
comparacion con la atencion convencional o con la aplicacion de una sola técnica de

forma aislada.

o FEntrenamiento de apnea estdtica como complemento terapéutico. Csizmadia et
al. [44] evaluaron un programa de entrenamiento de apnea estatica anadido a un
programa convencional de rehabilitacion pulmonar en pacientes con EPOC,
observando mejoras adicionales en parametros como la saturacion de oxigeno durante

el esfuerzo y la tolerancia a la hipoxia.

o Realidad virtual como complemento de la rehabilitacion pulmonar. Chen et al.
[45], en una revision sistematica y metaanalisis publicada en el Journal of Medical
Internet Research, evaluaron el efecto de la RV como complemento de la
rehabilitacion  pulmonar en pacientes con EPOC, encontrando mejoras
estadisticamente significativas en la funcion pulmonar, la capacidad de ejercicio
medida mediante la prueba de caminata de seis minutos, la disnea y los puntajes de
calidad de vida relacionada con la salud, en comparaciéon con la rehabilitacion

pulmonar convencional sin componente de RV.

1.3.5 Monitoreo respiratorio mediante sensores inerciales

El monitoreo respiratorio mediante sensores inerciales es una alternativa para medir la
actividad respiratoria de forma continua, no invasiva y comoda. La frecuencia
respiratoria es un parametro vital, ha impulsado el desarrollo de multiples dispositivos
wearables capaces de registrar este signo fuera del entorno hospitalario y transmitir la
informacion para seguimiento remoto. Sensores inerciales, como acelerometros y
giroscopios integrados en unidades de medicion inercial (IMUs) permiten detectar con
precision los movimientos del torax y del abdomen asociados a la inhalacién y la

exhalacion. Su versatilidad, bajo costo, consumo energético reducido, tamafio
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compacto y facilidad de integracion en parches, bandas elasticas o prendas inteligentes

los convierten en una opcidn atractiva para el desarrollo de sistemas portatiles de

monitoreo respiratorio. Al ser discretos y comodos, resultan aptos para el uso durante

actividades cotidianas y monitoreos prolongados, y pueden integrarse con

microcontroladores y

modulos de comunicacion inaldmbrica para habilitar

plataformas de supervision remota [46], [47].

a.

Ubicacion de los sensores en el cuerpo

La ubicacion del sensor inercial en el cuerpo es el nucleo central en el monitoreo

respiratorio, tal como se especifica en la Tabla 5.

Tabla 5. Sensores inerciales en el cuerpo

Ubicacion

Especificacion

Pecho o térax

Zonas donde la IMU capta bien los cambios de inclinacion, aceleracion y
orientacion, debido a que la respiracion produce expansion y contraccion directa
de la pared toracica. Ademas, es una zona practica para bandas y parches.[48],
[46], [47].

Zona muy frecuente, porque los movimientos respiratorios se reflejan claramente

Abdomen en la pared abdominal [49], [46], [47].

Esternén Zona central del tronco donde un acelerometro puede captar patrones
respiratorios, incluso ayudar al reconocimiento de trastornos respiratorios [47].

Nivel del xifoides Zona que permite a los sensores colocarse en la parte superior del pecho, a nivel

del proceso xifoides, para dar estabilidad mecénica y robustez a la medicién [50].

Cerca del diafragma

Zona que permite captar el movimiento inercial respiratorio y el estiramiento
muscular relacionado con la respiracion [51].

Térax  alrededor  del | Zona que maximiza la amplitud de la sefial del acelerdmetro durante respiracion
corazén tranquila [52].

Zonas usadas en conjunto para reducir artefactos por movimiento corporal. El
Pecho y espalda sensor del pecho capta respiracion y movimiento y el de la espalda es la

referencia del movimiento corporal para restarlo y extraer mejor la sefial
respiratoria [48].

Toérax, abdomen y espalda
baja

Zonas que combinadas permiten medir la respiracion en dos compartimentos
principales y usar una tercera IMU como referencia no respiratoria y mejorar el
analisis de respiracidn incluso en actividades dindmicas [49].

En la Figura 11 se muestra las diferentes ubicaciones del sensor inercial en el cuerpo

[47].
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Figura 11. Zona toracoabdominal
b. Configuracion de sensado

La configuracion de sensado permite ajustar los pardmetros del sensor, especialmente
la sensibilidad, para que detecte correctamente las variables fisicas de interés. El
numero de sensores utilizados ya sea un solo acelerémetro, una IMU o multiples
sensores, influye en la calidad del sensado. Los sistemas de sensor Unico destacan por
su simplicidad, ligereza y facilidad de integracion y son capaces de reconstruir sefiales
respiratorias cualitativamente comparables a las obtenidas por métodos de referencia

en condiciones controladas [52].
¢. Procesamiento de la seiial respiratoria

El procesamiento de la sefial respiratoria permite convertir las mediciones inerciales
en parametros respiratorios utiles mediante métodos como el filtrado digital, analisis
en el dominio del tiempo, andlisis frecuencial, deteccion de picos y valles y algoritmos

de fusion sensorial.

e Limitaciones. La principal limitacion de los sensores inerciales es su sensibilidad
a los movimientos que no tienen relacion con la respiracion. Al caminar, correr o
realizar movimientos bruscos, la sefial respiratoria se contamina con ruido, reduciendo
la precision de la lectura. Para solucionarlo se recurre a la aplicacion de filtros, la
exclusion de ventanas con movimiento o estrategias diferenciales con multiples

sensores [48], [46].
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e Filtros Butterworth. Los filtros Butterworth se emplean para separar la
componente respiratoria de otras sefiales no deseadas. Segun la configuracion
requerida, pueden aplicarse como filtro pasa bajos con frecuencia de corte de 2 Hz
para suprimir ruido de alta frecuencia previo a la deteccion de ciclos respiratorios,
como filtro pasa banda entre 0.1 Hzy 1 Hz para aislar directamente la banda de interés,
o como filtro de cuarto orden ajustado al rango de 6 a 40 respiraciones por minuto para
permitir solo las frecuencias respiratorias relevantes. En su variante pasa bajos con

corte en 1 Hz, se aplica antes de identificar las fases inspiratoria y espiratoria [46] [48].

e Filtros Kalman. Usados cuando se combinan acelerémetro y giroscopio o usan
ventanas temporales, permite localizar madximos y minimos asociados a inhalacion y

exhalacion [52].
d. Parametros respiratorios con sensores inerciales

Los parametros obtenidos con sensores inerciales estiman la duracion de inhalacion,
exhalacion, fases respiratorias y volumen corriente [48]. La sefial inercial permite
diferenciar condiciones como respiracion normal, respiracion profunda y apnea, ya sea

por cambios en amplitud, frecuencia o morfologia de la onda respiratoria.
e. MPUG6050

El sensor MPU6050 (Figura 12) es un IMU de 6 ¢jes, es decir es un dispositivo de
seguimiento de movimiento con un acelerometro de 3 ejes y un giroscopio de 3 ejes

que mide la aceleracion y otros parametros de movimiento [53].

Figura 12. MPU6050
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o MPUG6050 en monitoreo respiratorio. Este sensor inercial de bajo costo permite
monitorear los movimientos mecanicos asociados a la respiracion y, a partir de ellos,
estimar la frecuencia respiratoria y las fases de inhalacion y exhalaciéon [46]. Una guia

rapida de como obtener la sefial respiraria con el MPU6050 es la siguiente [48]:

e (Colocar el MPU6050 en la zona del cuerpo donde la respiracion genere
cambios periodicos de movimiento mas perceptibles, segiin se especifica en la

Tabla 5, para garantizar una captacion adecuada de la sefial.

e Configurar el sensor para adquirir los datos crudos de aceleracion en tres ejes
y procesarlos digitalmente, ya que el MPU6050 entrega también datos de

velocidad angular.

e Seleccionar el eje que mejor refleje el movimiento respiratorio, considerando
que la respiracion modifica la inclinacion del acelerémetro y que la direccion

perpendicular a la gravedad es la mas sensible.

e Eliminar los artefactos de movimiento ajenos a la respiracion para limpiar la

senal.

e Filtrar digitalmente la sefial para conservar los componentes respiratorios,
utilizando filtros pasa bajo de 0.6 Hz o 2 Hz, un filtro mediano si el sensor se
ubica en la escotadura supraesternal, o métodos adaptativos con filtro

Butterworth pasa banda centrado en la frecuencia dominante.

e Construir la forma de onda respiratoria a partir del cambio de inclinacioén del
acelerometro u obtener una sefial de velocidad angular respiratoria al sustraer

una linea base de la sefal filtrada.

e Detectar las fases de inspiracion y espiracion mediante la identificacion de
picos sobre la sefial filtrada o a través de las intersecciones de la sefial con el

eje temporal.

e Calcular los parametros respiratorios, como frecuencia respiratoria, tiempo
inspiratorio, tiempo espiratorio y relacion I:E, a partir de los picos, valles o

cruces por cero identificados. La frecuencia respiratoria puede obtenerse como

25



el inverso del tiempo entre picos o por conteo de picos en una ventana

temporal.
f- Sistema de monitoreo con ESP32 y sensores inerciales

Un sistema de monitoreo con ESP32 en conjunto con uno o varios sensores inerciales
es una solucion tecnologica portatil, de bajo costo y con capacidad de respuesta
inmediata, disefiada para capturar variables fisicas del cuerpo humano, procesarlas
localmente y transmitirlas de forma inaldmbrica hacia una interfaz de supervision en
tiempo real. Su versatilidad lo hace aplicable en distintos 4ambitos biomédicos y de
asistencia remota, como el monitoreo respiratorio, la deteccion de caidas y la
adquisicion de sefiales fisioldgicas, convirtiéndose en una alternativa practica y

accesible frente a los sistemas de monitoreo tradicionales.

e [ESP32. Integra en un solo dispositivo capacidad de procesamiento, conectividad
Wi-Fi y Bluetooth, arquitectura de 32 bits y multiples interfaces de comunicacion, lo
que lo convierte en una plataforma versatil para aplicaciones IoT e IoMT [54]. Su
variante ESP32-C3 suma la ventaja de un tamafio reducido y bajo consumo energético,

haciéndola adecuada para dispositivos portatiles [55].

En la Tabla 6 se muestran la comparacion de especificaciones técnicas entre el médulo

ESP32-C3-MINI-1 y el ESP32-WROOM-32

Tabla 6. Tabla comparativa de ESP32

Parametro ESP32-C3 [56] ESP32-WROOM [57]

Estado En su mayoria vigentes NRND

SoC ESP32-C3FH4 ESP32-DOWDQ6

CPU RISC-V de 32 bits, nicleo dnico | rcns? LX6 de 32 bit, doble

nucleo

Frecuencia maxima 160 MHz 240 MHz

SRAM 400 KB y 8 KB RTC 520 KBy 8 KB RTC

Flash del médulo 4 MB integrada en el paquete 4 MB SPI flash externa

Wi-Fi 2.4 GHz, 802.11 b/g/n, hasta 150|2.4 GHz, 802.11 b/g/n, hasta
Mbps, 4 interfaces virtuales 150 Mbps

Wi-Fi TX 802.11b 1 Mbps 20.5 dBm tipico 19.5 dBm tipico

Wi-Fi TX 802.1ln HT20 - -

MCS7 17.5 dBm tipico 13.0 dBm tipico

soasibilidad de RXWETH| 8.0 aBm tipico ~97.0 dBm tipico

Consumo de RX Wi-Fi activo | 82—-84 mA 95-100 mA

Consumo de TX Wi-Fi activo | 290-350 mA 180-240 mA

Bluetooth BLE 5, Mesh; 125 kbps—2 Mbps BLE 4.2
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—24 a +20 dBm; 100 mA a —-15

TX BLE dBm, 170 mA a 0 dBm 0 dBm tipico; —12 a +9 dBm
Sensibilidad de RX BLE Ill\%;sBm a 125 kbps; =96 dBm a|_o; 4ppy

12C Hasta 800 Kbit/s 2 controladores, hasta 5 MHz
GPIO expuestos Hasta 15 Hasta 32

Modo de suspension del 13—.2? mA segun frecuencia y 20-68 mA segiin frecuencia
Modem periféricos

Modo de suspension ligera

130 pA

0.8 mA

Modo de suspension profunda

5 pA con temporizador RTC

10 pA con temporizador RTC

Voltaje de operacion

30a3.6V

30a3.6V

Dimensiones

13.2 x 16.6 x 2.4 mm

18 x 25.5 x 3.1 mm

PCB integrada; variante
conector externo

con

Antena PCB integrada

o Conectividad y transmision de datos. El microcontrolador puede integrarse con
diversas estrategias de comunicacion como Wi-Fi, MQTT, ESP-NOW, Bluetooth y
servidores web protegidos para diferentes usos, puede implementarse en servidores
web con acceso remoto para controlar sesiones de registro [58], con modulos
combinados permite notificar automaticamente por mensajeria [55], reportar
transmisiones en tiempo real mediante Bluetooth hacia dispositivos externos [59] o

enviar continuamente datos al servidor local mediante MQTT [54].

o Portabilidad y eficiencia energética. Los disenos realizados con estas estructuras
son compactos, alimentados por bateria y pensados para funcionar fuera de entornos
clinicos fijos. Tienen autonomia que van desde 3,5 horas con baterias de 9 V [58] hasta
aproximadamente 22 horas con celdas de litio de 2000 mAh [59]. Permiten al usuario
usar estos sistemas en su vida cotidiana o en situaciones de emergencia, sin depender

de infraestructura hospitalaria [54], [55], [58], [59].

e Desempeiio funcional. Se han obtenido desviaciones promedio de apenas 1,26 %
respecto a mediciones manuales de referencia en monitoreo respiratorio [54],
precisiones globales del 93 % en deteccion de caidas [55], y capturas de sefiales
fisiologicas con amplitudes comparables a las registradas por equipos de referencia de
laboratorio [58]. Estos datos confirman que la combinacion ESP32 con sensores
inerciales ofrece un equilibrio adecuado entre costo, portabilidad y confiabilidad para

el desarrollo de sistemas de monitoreo biomédico accesible.
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1.3.6 Sistema de alimentacion y regulacion de voltaje

El sistema de alimentacion y regulacion de voltaje proporciona energia estable al
microcontrolador y a los sensores, adaptando la tension de entrada a los niveles
requeridos por cada modulo para que funcione y realice mediciones correctamente. En
dispositivos portatiles, esta etapa también condiciona la autonomia, la eficiencia y el

comportamiento térmico del sistema [58], [59].

e Ecuacion de voltaje de caida. Calcula la caida minima de voltaje que necesita un
regulador lineal de baja caida de voltaje entre su entrada y su salida para mantener una
regulacion correcta. La Ecuacion 1 permite verificar si el voltaje de entrada es

suficiente para obtener el voltaje de salida deseado [60].

Vdropout =1y R,y (1
o FEcuacion de corriente quiescente. Calcula la corriente propia consumida por el
regulador, es decir, la porcion de la corriente de entrada que no llega a la carga. La

Ecuacion 2 permite analizar la eficiencia del sistema y estimar su autonomia [60].

I q= I; — I (2)
e Ecuacion de eficiencia del regulador. Determina qué porcentaje de la energia
tomada desde la fuente llega realmente a la carga. La Ecuacion 3 permite evaluar la
eficiencia de la regulacion de voltaje, especialmente en sistemas alimentados por

bateria donde cada miliamperio cuenta [60].
14V, 3)
n=-———x100
g+ 1)V;
e Ecuacion de potencia disipada. Calcula la potencia que el regulador disipa en
forma de calor durante su operacion. La Ecuacion 4 permite analizar el calentamiento

del componente y determinar si el disefio requiere consideraciones térmicas

adicionales [60].

Pp=W; =Vl “)
e FEcuacion de autonomia o duracion de bateria. Estima el tiempo de

funcionamiento del sistema dividiendo la capacidad de la bateria entre la corriente
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promedio consumida. La Ecuacién 5 permite saber cuanto tiempo puede operar un

dispositivo portatil antes de necesitar recarga o reemplazo de bateria [61].

¢ )

I prom

t ~

1.3.7 Vision computacional

La visién computacional es una rama de la inteligencia artificial que permite captar,
procesar ¢ interpretar imagenes y videos para obtener informacion util del entorno.
Mediante camaras y algoritmos, analiza posturas, objetos y movimientos, y convierte

esos datos en medidas automaticas y cuantificables.
a. Vision computacional en rehabilitacion

La vision computacional aplicada a la rehabilitacion fisica permite capturar y
cuantificar el movimiento humano mediante camaras RGB, RGB-D, sensores de
profundidad o dispositivos moviles, sin requerir instrumentacion invasiva ni entornos
especializados. Utiliza modelos de estimacion de pose en 2D para calcular angulos
articulares, registrar el rango de movimiento y dar seguimiento a la evolucion
funcional del paciente de manera objetiva. Distintos estudios han confirmado que estas
mediciones son cercanas a las obtenidas con gonidmetros y sistemas MoCap en
articulaciones como el hombro, el codo y la rodilla, con errores minimos en tareas
estandarizadas, lo que respalda su utilidad en tamizaje, seguimiento y apoyo al
diagnostico clinico. Su rendimiento puede verse afectado por condiciones como la
oclusion, la iluminacion, el plano de captura o la complejidad del movimiento
evaluado, considerandose una herramienta complementaria para la valoracion clinica

y no un reemplazo [62], [63], [64].
b. Analisis del movimiento humano mediante estimacion de pose

El andlisis del movimiento humano permite cuantificar el movimiento corporal
mediante la estimacion espacial de articulaciones y el calculo de variables cinematicas
como la posicion articular, los angulos articulares, el rango de movimiento (ROM), la
velocidad y la aceleracion. El proceso inicia con la captura por video o sensores de

profundidad, seguida de la deteccién de puntos anatdmicos mediante modelos de
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estimacion de pose, que reconstruyen el esqueleto y permiten calcular vectores
segmentarios, angulos y ROM, representando matematicamente la postura y el
movimiento del cuerpo, como se muestra en la Figura 13. En estudios revisados, esta
logica aparece de forma constante en herramientas como MediaPipe, HRNet,
OpenPose, MoveNet, Detectron o Cubemos, las cuales predicen articulaciones o
landmarks para calcular angulos y desplazamientos. Sus caracteristicas se presentan

en la Tabla 7 [63], [64], [65], [66].

Figura 13. Estimacion de postura

Tabla 7. Herramientas de estimacion de pose

Caracteristica | MediaPipe HRNet | OpenPose | MoveNet- | Detectron | Cubemos
Pose Thunder

Topologia 33 puntos de | 17 puntos 25,180 17 puntos de | 17 puntos | 18 puntos
referencia de 15 puntos | referencia. de de
corporales. referencia. |de referencia. | referencia.

referencia.

Salida Puntos de Puntos 2D | Posiciones | Tensor Posiciones | Seguimient
referencia 2D | para calculo |(x,y)por |[l,1,17,3]en |(X,y)y 0
normalizado, |angulary fotograma | float32 y confianza. |esquelético
3D envideo |predice y© [0,1] para
RGBy mapas de confianza. | confianza. angulos 3D
mascara de calor. con
segmentacion LiDAR.

Flujo de trabajo | Detector y Subredes Estimacio | Estimacion | Convierte | Integrado
rastreador. multirresolu | n 2D por | 2D por el mapa de |con LiDAR
Localiza la cion que fotograma | imagen RGB | calor en para
region de conservan |y luego o frame de coordenada | estimar
interés (ROI) |alta trayectoria | video. s 2D por angulos
de la persona |resoluciony |s persona. articulares
y luego producen temporale 3Dy
estima la mapas de s para compararlo
pose. calor mas calcular s con

precisos. angulos. Mocap.

Ejecucion En el PyTorchy | Soporta En el Pythony | Windows
dispositivoy | GPUs Linux, navegador Cafte2. 10y
en tiempo NVIDIA. Windows | mediante Ubuntu
real (moviles, y macOS | TensorFlow. 18.04
escritorio, y
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Python y ejecutable |js con
web). en CUDA | WebGL.
GPU,
OpenCL
GPU.
Segmentacion | Mascara de No No No No No
segmentacion
de fondo.
Limitacion No detecta Estimacion |Manosy |No predice | Procesa No soporta
multiples de pose cara puntos del una region | mas de 5
personas, 4 individual | dependen | pie por por personas y
metros de la | por persona | del debajo del personay | no detecta
camara o con |y depende |numero de |tobillo, depende de | manos ni
cabeza no de un personas | multiples las cajas de | pies.
visible detector por | detectadas | personas. estas.
separado.

1.3.8 Gestion con servidores

a. Servidor Web

Un servidor web es un programa conectado a internet que recibe solicitudes de los
navegadores y responde entregando paginas web y archivos mediante el protocolo
HTTP. Permite el procesamiento simultineo de multiples solicitudes, el control de
acceso para proteger archivos sensibles, la gestion del formato del contenido para que
el navegador lo interprete correctamente y el registro de logs para analizar el

rendimiento, detectar fallos y mejorar la seguridad [67].

En la Tabla 8 se describen las caracteristicas generales de Apache HTTP Server, Nginx

y Microsoft IIS [68].

Tabla 8. Caracteristicas de los servidores web populares

Caracteristica | Apache HTTP Server Nginx Microsoft 1IS
Licencia Cddigo abierto Cddigo abierto Propietario
Slstema Multiplataforma Multiplataforma Solo Windows
operativo
Arquitectura Basada en procesos Basada en eventos Basada en hilos
Moédulo mod_security con | Resistente a DdoS por su Integra.cwn con
- . . mecanismos de
. firewall de aplicaciones y | manejo de conexiones . .
Seguridad . . , . seguridad de Windows
parches rapidos de la simultaneas, compatible con .
. . Server y Active
comunidad ModSecurity .
Directory
Rendimiento Bueno en cargas Excelente en cargas altas Opnmo en entornos
moderadas Windows
., | Archi 11 . . . .
Configuracion ﬂé;l;;/:: detallados y Archivos simples y directos | Interfaz grafica
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Alta, pero consume mas Alta en entornos
Muy alta

‘ Escalabilidad eCUrSOS Windows

b. Base de datos en servidores

Una base de datos en servidores es un sistema centralizado que almacena, organiza y
procesa informacion, permitiendo que aplicaciones y usuarios puedan consultarla,
modificarla y administrarla desde cualquier equipo conectado. En la Tabla 9 se

muestra una comparacion de motores de base de datos mas utilizados [69], [70], [71].

Tabla 9. Caracteristicas comparativas de SQLite, MySQL y MongoDB Atlas

Caracteristica SQLite MySQL MongoDB Atlas
. Emb.ebldo, s Cliente y servidor Documental administrado,
Arquitectura servidor archivo . .
Gnico relacional multinube

Modelo de datos Relacional y JSON Relacional y JSON Documental y Query API

nativo unificada
Confirmacion . .
. aclon y ACID completo, 4 Transacciones distribuidas
Transacciones reversion atdmica . . .
niveles de aislamiento | entre shards
con WAL

WAL sin bloqueo de | Bloqueo a nivel de Conjunto de réplicas de 3

Concurrencia lectores filay MVCC nodos con csmmutacwn por
error automatica
Lenguaje de 5 C C, C++ C++
implementacioén
Escalabilidad Local y embebido Clus'tere's’y Shard@g y escalado
replicacion en grupo | automatico
- , FTSS, indices B-tree, FULLTEXT y | Dusqueda de texto completo,
Indices y busqueda : , . busqueda vectorial y series
parciales y R-Tree busqueda geoespacial
temporales
API de respaldo y Recuperacion a un Instantaneas y recuperacion a
Respaldo . . . .
copia en caliente punto en el tiempo un punto en el tiempo
. o . L Replicacion e InnoDB | Multirregion con SLA de
Alta disponibilidad | Sin capa distribuida Cluster 99.995 %
Casos de uso Movil, escritorio, [oT Apps wgb y sistemas | App S cloud con datos
transaccionales semiestructurados

1.3.9 Normativas

Las normas son el conjunto de reglas y criterios técnicos elaborados por organismos
internacionales como la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) o la
Comision Electrotécnica Internacional (IEC), que guian el disefio, desarrollo y
evaluacion de productos y sistemas para establecer niveles minimos de calidad,

seguridad e interoperabilidad. En el ambito de los dispositivos médicos y las
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tecnologias aplicadas a la salud, funcionan como el marco que garantiza un sistema
construido bajo criterios reconocidos globalmente, cuidando tanto de la seguridad del
usuario como de la fiabilidad de lo elaborado. En la Tabla 10 se presentan algunas de

las normas de mayor relevancia.

Tabla 10. Normas aplicables al desarrollo y la evaluacion

Norma Descripcion

Establece un modelo de calidad de producto organizado en nueve
caracteristicas: funcionalidad, eficiencia de rendimiento, compatibilidad,
capacidad de interaccion, fiabilidad, seguridad, mantenibilidad, flexibilidad y
seguridad funcional. Para aplicarlo, se definen métricas y criterios de
aceptacion para cada caracteristica, que luego se verifican a través de pruebas
funcionales, de rendimiento y de usabilidad sobre la plataforma de RV [72].
Establece los requisitos ergonémicos para reducir los efectos biomédicos no
Ergonomia visual en | deseados de la cinetosis visualmente inducida (VIMS) durante la visualizacion
RV: ISO 9241-|de imagenes en pantallas electronicas, incluyendo cascos de RV tipo HMD.
394:2020 Define los parametros de rendimiento visual que deben mantenerse para evitar
sintomas como nauseas, mareo y desorientacion en el usuario [73].

Define la usabilidad como el grado en que un sistema puede ser utilizado por
usuarios especificos para alcanzar objetivos concretos con efectividad,

Calidad de software:
ISO/IEC
25010:2023

Usabilidad de . . . .

. eficiencia y satisfaccion en un contexto de uso determinado. Establece tres
sistemas . . . .. . N .

) . dimensiones de evaluacion: efectividad, referida a la precision y completitud
interactivos: ISO

con que los usuarios logran sus metas; eficiencia, relacionada con los recursos
empleados para alcanzarlas; y satisfaccion, vinculada a la comodidad y actitud
positiva del usuario frente al sistema [74].

Define el proceso para gestionar riesgos, identificar peligros, evaluar, controlar
y hacer seguimiento de efectividad a lo largo de la vida 1til en dispositivos
médicos. Para su cumplimiento, se elabora un archivo de gestion de riesgos
donde se documenta cada peligro identificado, su probabilidad de ocurrencia,
severidad y las medidas tomadas para controlarlo [75].

Establece los requisitos de seguridad eléctrica para equipos médicos que

9241-11:2018

Gestion de riesgos:
ISO 14971:2019

Seguridad establece limites de tension, corriente y requisitos de aislamiento. Su clausula
electronica 8.4.2¢ especifica que las fuentes internas de alimentacion, como baterias, no
biomédica: IEC | deben superar los 60 V DC en condiciones normales ni de falla. Se debe realizar
60601-1:2012 (Ed. | la inspeccion de componentes, medicion de corrientes de fuga y comprobacion
3.1) de distancias de aislamiento, garantizando que el equipo no sea riesgoso para

el paciente [76].

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Desarrollar una plataforma de Realidad Virtual para la Rehabilitacion de Lesiones

Musculo — Esqueléticas y Respiratorias: Un Estudio Piloto en un Entorno Clinico.
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1.4.2 Objetivos especificos

Realizar una revision bibliografica de las técnicas de rehabilitacion fisica y
respiratoria mas efectivas que puedan adaptarse a un entorno de realidad

virtual.

Desarrollar un sistema electronico inmersivo para rehabilitacion respiratoria

con adaptacion en tiempo real.

Implementar el sistema de realidad virtual en un entorno clinico controlado

bajo la supervision de profesionales de la salud.
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2.1 Materiales

A lo largo de este proyecto de investigacion, se emplearon diversos recursos
tecnologicos de hardware y software con el proposito de desarrollar una plataforma de
rehabilitacion basada en realidad virtual orientada a adultos mayores. Estos materiales
permitieron la implementacion de los entornos virtuales, la captura de parametros
respiratorios y el andlisis del movimiento articular durante la ejecucion de los

ejercicios terapéuticos. En la Tabla 11 se presenta un listado detallado de los recursos

CAPITULO II. METODOLOGIA

utilizados para cumplir con este propdsito.

Tabla 11. Materiales y dispositivos

Materiales

Descripcion

Camara de Xiaomi
Redmi Note 11

Utilizada para obtener imagenes en
tiempo real durante la evaluacion del
paciente.

Laptop ASUS ROG Utilizada para el desarrollo,
Strix G18 programacion y ejecucion del sistema.
Meta Quest 3 Utilizado para interactuar de forma

inmersiva en simulaciones de RV.

ESP32-C3 Super
Mini

Empleado para procesar la sefial
respiratoria y transmitir los datos de
forma inaldmbrica por BLE.
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Convertidor de Utilizado para regular la alimentacion
voltaje 12V a5Vy eléctrica del ESP32-C3.
3.3vDC
Bateria 9V Utilizada como fuente de alimentacion
recargable portatil del sistema de monitoreo
respiratorio.
MPU6050 Utilizado para detectar el movimiento
respiratorio mediante acelerometro y
giroscopio integrados.
Cargador pilas 2AA- | Permite cargar la bateria de 9V
AAA-9V DC302 e
~vww
o o
e e e e
T

En la Tabla 12 se detallan las tecnologias y herramientas utilizadas en el desarrollo de
la plataforma de RV de rehabilitacion en adultos mayores. Estos recursos incluyen
programas esenciales para el disefio y desarrollo de entornos virtuales, el
procesamiento y analisis de los pardmetros respiratorios, el seguimiento del

movimiento articular y la integracion de los distintos componentes del sistema.

Tabla 12. Tecnologias y herramientas

Tecnologia/herramienta Descripcion
Lenguaje usado para definir la estructura visual de las interfaces web de

HTML .
los sistemas.

CSS Lenguaje utilizado para controlar la apariencia visual de las interfaces
web.

. Lenguaje que gestiona la l6gica de las aplicaciones web, conexion BLE,

JavaScript , . .
calculos y almacenamiento de sesiones.

PHP Lenguaje usado en el backend para procesar solicitudes y gestionar los
datos.

C Lenguaje utilizado para programar la 16gica, navegacion, animaciones y
control de escenas en Unity.

Web Bluctooth API API de.l.navega(.ior erppleada para conectar la pagina web con el
dispositivo respiratorio por BLE.

Meta XR SDK. Kit de desarrollo emplleado para integrar funciones de RV en Meta
Quest 3 dentro de Unity.

Apache HTTP Server Servidor web utilizado para ejecutar el backend.

Docker Tecnologia de contenedores usada para el despliegue del backend.
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Entorno utilizado para desarrollar y cargar el firmware del sistema

Arduino IDE respiratorio basado en ESP32-C3.
. Motor de desarrollo utilizado para crear los entornos virtuales
Unity 3D . . e,
interactivos de rehabilitacion.
Software usado para modelar y preparar escenarios y avatares 3D antes
Blender . .
de integrarlos en Unity.
GitHub Plataforma utilizada para alojar las aplicaciones web y permitir su

acceso desde el navegador.
Render Plataforma utilizada para desplegar el backend del sistema.
Servicio de base de datos remota utilizado para almacenar las sesiones

Turso ;

de forma persistente.
Meta Quest Developer Herramienta utilizada para sincronizar el visor y apoyar la instalacion
Hub del APK en Meta Quest 3.

Editor de cédigo fuente utilizado para desarrollar y editar scripts,

Visual Studio Code paginas web y archivos del sistema.

2.2 Métodos

2.2.1 Modalidad de la investigacion

Para el desarrollo del presente proyecto se ejecutaron las siguientes modalidades de

investigacion:

Se aplicod la investigacion aplicada, ya que el estudio se enfoca en el diseno e
implementacion de una plataforma RV orientada a la rehabilitacion musculo-
esquelética y respiratoria en adultos mayores, asi como en el desarrollo del sistema de
monitoreo respiratorio con sensor inercial, la aplicacion de andlisis articular y la

integracion de entornos inmersivos en Unity para Meta Quest 3.

También, se emple6 una investigacion bibliografica documental, mediante la
recopilacion, revision y andlisis de articulos cientificos, tesis, documentos técnicos y
publicaciones académicas relacionadas con la rehabilitacion fisica y respiratoria, el
uso de RV en procesos terapéuticos, el monitoreo respiratorio mediante sensores
inerciales, gamificacion y procesamiento de imagen. Esta revision permitid construir
la fundamentacion teorica del proyecto y definir los requerimientos para el desarrollo

del sistema propuesto.

De igual manera, se desarrollé una investigacion de campo, ya que el sistema se enfoco

en un entorno clinico controlado derivado de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
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Universidad Técnica de Ambato y usuarios reales, lo que permitié recopilar
informacion sobre su funcionamiento, usabilidad, aceptacion y desempefio durante las

sesiones de rehabilitacion.

Finalmente, se efectuo la investigacion experimental, ya que el sistema implementado
fue evaluado mediante pruebas practicas que permitieron analizar su funcionamiento
durante la ejecucion de ejercicios terapéuticos. Estas pruebas incluyeron la validacion
del sistema por parte de especialistas en rehabilitacion fisica y la aplicacion del sistema
en adultos mayores, con el fin de analizar su desempeio y su posible aplicacion dentro

de procesos de rehabilitacion.

2.2.2 Poblacion y muestra

La poblacién de estudio corresponde a pacientes adultos mayores que requieran
rehabilitacion musculo-esquelética o respiratoria y que sean atendidos o derivados por
profesionales de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de
Ambato. Dado que se trabaja con un grupo de pacientes elegibles dentro de un periodo

de tiempo definido, esta poblacion se considera finita.

El tamafo de la poblacion (N) se determind a partir de los registros clinicos del centro
seleccionado, tomando en cuenta unicamente a los pacientes que cumplan los criterios

de inclusion durante el periodo del estudio.

La muestra corresponde a una parte representativa de esa poblacion. Para calcular su

tamafio tedrico, se utilizo6 la férmula de estimacion de una proporcion:

_Z* p(1-p)
n——Ez

Donde
n: Tamano de la muestra.
Z: 1.96 nivel de confianza del 95%.

P: 0.5 proporcion esperada del atributo evaluado
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E: 0.05 margen de error del 5%
Al aplicar los valores, se obtuvo:

_ (1.96)2-0.5(1-0.5)
B (0.05)2

El tamafo inicial de la muestra calculado es de 384 pacientes; sin embargo, dado que
la poblacion es finita de 300 pacientes, se ajusta mediante la formula de correccion

para poblaciones finitas.

o n _ 384
1+(*55) 1+ (300)

El tamafio necesario para el estudio clinico completo es 169 pacientes, pero esta
investigacion es un estudio piloto, por lo tanto, para verificar que el protocolo
funciona, sea aplicable y adecuado, se justifica el nimero de pacientes para el objetivo

del estudio piloto se estima el 10-12% del tamafio muestral tedrico calculado:
169-0.12 = 20 pacientes

Se establece un minimo de 20 pacientes para el estudio piloto.

2.2.3 Recoleccion de informacion

La informacion para el desarrollo de este proyecto se obtuvo de articulos cientificos,

tesis, documentos técnicos y publicaciones académicas relacionadas con la

rehabilitacion musculo-esquelética y respiratoria, el uso de la RV en rehabilitacion y

el monitoreo respiratorio con sensores inerciales. Los criterios de recoleccion se

presentan en la Tabla 13.

Tabla 13. Criterios de recoleccion de informacion

Criterio Descripcién
Implementar y validar la motivacion, permanencia y aceptabilidad de la
(Para qué? plataforma de RV orientada a la rehabilitacion musculo-esquelética y respiratoria
en adultos mayores, con apoyo de monitoreo respiratorio y analisis articular.
;’)I;Z;ﬂl;s u De adultos mayores que requieran de rehabilitacion musculo-esquelética y
objetos? respiratoria.
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(,Como? Mediante investigacion, desarrollo de plataforma RV y pruebas funcionales.
+Con qué? Eguipos de‘ coémputo, Vi.SOI' Meta Que.s‘g 3, camara para analisis articular, banda
diafragmatica y herramientas de andlisis de datos.
(Cuando? En el periodo enero — julio 2026
Donde? Enun entorno clinico cgntrolado vinculado a la Facultad de Ciencias de la Salud
) de la Universidad Técnica de Ambato.

2.2.4 Procesamiento y analisis de datos

Para llevar a cabo esta investigacion con el procesamiento y analisis de datos, se

consideraron las siguientes pautas:

Recoleccion de informacion necesaria para el desarrollo de la investigacion.

Analisis de los fundamentos teoricos relacionados con las variables del estudio.

Pruebas para verificar el funcionamiento de la plataforma de RV y de los

sistemas de monitoreo.

Seleccion de pacientes reales en un entorno clinico controlado, derivados por
especialistas de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica

de Ambato.

Desarrollo de sesiones de rehabilitacion en los escenarios virtuales disefiados.

Evaluacion de la aceptabilidad, adaptacion, motivacion y permanencia de los

pacientes durante las sesiones.

Valoracion de los especialistas sobre la usabilidad de la plataforma y la

dinamica de las sesiones.

Andlisis de los datos obtenidos durante las pruebas y sesiones realizadas.
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CAPITULO III. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Desarrollo de la propuesta

El presente proyecto se centra en el desarrollo de una plataforma de RV
complementada con una banda de monitoreo respiratorio y un analizador del rango de
movimiento articular mediante vision computacional para la rehabilitacion de lesiones
musculo-esqueléticas y respiratorias en adultos mayores, como alternativa tecnologica
que complementa los métodos convencionales de rehabilitacion, ofreciendo entornos
interactivos e inmersivos que favorecen el involucramiento del paciente y permiten un
mejor seguimiento de su progreso. Su implementacion y validacion se llevaron a cabo
en entornos clinicos controlados pertenecientes a la Universidad Técnica de Ambato,
con pacientes derivados por profesionales de la Facultad de Ciencias de la Salud. A
continuacion, se detalla como se llevo a cabo el desarrollo de este sistema, explicando

cada uno de sus componentes.

3.1.1 Técnicas de rehabilitacion seleccionadas para su adaptacion a RV

Con base en la revision bibliografica desarrollada a lo largo del Capitulo I, se
identificaron y seleccionaron las técnicas de rehabilitacion fisica y respiratoria con
mayor respaldo cientifico y potencial de adaptacion a un entorno de RV para su
incorporacion en la plataforma. Dicha revision implicd la recopilacion, analisis y
sintesis de articulos cientificos, tesis y publicaciones académicas relacionadas con la
rehabilitacion fisica y respiratoria y el uso de la RV en procesos terapéuticos. El

proceso de busqueda y seleccion se resume en la Tabla 14.

Tabla 14. Proceso de revision bibliografica

Parametro de busqueda Descripcién
Bases de datos consultadas | PubMed, Scopus, Web of Science, ScienceDirect, IEEE Xplore.
Idiomas de busqueda Espafiol e inglés.
virtual reality rehabilitation, musculoskeletal rehabilitation older
Palabras clave en inglés adults, pulmonary rehabilitation virtual reality, diaphragmatic
breathing virtual reality, range of motion goniometry elderly.
rehabilitacion fisica realidad virtual, rehabilitacion respiratoria adultos
mayores, rango de movimiento articular, respiracion diafragmatica.
Operadores booleanos AND, OR
Periodo de publicacion 2015 -2026

Palabras clave en espafiol
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Revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos aleatorizados,
estudios piloto.

Estudios en adultos mayores con condiciones musculo-esqueléticas y
Criterios de inclusion respiratorias similares al perfil del estudio piloto, estudios que evaluen
RV como herramienta terapéutica, acceso al texto completo.

Estudios enfocados en poblacion que no corresponda a adultos
mayores, articulos sin acceso al texto completo, publicaciones cuyo
Criterios de exclusion enfoque tecnologico resultaba poco transferible al entorno clinico del
presente trabajo, estudios con mas de 10 afios sin actualizacion
posterior en el area.

Tipos de estudio priorizados

La seleccion de las técnicas presentadas en la Tabla 15 respondio a los criterios de
contar con respaldo cientifico en estudios recientes con poblaciones o condiciones
clinicas comparables al perfil del estudio y presentar caracteristicas que permitan su

representacion e interaccion dentro de un entorno inmersivo de RV.

Tabla 15. Técnicas de rehabilitacion con potencial de adaptacién a RV y su

implementacion en el sistema

Técnica seleccionada Referencias Subsistema
Ejercicios articulares de hombro, codo, cadera,
rodilla y tobillo; y transferencia funcional de |Chen et al. [40], | Escenarios de la plataforma

gjercicios articulares a actividades de vida | Shah et al. [41] RV.
cotidiana
Caminata Song et al. [42] Platgforrna RV.’ entorno de
caminata de seis minutos.
Sistema electronico
Respiracion diafragmatica y labios fruncidos Yang et al [43], inmersivo respiratorio
Chen et al. [45]
(RespMon).
Apnea controlada Csizmadia et al. [44] RespMon, clasificacion de
eventos de apnea.
Gonzales [19], I .
Evaluacion del rango articular Kendall [20], Chen Andlisis articular
et al. [40] (ROMAnalyzer).

A continuacion, se detalla la justificacion de cada técnica seleccionada:

o Ejercicios articulares y transferencia funcional. La revision de la evidencia sobre
RV aplicada a la rehabilitacion fisica mostré que sus resultados dependen del tipo de
RV utilizada, de la condicion clinica del paciente y del disefio de la intervencion. A
partir de este hallazgo, la busqueda se orientd hacia intervenciones que combinaran
ejercicios articulares especificos con entornos virtuales interactivos. Los estudios
identificados demostraron que este tipo de intervenciones producen mejoras
significativas en movilidad, equilibrio y fuerza frente al ejercicio convencional, con
niveles altos de motivacion y aceptacion. Su superioridad frente a los métodos

tradicionales radica en que los entornos interactivos e inmersivos favorecen la
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adherencia al tratamiento al hacer las sesiones mas dindmicas y atractivas, eliminando
el caracter monotono y repetitivo que caracteriza a la rehabilitacion convencional.
Adicionalmente, al no requerir equipamiento especializado ni la presencia continua de
un terapeuta, estos ejercicios pueden ejecutarse tanto en entornos clinicos como
domiciliarios, lo que los convierte en una técnica escalable con potencial de

continuidad terapéutica fuera del centro de salud.

e Caminata. La evidencia revisada mostr6 mejoras consistentes en fuerza de
miembros inferiores, equilibrio y reduccién del riesgo de caidas mediante exergames
de RV, especialmente cuando se incorpord retroalimentacion en tiempo real,
resultados superiores a los obtenidos con programas convencionales de marcha. A esto
se sumo que la prueba de caminata de seis minutos es el criterio de evaluacion estandar
tanto en rehabilitacion musculo-esquelética como respiratoria, lo que la convierte en
una técnica transversal a ambas areas. Su viabilidad de adaptacion a un entorno virtual
es directa, ya que puede representarse como un desplazamiento guiado dentro de un
escenario inmersivo con retroalimentacion continua, eliminando las barreras de
espacio fisico y supervision presencial que limitan su practica convencional, lo que la

hace igualmente aplicable en un contexto domiciliario.

e Respiracion diafragmadtica y labios fruncidos. La evidencia revisada mostro que
la aplicacion combinada de ambas técnicas produjo resultados superiores en funcion
pulmonar, capacidad de ejercicio y percepcion de disnea frente a su aplicacion aislada
o a la atencién convencional. La incorporaciéon de RV como complemento potencio
aun mas esos resultados, dado que los entornos inmersivos permiten guiar y
retroalimentar al paciente sobre su patroén respiratorio en tiempo real, algo que la
rehabilitacion convencional no puede ofrecer de forma continua. Esta capacidad de
guia autdbnoma hace que la técnica sea ejecutable desde casa, con monitoreo remoto,

sin depender de la asistencia fisica de un profesional en cada sesion.

e Apnea controlada. En la misma linea de rehabilitacion respiratoria, la evidencia
revisada mostr6 que incorporar el entrenamiento de apnea estatica como complemento
a programas convencionales produjo mejoras adicionales en saturacion de oxigeno
durante el esfuerzo y en tolerancia a la hipoxia, beneficios que no se obtienen con la

rehabilitacion pulmonar convencional de forma aislada. Su inclusion en el sistema
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permite ademas clasificar automaticamente los eventos de apnea durante la sesion,
diferenciando las voluntarias dentro del protocolo terapéutico de las involuntarias, lo
que agrega una capa de seguridad clinica que resulta especialmente relevante en un

contexto de uso domiciliario sin supervision directa.

o FEvaluacion del rango articular. La goniometria es el estandar clinico para medir
objetivamente el grado de movimiento articular, identificar limitaciones y dar
seguimiento a la evolucidon del paciente. En la rehabilitacion convencional, esta
evaluacion requiere la presencia del terapeuta y un goniémetro fisico, lo que la
restringe al entorno clinico. La evidencia revisada confirmé que la evaluacion articular
puede integrarse en plataformas tecnoldgicas de rehabilitacion mediante vision
computacional, con resultados coherentes con los estandares clinicos de referencia, lo
que permite trasladar esta evaluacion al entorno domiciliario y hacerla continua,
accesible y sin equipamiento adicional, superando una de las principales limitaciones

del seguimiento convencional.

3.1.2 Esquema general del sistema

La plataforma de RV para la rehabilitacion de lesiones musculo-esqueléticas y
respiratorias se compone de tres subsistemas complementarios, en donde se integran
el entorno inmersivo de RV, el monitoreo respiratorio y el analisis del rango de
movimiento articular, operando de manera coordinada durante las sesiones de

rehabilitacion. En la Figura 14 se presenta la estructura general del sistema.
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Figura 14. Esquema general del sistema.

El primer subsistema corresponde al sistema inmersivo de rehabilitacion, conformado
por una plataforma de RV desarrollada en Unity 6 e integrada con el Meta XR SDK.
En este subsistema, los entornos virtuales y los avatares de entrenamiento fueron
modelados en Blender. El paciente interactua con el entorno a través del visor Meta
Quest 3, ejecutando ejercicios para rehabilitacion musculo-esquelética y respiratoria,
guiado por instrucciones de audio y por un avatar que demuestra cada movimiento

durante las sesiones.

El segundo subsistema corresponde al sistema de monitoreo respiratorio RespMon,
compuesto por una banda diafragmatica que integra el microcontrolador ESP32-C3 y
el sensor inercial MPU6050. El dispositivo detecta los ciclos respiratorios del paciente,
calculando los tiempos de inhalacion, exhalacion, la relacion I:E y clasificando las
apneas voluntarias. Los datos son transmitidos de forma inalambrica mediante BLE
hacia una aplicacion web desarrollada en HTML, CSS y JavaScript, la cual gestiona 'y
visualiza la informacion a través de un backend en PHP desplegado en Render, con

almacenamiento persistente en Turso.

El tercer subsistema corresponde al sistema de evaluacion musculo-esquelética
ROMAnalyzer, que utiliza la camara del dispositivo movil para capturar el

movimiento del paciente en tiempo real. Mediante MediaPipe Pose se detectan los
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puntos de referencia del cuerpo y se calculan los dngulos articulares de hombro, codo,
cadera, rodilla y tobillo de ambos lados. La informacién es gestionada y almacenada a
través de una aplicacion web con backend en PHP desplegado en Render y base de
datos Turso, permitiendo al terapeuta consultar el historial de sesiones y agregar notas

clinicas.

3.1.3 Plataforma de Realidad Virtual

a. Modelado de entornos y avatares en Blender

Se utilizé Blender para crear los entornos virtuales y los avatares de la plataforma, ya
que este software permiti6 modelar los objetos, definir su apariencia visual y
prepararlos para su integracion en Unity. La Figura 15 presenta este proceso de forma

general.
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Figura 15. Flujo general del proceso de modelado de entornos y avatares en Blender.
b. Desarrollo del escenario de bosque

El escenario de bosque fue disefiado para acompafiar ejercicios respiratorios y
actividades de desplazamiento suave dentro del entorno virtual. Se busco crear un
espacio tranquilo y amplio, adecuado para favorecer la concentracion, la relajacion y
la caminata terapéutica. Para su desarrollo, se partié de una base de general del terreno,

sobre la cual se incorporaron elementos naturales como arboles, arbustos, césped,
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rocas y caminos, ademas de objetos complementarios como bancas, con el proposito
de reforzar la sensacion de un entorno abierto y visualmente agradable, como se

observa en la Figura 16.

Figura 16. Vista general del escenario de bosque.

El entorno se organizd para que el usuario percibiera un espacio natural, sin perder
claridad visual durante la realizacion de los ejercicios, obteniendo el resultado final

que se muestra en la Figura 17.

Figura 17. Modelo final del escenario de bosque para ejercicios de respiracion.
c. Desarrollo del escenario de gimnasio

El escenario de gimnasio fue disefiado para la realizacion de ejercicios musculo-
esqueléticos de tren superior e inferior. A diferencia del entorno de bosque, este
espacio requirid una organizacién mas estructurada, ya que debia transmitir de manera

directa la idea de ejercicio fisico y apoyo terapéutico. Su desarrollo se inicié con el
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modelado de la estructura interior, incorporando elementos como rack de pesas, barras,
mancuernas, bancos y espejo, como se observa en la Figura 18. Ademas, se cuid6 la
proporcion entre los objetos y el tamafio de los avatares para lograr una interaccion

mas natural dentro del entorno.

Figura 18. Modelado del escenario del gimnasio.
d. Desarrollo del escenario de vida cotidiana

El escenario de vida cotidiana fue disefiado para representar un ambiente doméstico y
relacionar la rehabilitacion con actividades cercanas a la rutina del paciente. Para ello,
se modeld una sala con elementos comunes del hogar, como sofd, mesa, sillas y
estanteria, cuyo resultado se muestra en la Figura 19. Ademas, se procuré que la
distribucion del mobiliario mantuviera coherencia espacial y que cada elemento

aportara al contexto doméstico del entorno.

Figura 19. Modelado del escenario de vida cotidiana.
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e. Incorporacion y adaptacion de los avatares del entrenador guia y del jugador

Se incorporaron avatares para el entrenador guia y el jugador, considerando en ambos
casos una version masculina y una femenina. Estos personajes no fueron desarrollados
desde cero en Blender, sino que se obtuvieron a partir de recursos tridimensionales
descargados de una plataforma externa, seleccionados segiin su apariencia general,
proporcion corporal y compatibilidad visual con el entorno de la plataforma. Dos de
los avatares se destinaron al entrenador guia, encargado de acompanar y mostrar la
ejecucion de los ejercicios, mientras que los otros dos se utilizaron para representar al
jugador dentro de la plataforma, como se observa en la Figura 20. Posteriormente, se
realizaron ajustes para su integracion funcional, incluyendo la adaptacion de escalas,
la revision de compatibilidad con el entorno y la preparacion para incorporar fisicas,

animaciones y efectos necesarios para su comportamiento en Unity.

Figura 20. Avatares para entrenador guia y jugador.
f- Preparacion de avatares para animacion

Al finalizar la etapa de modelado, los avatares fueron preparados para su animacion
dentro de la plataforma. Para ello, se les aplico una estructura 6sea o rig, mostrada en
la Figura 21, que permitié ejecutar movimientos de manera adecuada dentro del
entorno virtual. Durante este proceso, se reviso especialmente el comportamiento de
articulaciones clave, como hombros, codos, cadera y rodillas, debido a su mayor
participacion en los ejercicios de rehabilitacion. Esto permitiéo mejorar la naturalidad

de los movimientos y la respuesta general de la malla.
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Figura 21. Riggeado de avatares

2. Optimizacion de modelos para el Meta Quest 3

Debido a que el Meta Quest 3 funciona como un dispositivo autbnomo con recursos
computacionales limitados, fue necesario optimizar todos los modelos antes de su
exportacion, con el fin de mantener la tasa nativa de 72 FPS del dispositivo y prevenir
el cybersickness, fenomeno documentado como efecto adverso asociado a frecuencias
de actualizacion insuficientes en sistemas HMD [77], [78], y cuya prevencion
constituye un requisito ergonomico establecido por la norma ISO 9241-394:2020. Para
ello, en Blender se aplicaron diversas técnicas de optimizacion, entre ellas la reduccion
de poligonos mediante el modificador Decimate, conservando un umbral de error de
curvatura inferior al 2 % para no afectar la forma percibida de los objetos; la limitacién
de la resolucion de texturas a 1024 x 1024 pixeles para los avatares y a 512 x 512
pixeles para los objetos decorativos; la generacion de mapas de oclusion ambiental
baked en las texturas de los entornos para simular sombras de contacto sin aumentar
el costo computacional; y la unificacion de materiales mediante la técnica de Texture
Atlas, que agrupo en una sola imagen las texturas de objetos con materiales similares
para reducir la cantidad de materiales activos en la escena. Los resultados de este

proceso de optimizacidn se presentan en la Tabla 16.

Tabla 16. Reduccion de poligonos aplicada a cada modelo durante la optimizacion en

Blender.
‘ Modelo Tridngulos originales = Tridangulos optimizados ‘ Reduccion
‘ Avatar femenino completo ~85 000 ~32 000 ‘ 62 %
‘ Avatar masculino completo | ~82 000 ~30 000 ‘ 63 %
‘ Entorno bosque (vegetacion)  ~210 000 ~75 000 ‘ 64 %
‘ Equipamiento de gimnasio ~95 000 ~40 000 ‘ 58 %
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Modelo Triangulos originales = Tridangulos optimizados | Reduccion

‘ Entorno vida cotidiana ~120 000 ~48 000 60 %

h. Exportacion e integracion en Unity 6

Culminado el modelado de los entornos y los avatares en Blender, se procedio a
importarlos en Unity 6 para iniciar la construccion funcional de la plataforma. Se
verificé que cada modelo conservara una escala adecuada, una orientacion correcta y
la compatibilidad necesaria con el sistema de animacion, los materiales y las

interacciones del proyecto, como se muestra en la Figura 22.
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Figura 22. Diagrama de flujo de exportacion e importacion de Blender a Unity.
i. Exportacion de modelos desde Blender en formato FBX

Los modelos se exportaron en formato FBX, ya que permitié conservar la geometria,
la jerarquia de objetos y, en el caso de los personajes, la estructura necesaria para su

uso en Unity. Cada entorno se organizd y exportd por separado, mientras que los
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avatares se manejaron de forma independiente para facilitar su configuracion en
animaciones y compatibilidad humanoide. Ademas, se verifico la correcta integracion
de los modificadores aplicados previamente en Blender, especialmente en los modelos

que ya habian sido optimizados.
Jj.  Configuracion del proyecto Unity 6 para Meta Quest 3

Luego de preparar los modelos, se configur6 el entorno de Unity para garantizar su
correcto funcionamiento con Meta Quest 3. Se utilizé una plantilla 3D compatible con
URP, por su mejor relacion entre calidad visual y rendimiento para un visor autdnomo.
Desde Build Profiles se habilito la plataforma Meta Quest y se instald el complemento

OpenXR, como se muestra en la Figura 23.
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Posteriormente se instald el Meta XR All-in-One SDK para centralizar las

dependencias necesarias para el desarrollo en Quest, como se muestra en la Figura 24.
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Figura 24. Integracion de paquete Meta XR All-in-One SDK

Finalmente, mediante el Project Setup Tool de Meta se validaron y corrigieron los
parametros de Android, compatibilidad grafica y opciones XR requeridas para la

ejecucion en el visor, como se muestra en la Figura 25.
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Figura 25. Validacion de configuracion de proyecto con Project Setup Tool
k. Importacion y configuracion de modelos en Unity

Con el proyecto ya preparado para Meta Quest 3, los archivos FBX exportados desde
Blender se importaron a la carpeta de activos de Unity. El motor reconocio
automaticamente la geometria, pero fue necesario revisarla manualmente para
asegurar el correcto funcionamiento de cada modelo dentro del entorno virtual. En los
entornos, se verificaron la escala, las lecturas normales y la organizacion de los
objetos, ya que estos aspectos influyen en la iluminacién y la apariencia de la escena.
En los avatares, la configuracion se centrd6 en su definicion como personajes
humanoides para permitir el uso adecuado de animaciones y mantener la
compatibilidad con el sistema de retargeting de Unity. Finalmente, los objetos de cada
escena se clasificaron como estaticos o dindmicos, lo que ayudd a optimizar el

renderizado y reducir la carga grafica en tiempo real.
I Configuracion de Colisionadores y Building Blocks de Meta XR

Con los modelos ya importados y organizados en Unity, el siguiente paso consistio en

preparar la parte funcional del entorno, incluyendo las colisiones, el desplazamiento y
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la interaccion dentro de la experiencia inmersiva. Aunque los escenarios ya estaban
integrados a nivel visual, todavia era necesario convertirlos en espacios realmente

utilizables desde el visor Meta Quest 3.

e Configuracion de colisionadores en los objetos del entorno. Los colisionadores
se configuraron para evitar que el usuario atravesara superficies, mobiliario u objetos
importantes dentro de los escenarios, lo que permitié dar mayor coherencia espacial a
la experiencia y delimitar mejor las zonas transitables. En objetos de geometria simple,
como pisos, paredes y bancas, se utilizo Box Collider, ya que resultd ser ligero y
suficiente para formas sencillas de representar, como se muestra en la Figura 26. En
cambio, para objetos con estructuras menos regulares, como parte del equipamiento
del gimnasio o algunos muebles del entorno doméstico, se empled Mesh Collider, con

el fin de lograr una interaccion espacial mas natural.

Figura 26. Colisionadores tipo Box Collider en una barra Z

o Integracion de Building Blocks de Meta XR. Recursos utilizados como base para
implementar las principales funciones de interaccion dentro de la plataforma, como se
muestra en la Figura 27. Debido a su estructura modular, fue posible incorporar
componentes ya preparados para RV sin necesidad de desarrollar toda la 16gica desde
cero, lo que agiliz6 la implementacion y asegurd la compatibilidad con el ecosistema

de Meta Quest.
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Figura 27. Building Blocks de Meta

El primer bloque utilizado fue el Camera Rig, que sirvi6 como base para representar
la presencia del usuario dentro de cada escena, al gestionar la posicion y orientacion
del visor, asi como la referencia de las manos o de los controladores, segin el modo
de interaccion activo, como se muestra en la Figura 28. También se incorpord el
sistema de Ray Interaction, que permitio utilizar un puntero proyectado desde los
controladores para seleccionar botones, menus y otros elementos del Canvas en modo
World Space, facilitando la navegacion entre escenas y mejorando la usabilidad
general del sistema. Ademas, el Hand Tracking se integré de manera especifica segun
la escena, con el propodsito de ampliar las posibilidades de interaccion cuando el

usuario no utilizara directamente los mandos.

Figura 28. Building Block de Camera Rig dentro del Avatar.

o Implementacion del espejo virtual en el entorno de gimnasio. Elemento
representativo del entorno de gimnasio, permitié al usuario observar su ejecucion

corporal mientras realizaba los ejercicios. Su implementacion se basé en una camara
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secundaria vinculada a una RenderTexture, proyectada en tiempo real sobre la
superficie del espejo modelado previamente en Blender. Esta cdmara capturd la escena
desde una posicion ajustada al plano del espejo, de modo que la imagen generada se
aplico como textura sobre el material del objeto, creando un efecto de reflejo funcional
dentro del entorno virtual, como se muestra en la Figura 29. Desde el punto de vista
de la rehabilitacion, este componente fortalecio la autoobservacion del paciente al
brindarle una referencia visual adicional sobre su postura corporal mientras seguia la

demostracion del avatar guia.

Figura 29. Espejo en escena de gimnasio para una mejor sensacion de feedback
m. Menu principal y sistema de navegacion

El ment principal se implementd como una escena independiente con un Canvas en
modo World Space, lo que permitio que la interfaz flotante se integrara en el espacio
tridimensional y pudiera manipularse desde el visor mediante Ray Interaction XR,
como se muestra en la Figura 30. Cada boton se vincul6 con su escena correspondiente
a través del script LoadSceneButton.cs, de modo que, al seleccionar un moédulo se

cargara directamente el entorno asociado.
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Figura 30. Menu de inicio de la plataforma de Rehabilitacion.

En cada escena de ejercicio se incorpor6 un botdn de retorno, gestionado por el script
BackToMenu.cs, como se muestra en la Figura 31. Este boton permiti6 al usuario

volver al ment principal en cualquier momento sin necesidad de salir de la aplicacion.

PRINCIPAL

Figura 31. Botdén de regreso al menu principal.
n. Construccion de los modulos en el entorno de gimnasio

Los moédulos del entorno de gimnasio fueron destinados a los ejercicios de

rehabilitacion musculo-esquelética de tren superior e inferior, descritos en la Tabla 17.

Tabla 17. Escenas de gimnasio implementadas con sus ejercicios y controladores de

Unity
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Escena en Unity ‘ Ejercicio Controlador principal

F/M-BrazosFrontal ‘ Elevacion frontal UlManager y Animator
F/M-Hombros ‘ Press de hombro UlManager y Animator
F/M-laterales ‘ Giro de torso de pie UlManager y Animator
F/M-SentadillaLibre ‘ Sentadilla libre UlManager y Animator

F/M-SentadillaPesa ‘ Sentadilla frontal con barra | UIManager y Animator

En cada escena se coloco el avatar guia en una posicion visible para el usuario,
acompanado del equipamiento del gimnasio y del espejo virtual, lo que proporcion6
una referencia frontal del movimiento y un apoyo visual adicional mediante el reflejo,

como se muestra en la Figura 32.

Figura 32. Escenario de gimnasio con avatares y objetos renderizados

Cada modulo se tratdé como una escena independiente, controlada por los scripts
UlIManager y SquatRoutineController segtn el tipo de ejercicio, manteniendo una
estructura similar entre escenas para facilitar la navegacion y la experiencia del

paciente.
o. Construccion de los modulos en el entorno de bosque

El entorno de bosque albergd tres modulos: respiracion diafragmatica dirigida, apnea
controlada en sedestacion y caminata de seis minutos. En los mddulos respiratorios, el
avatar guia estuvo acompafiado por un indicador visual controlado por
BreathVisualCue que representaba en tiempo real las fases de inspiracion, espiracion
y apnea; y un audio de simulacién de respiracion programado en intervalos definidos,

como se muestra en la Figura 33.
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Figura 33. Escenario de bosque con avatares y objetos renderizados

El médulo de caminata fue gestionado por el script SixMinuteWalkTest.cs, el cual
incorpor6 un temporizador de seis minutos acompafiado de una musica suave, como

se muestra en la Figura 34.

Figura 34. Contador integrado en ejercicio de caminata

p. Construccion de la escena de vida cotidiana

La escena de vida cotidiana represent6 una secuencia de movimientos funcionales del
hogar, como incorporarse desde una posicion sedente, alcanzar objetos y desplazarse
por una habitacion, en lugar de ejercicios aislados y repetitivos. Permitiendo que el
paciente asociara la rehabilitacion con situaciones cercanas a su vida diaria, como se

muestra en la Figura 35.
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Figura 35. Escenario de vida cotidiana con avatar y objetos renderizados
q. Sistema de animaciones y coach de entrenamiento

Una vez organizadas las escenas y los avatares integrados dentro de Unity, se trabajo
en la parte de animacion y acompanamiento verbal. Estas decisiones de disefio técnico
buscan que el usuario ejecute los ejercicios correctamente y perciba la experiencia
como guiada, aspectos que se corresponden con los criterios de efectividad y
satisfaccion del usuario definidos por la norma ISO 9241-11:2018. En la Figura 36 se

muestra la estructura general de configuracion de animaciones y audios.

Animator Controller

Idle Prepare Exercise loop Finish

Avatar Humanoid + Retargeting
Doble AudioSource BreathVisualCue

Ejercicio en el visor Meta Quest 3
e |}

L]
Figura 36. Estructura de configuracion de animaciones y audios.
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o Configuracion de Animator Controllers. Para cada moddulo de ejercicio se
implementd un Animator Controller independiente, lo que permiti6 organizar el
comportamiento del avatar segun el tipo de rutina sin mezclar estados que no
correspondieran a todos los ejercicios. La estructura de cada controlador sigui6 una
secuencia definida: estado de reposo, fase de preparacion, ejecucion repetitiva del
ejercicio, descanso y retorno a la postura base, como se muestra en la Figura 37. Las
transiciones entre estados fueron controladas mediante variables booleanas y
disparadores enlazados con los scripts principales del sistema, de modo que la

animacion avanzara en sincronia con la 16gica de cada ejercicio y no de manera aislada,

Any State

Armature)|...Layer0_001

Figura 37. Animation Controller de animacion de sentadilla.

e Coach de entrenamiento con apoyo de audio. El sistema de acompafiamiento
verbal fue implementado mediante dos componentes AudioSource por escena, como
se muestra en la Figura 38. El primero gestiono las instrucciones principales del
gjercicio y el segundo quedod destinado a sonidos de apoyo reproducibles
simultdneamente, evitando que un audio interrumpiera al otro. En los modulos
respiratorios esta estructura tuvo especial relevancia, ya que las instrucciones de voz
se sincronizaron directamente con las fases del ciclo respiratorio, reproduciendo
indicaciones para inspirar, sostener o exhalar en coordinacion con la fase activa,

mientras que el segundo canal mantuvo los sonidos ambientales del entorno.
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Figura 38. Coach de entrenamiento y configuracion de audios

r. Scripts de control de sesion y logica de ejercicio

La légica de la plataforma estd gobernada por un conjunto de scripts de C# que

gestionan la navegacion entre escenas, la seleccion del avatar, la secuenciacion

temporal de los ejercicios y el control dinamico de los Canvas de interfaz. En la Tabla

18 se resumen los scripts desarrollados y sus responsabilidades.

Tabla 18. Scripts de C# desarrollados y sus responsabilidades en la plataforma.

Seript

Responsabilidad

Escenas de uso

Carga la escena asignada al presionar un

L Button. § . ; MENU, L
oadScencButton.cs boton, con bandera anti-doble clic. NU, Lobby
Retorna a la escena MENU desde cualquier Todos los
BackToMenu.cs . . .
modulo activo. modulos
MenuController.cs Gestlopa la sel.e'cmo.n de sexo y ejercicio con MENU bosque
retroalimentacion visual de color.
L Activa el avatar correcto y reproduce el audio | Respiracion,
EjercicioController.cs . , .
correspondiente segiin GameManager. Caminata

Temporizador de 6 min con audios de

f-caminata, M-

SixMinuteWalkTest.cs S .
motivacion programados y pausa externa. Caminata
DiaphragmaticBreathingRoutine. | Secuencia de respiracion diafragmatica con F/M-
cs ciclos/series configurables y BreathVisualCue. | Respiracion
. . Apnea controlada con cuenta atras visual, F/M-
ApneaSedestacionRoutine.cs . . .
rango aleatorio y doble AudioSource. Respiracion

FloatingArrow.cs

Levitacion sinusoidal y rotacion continua de la
flecha de orientacion.

Bosque, Lobby

El GameManager

implementa el

patron  Singleton mediante el

método

DontDestroyOnLoad, lo que preserva la seleccion de sexo del avatar entre escenas sin
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necesidad de parametros de escena ni PlayerPrefs. Las rutinas respiratorias
DiaphragmaticBreathingRoutine y ApneaSedestacionRoutine constituyeron los
scripts de mayor complejidad temporal, ya que su logica de secuenciacion se
implementd mediante corrutinas de C# con suspensiones yield return new
WaitForSeconds, garantizando el funcionamiento correcto sin bloquear el hilo
principal de Unity. Todos los pardmetros estan expuestos como campos publicos en el
Inspector de Unity, lo que permite al fisioterapeuta ajustar la prescripcion de cada

paciente directamente desde la aplicacion sin modificar el codigo.
s. Generacion del APK y Despliegue en el Meta Quest 3

Con la plataforma estructurada en Unity y todos sus modulos funcionando de manera
estable, se procedi6 a su ejecucion directa en el visor Meta Quest 3, lo que permitio
validar el comportamiento de la aplicacion fuera del editor en condiciones mas

cercanas al uso real, como se muestra en la Figura 39.

Figura 39. Simulacién de prueba de la plataforma

t. Compilacion del APK

El archivo ejecutable de la aplicacion fue generado en formato APK, utilizado por
Android y por Meta Quest 3 para instalar aplicaciones fuera de la tienda oficial. Previo
a la compilacion, se verifico que todas las escenas estuvieran incluidas en Build
Settings en el orden correcto de acuerdo con la l6gica de navegacion de la plataforma,

ubicando la escena de Lobby en el indice inicial, seguida del menu principal y los
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modulos de ejercicio, como se muestra en la Figura 40. En Player Settings se configurd
el nombre del paquete como com.uta.rvrehab y se habilit6 la compilacion con IL2CPP,
opcidon que convierte el codigo C# en una forma optimizada para su ejecucion en
arquitectura ARM64, mejorando la estabilidad y compatibilidad de la aplicacion en el

visor.

Scene List

Figura 40. Lista de escenas incluidas para crear la APK.
u. Instalacion en Meta Quest 3 mediante sideloading con ADB

Al tratarse de un prototipo de investigacion, la instalacion se realizd6 mediante
sideloading con Android Debug Bridge (ADB), permitiendo transferir la aplicacion
directamente desde el computador al visor sin pasar por la tienda oficial de Meta. Para
ello, se activo el Modo Desarrollador en el visor a través de la aplicacion de Meta, se
conectd el Meta Quest 3 al computador mediante cable USB-C con Meta Quest
Developer Hub y se acepto el permiso de depuracion desde el propio visor, como se
muestra en la Figura 41. La conexion fue verificada mediante el comando adb devices

para confirmar que el visor apareciera correctamente identificado en la terminal.

64



Dispositivos

@ Meta Quest 3

Figura 41. Sincronizacion de gafas Meta Quest 3 con la aplicacion en Windows
v. Pruebas funcionales y de rendimiento en dispositivo

Con la aplicacion instalada en el Meta Quest 3, se realizaron pruebas directamente en
el dispositivo para validar la fluidez de imagen, los tiempos de carga entre escenas y
el consumo de recursos durante sesiones continuas, tomando como marco de referencia

las normas ISO/IEC 25010:2023, ISO 9241-394:2020 e ISO 9241-11:2018.

Dado que la aplicaciéon se ejecuta de forma auténoma sin depender de una
computadora externa, el procesamiento grafico recae sobre el hardware interno del
visor. Se establecid6 como objetivo la frecuencia nativa de 72 FPS definida por el
fabricante para aplicaciones standalone, en cumplimiento del requisito ergondmico de
mantener una tasa de fotogramas estable para la prevencion de cinetosis visualmente
inducida (VIMS) establecido por la norma ISO 9241-394:2020. Este umbral es
consistente con la evidencia cientifica que demuestra, mediante medicion
electroencefalografica, que frecuencias superiores a 60 FPS reducen
significativamente la actividad cerebral asociada al malestar por movimiento virtual
[77], y que una mayor fluidez de imagen mejora la experiencia del usuario y reduce la
sensacion de mareo o malestar causada por el movimiento dentro del entorno virtual

[78].

Se registr6 una tasa promedio de 72 FPS en las escenas de gimnasio y vida cotidiana,
mientras que en el entorno de bosque el valor se ubic6 entre 68 y 70 FPS debido a la
mayor densidad de vegetacion, manteniéndose en ambos casos por encima del umbral
de 60 FPS considerado seguro para la experiencia inmersiva sin efectos adversos para
el usuario. El tiempo de carga entre escenas se mantuvo por debajo de 3 segundos y el
consumo de memoria no super6 los 3.2 GB de RAM durante sesiones de 10 minutos,
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resultados que se enmarcan en los criterios de comportamiento temporal y utilizacién
de recursos de la norma ISO/IEC 25010:2023, y que contribuyeron a una interaccion

efectiva y satisfactoria del usuario conforme a la norma ISO 9241-11:2018.

3.1.4 ROMAnalyzer

Se desarroll6 la herramienta web complementaria a la plataforma de RV, orientada a
dispositivos Android, para medir el rango de movimiento articular (ROM) en tiempo
real sin requerir equipamiento especializado, operando directamente desde la camara
del dispositivo, en este caso un celular. Para ello, se integro la libreria de vision
artificial MediaPipe Pose para detectar los landmarks corporales del paciente y
calcular los angulos de las principales articulaciones del miembro superior ¢ inferior

mediante operaciones vectoriales.
a. Interfaz de usuario

La interfaz de usuario se desarroll6 en HTMLS5, CSS3 y JavaScript, contenida en un
unico archivo HTML. Ademas, consta de tres pantallas independientes con visibilidad
controlada mediante la clase CSS off, es decir, unicamente una pantalla permanece
activa en cada momento, acorde con la regla CSS que oculta las pantallas inactivas,
mostrada en la Figura 42.

.screen { position:fixed; inset:e; display:flex; flex-direction:column; owverflow:hidden; }
.screen.off { display:none !important; }

Figura 42. Clase CSS de las pantallas.

e Pantalla de camara. La pantalla de camara se desarrollé como la vista principal
de evaluacion de ROMAnalyzer. Usa un video para mostrar la camara en vivo y un
canvas encima para dibujar el esqueleto articular detectado por MediaPipe en tiempo
real. También incluye botones flotantes para guardar la sesion, reiniciar la medicion y
cambiar entre camara frontal o trasera. En la parte inferior muestra un panel dindmico
con los angulos articulares calculados, el movimiento detectado y el valor maximo

alcanzado durante la evaluacion.
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e Pantalla de sesiones. Presenta el historial de sesiones registradas, permite
buscarlas por paciente o numero de sesion, muestra el contador de registros disponibles

e incluye la opcion de importar sesiones externas en formato JSON.

o Pantalla de detalle de sesion. Muestra la informacion completa de una sesion
seleccionada, incluyendo datos del paciente, notas clinicas, resultados articulares por
tren superior e inferior y el registro de mediciones. Su contenido se genera

dinamicamente mediante JavaScript segun la sesion activa.
b. MediaPipe Pose

El sistema integra la libreria de inteligencia artificial MediaPipe Pose v0.5, cargada

desde CDN junto con sus utilidades de dibujo, como se muestra en la Figura 43.

<script src="https://cdn.jsdelivr.net/npm/@mediapipe/drawing utils@e.3/drawing utils.js" crosserigin="anonymous”></script>
<script src="https://cdn.jsdelivr.net/npm/@mediapipe/pose@@.5/pose.js” crossorigin="anonymous"></script>

Figura 43. Carga de MediaPipe Pose mediante CDN.

Se cred el detector pose con una configuracion de complejidad media, suavizado de
landmarks y umbrales de confianza del 50% en deteccion y seguimiento para equilibrar
precision y rendimiento en dispositivos moviles. Ademas, se registré onResults para
procesar los resultados y se inicializd el modelo WebAssembly (WASM) mediante
await pose.initialize() y finalmente se activo la cdmara con await startCam() para la

estimacion de pose corporal en tiempo real, como se observa en la Figura 44.

async function initPose() {
| ldMsg( ' Cargando modelo de pose..');
pose = new Pose({ locateFile: f =» “https://cdn.jsdelivr.net/npm/@mediapipe/pose@d.5/${f}" });
pose.setOptions({
modelComplexity: 1, smoothLandmarks: true,
enableSegmentation: false, smoothSegmentation: false,
| minDetectionConfidence: @.5, minTrackingConfidence: 8.5
b
pose.onResults(onResults);
ldMsg('Inicializando modelo WASM.');
await pose.initialize();
ldMsg (' Activande camara..’);
await startCam();

Figura 44. Inicializacion y configuracion del modelo MediaPipe Pose

Se cred la funcion startCam(mode) para activar la camara del dispositivo mediante

getUserMedia, con opcion de elegir camara frontal o trasera y una resolucion ideal de

67



640x480 pixeles. Esta resolucion permite detectar los puntos corporales con buena
calidad y mantener un buen rendimiento del dispositivo, desde gama media en
adelante, en tiempo real. La funcidn intenta primero usar esta configuracion y, si falla,
recurre a una captura basica de video. Luego, el flujo de video se asigna al elemento
vid, se inicia su reproduccion, se aplica el efecto espejo para la cdmara frontal y se
ejecuta loop() para comenzar el andlisis de pose corporal, como se muestra en la Figura

45.

async function startCam(mode) {

| if (mode) facingMode = mode;
let stream = null;
for (const c of [{ video: { facingMode, width: { ideal: 64@ }, height: { ideal: 488 } } }, { video: true }]) {
: try { stream = await navigator.mediaDevices.getUserMedia(c); break; } catch (e} {}

}

if (Istream) throw new Error('No se pudo acceder a la camara');
vid.srcObject = stream;

await new Promise{res => { vid.onloadedmetadata = res; });

await vid.play();

vid.style.transform = facingMode === 'user' ? 'scaleX({-1)"' : 'scaleX(1)';
cameraOn = true;

document . getElementById{'1ld"').style.opacity = '@';

setTimeout(() => document.getElementById('ld').style.display = 'none', 408);
setStatus(‘warn’, ‘Buscando..'};

loop();

Figura 45. Acceso a la camara e inicio del bucle de inferencia.

El anélisis continuo en tiempo real fue posible gracias a la funcion loop(), que verifica
si la camara esta activa, comprueba que el video tenga datos disponibles, ajusta el
tamafio del canvas al tamafo real del video y envia cada fotograma a MediaPipe
mediante pose.send (). Finalmente, repite el proceso, permitiendo la deteccion corporal
de forma continua, como se muestra en la Figura 46.
async function loop()}{
if(!cameratn) return;
if{vid.readyState»=2){
const w=vid.videoWidth||648,h=vid.videoHeight||486;
if(cvs.width!==w||cvs.height!==h){cvs.width=w;cvs.height=h;}

try{await pose.send({image:vid}};}catch{e){}
i

requestAnimationFrame{loop);

}
Figura 46. Bucle de inferencia con requestAnimationFrame.

La funcién onResults(res) permitié procesar los resultados generados por MediaPipe

Pose en cada fotograma, limpiar y actualizar el canvas, dibujar los puntos corporales
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y las conexiones del esqueleto, verificar la visibilidad de los landmarks y organizar las
articulaciones por lado derecho e izquierdo. Ademas, ejecuto el calculo de los angulos
articulares, actualiz6 el panel de mediciones y mostré una advertencia cuando no se

detectaba una persona, como se observa en la Figura 47.

) rorrozer -

B function onResults(res) {

ctx.clearRect(®, @, cvs.width, cvs.height);

const 1m = res.poselLandmarks;

if (11m || 1m.length === 8) {
setStatus('warn’, 'Sin detectar’);
ctx.fillStyle = 'rgba(255,68,102,8.9)";
ctx.font = 'bold 14px JetBrains Mono,moncspace’;

ctx.textAlign = ‘center’;
ctx.fillText('As NO SE DETECTA PERSONA', cvs.width / 2, 34);
renderaP(});
return;
b
setStatus('en’, 'Detectando’);
ctx.save();
if (facingMode === ‘user') { ctx.translate(cvs.width, @); ctx.scale(-1, 1); }
if (window.drawConnectors && window.POSE_CONNECTIONS) {
drawConnectors(ctx, 1lm, POSE_COMMECTIONS, { coler: ‘rgha(3e,6e,2ee,8.85)", linewidth: 3 });
draulandmarks({ctx, 1m, { color: '#@@eScc’, fillColor: '#@@eScc’, linebidth: 1, radius: 5 });
}
ctx.restore();
const map = {
derecho:  { sh: Im[12], el: Im[14], wr: Im[16], hip: Im[24], kn: 1m[28], an: 1m[28] },
izquierdo: { sh: 1m[11], el: Im[13], wr: 1m[15], hip: 1m[23], ka: Im[25], an: lm[27] },
1

Figura 47. Procesamiento de resultados y puntos de referencia articulares
c. Cdlculo de angulos articulares

El célculo de los angulos articulares se implement6 en JavaScript teniendo en cuenta
el lado izquierdo (L) y derecho (R) del cuerpo, donde cada articulacion se asocia con
el indice del landmark corporal detectado. Con base en estos puntos, se evaluaron las

articulaciones presentadas en la Tabla 19.

Tabla 19. Puntos de referencia por articulacion.

Articulaciéon Puntos de referencia

Hombro Hombro [11,12], codo [13,14], cadera [23,24]
Codo Hombro [11,12], codo [13,14], muiieca [15,16]
Cadera Hombro [11,12], cadera [23,24], rodilla [25,26]
Rodilla Cadera [23,24], rodilla [25,26], tobillo [27,28]
Tobillo Rodilla [25,26], tobillo [27,28], ref [0,-1]

Para el analisis de cada lado del cuerpo, se establecié una visibilidad minima del 75%
en los landmarks utilizados por cada articulacion y un umbral minimo de movimiento
activo igual a cero, como se muestra en la Figura 48. Esta configuraciéon permite
procesar unicamente puntos corporales con suficiente confiabilidad y registrar los

movimientos detectados por MediaPipe, reduciendo posibles errores causados por
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landmarks poco visibles. Ademas, se requiere que el movimiento se mantenga durante
tres fotogramas consecutivos antes de actualizar valores estables, por lo que una buena
iluminacion, enfoque y posicion corporal son importantes para mejorar la precision del

sistema.

// Umbral minimo de movimiento active

const THR = @;

// Visibilidad minima MediaPipe

const VIS = @.75;

// Frames consecutivos antes de actualizar el maximo

const STAELE FRAMES = 3;

const META = {
flexion_hombro:
extension_hombro:
abduccion_hombro:
flexion_codo:
extension_codo:
flexion_cadera:

{
{
{
{
{
{
extension_cadera: {
{
{
{
{
{

'Flexién®, ‘superior® 1},
‘superior® },
‘superior® },
'superior' 1},
‘superior' 1},
‘inferior® },
‘inferior® },
*Abduccidn’ ‘inferior® },
'Flexidn"®, ‘inferior® 1},
'Extension’, r: ‘inferior® },
'Dorsiflexién’, r: ‘inferior® },
‘Flex.Plantar', r: "inferdior® },

‘Extensidén’

‘Abduccién’

'Flexdidn',
'Extensicn’,
'Flexidn',

abduccion_cadera:
flexion_rodilla:
extension_rodilla:

I R R B B B B B 1

n
n
n
n
n
n
n: 'Extensicn’
n
n
n
dorsiflexion_tobillo: n
n

flexion_plantar_tobille:
};

Figura 48. Mapeo de landmarks y filtro de visibilidad.

MediaPipe proporciona coordenadas tridimensionales (x, y, z), pero solo se utilizaron
x ey del plano de la imagen (2D), debido a que z es estimada y podria introducir ruido
e inestabilidad en las mediciones, en este caso, al usarse solo en un celular y con
enfoque frontal. Cuando la visibilidad es suficiente, el sistema calcula los angulos
articulares a partir de tres puntos anatomicos proporcionados por MediaPipe Pose. Con
estos puntos, se construyen dos vectores con origen en la articulacion y se aplica el

producto punto para determinar el &ngulo entre ambos, de acuerdo con la Ecuacion 6.

o = cos-l( V1 V2 ) (©)

(2 2

El cociente del producto punto entre las normas se limita al rango [—1, 1] antes de
aplicar Math.acos(), evitando errores numéricos por redondeo de punto flotante. El
angulo resultante en radianes se convierte a grados. Finalmente, los valores angulares
se suavizan para reducir variaciones bruscas entre frames, limitando el cambio maximo
a 1£8° respecto al valor anterior (clipping), luego el valor se almacena en un buffer con
los ultimos 10 registros y se devuelve su promedio mévil, como se muestra en la Figura

49.
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const DEG = r =»> r * 180 / Math.PI;
function wMorm(v) { return Math.sgri(v.reduce((s, x) =»> s + x * x, 8)); }
function vDot{a, b} { return a.reduce((s, x, i) = s + x * b[i], @); }
function vecAngle(wl, w2) {

canst nl = wvhorm{vl), n2 = vNorm{w2};

if (nl < 1le-6 || n2 ¢ le-6) return 2;

return DEG(Math.acos(Math.max(-1, Math.min{l, vDot{vl, w2} / (nl * n2}))));
T
functien angle2d{pl, p2, p3) {

return vecAngle([pl.x - p2.x, pl.y - p2.v], [p3.x - p2.x, p3.y - p2.¥1);
T

S/ Suavizedo: buffer de N frames v recorte de saltos bruscos
function smoothfngle{buf, wal, maxlen = 18, clip = 8) {
if (buf.length » @) val = Math.max(buf[buf.length - 1] - clip, Math.min{buf[buf.length - 1] + clip, wal});
buf.push{val);
if (buf.length > maxlLen) buf.shift();
return buf.reduce({s, v) = 5 + v, @) / buf.length;

Figura 49. Funciones matematicas para el calculo de dngulos articulares

Los angulos se calcularon con la Ecuacion 6 en todas las articulaciones, utilizando tres
landmarks anatémicos. Para codo y rodilla se aplico el complemento del angulo para
expresar la extension como 0° y la flexion como un valor creciente. El tobillo es el
unico que usa dos landmarks anatomicos y un vector vertical artificial [0,-1] para
representar la linea de gravedad en la imagen, ya que habitualmente se usa de
referencia la punta del pie [31,32] pero esta present6 ruido y suele desaparecer con
calzado. Los valores que superan los rangos fisiolégicos de referencia descritos en la

Tabla 1 son descartados, no registrados para evitar falsos angulos altos anormales.

En la Figura 50 se muestra los rangos maximos al que puede la articulacion, la mayoria
se rige a la Tabla 1, pero en algunos casos de aumento con el objetivo de detectar

asimetrias.

/4 RANGOS FISIOLOGICOS para DESCARTAR, no para limitar
const PHYS = 1

flexion_hombro: 134, //e-188
extension_hombro: 6a,//@-45
abduccion_hombro: 138, //8-186
flexion_codo: 158,/ /8-145
extension_codo: @,,//145-3
flexion_cadera: 135, //8-125
extension_cadera: 4a,//8-38
abduccion_cadera: 55,/ /@-45
flexion_rodilla: 148,/ /6-148
extension_rodilla: @, //148-3
dorsiflexion_tobillo: 28,//8-29
flexion_plantar_tobillo: 45,//8-45
HH

Figura 50. Rangos de descarte de angulos de articulaciones.
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En la Tabla 20 se describen los filtros configurados para el andlisis de

las

articulaciones, con el fin de mejorar la estabilidad de mediciones.

Tabla 20. Configuracion de filtros para el andlisis de articulaciones

Filtro Valor Articulacién Modo de aplicacion

Umbral minimo . . .o,
.. _ Todas las | Solo registra movimiento si el angulo es mayor
de movimiento | THR =0 . . ,
. articulaciones | que 0 y no esta en reposo.

activo
Estabilidad por | STABLE FR | Todas las | El movimiento debe mantenerse varios frames; en
fotogramas AMES =3 articulaciones | el codigo se usa para actualizar el minimo estable.
Suavizado del|10 frames y |Todas las | Promedia los tltimos valores y limita saltos
angulo recorte de 8° | articulaciones | bruscos mayores a 8° entre frames.
Rangos Depende del | Todas las | Si el angulo supera el rango permitido, se
fisioldgicos movimiento | articulaciones | descarta.
Calibracion Calcula una linea base inicial antes de medir la
oL 30 frames Codo .
inicial del codo flexion.
Filtros o <o Descarta  saltos  bruscos, reposo, poco

. 12°, 5°, 0.03, . . . . ~
especiales del go Tobillo desplazamiento horizontal y angulos pequefios,
tobillo siendo 8° el valor minimo detectado.

d. Registro de sesiones

Cada articulacion guardd en tiempo real su angulo, historial de frames recientes y los

valores maximos y minimos alcanzados durante el movimiento. El minimo se registro

solo cuando el movimiento era estable por al menos tres frames seguidos, evitando

guardar valores de frames inestables, mientras que el maximo se actualiza en todo

momento. Aproximadamente, cada segundo se guardd una instantanea con la hora, el

lado del cuerpo, la region, la articulacion, el ejercicio y el angulo medido. Ademas, el

tiempo de inicio de la sesion se registrd automaticamente desde el primer movimiento

detectado, como se muestra en la Figura 51.

let jData = mkState(), registro = [], movs = mkMovs(), ticks = @, sesStart = null;

function updateloint(side, jeint, ex, angle) {

| const d = jbata[side][joint];
// Reset contadores si cambia el ejercicio
if (d.exercise !== ex) { d.stableCount = 8; d.buf = []; }
d.exercise = ex;
d.angle = smoothAngle(d.buf, angle);

if (ex !== 'reposo’ && d.angle > THR) {
d.stableCounts++;
// minimo y maximo solo con valores estables
if (d.stableCount >= STABLE_FRAMES) {
: d.min = d.min === null ? d.angle :
}
if (d.angle > d.max) d.max = d.angle;
| /7 Registra el méxino por movimiento

const k = “${joint} §{side}’;

if (d.angle > (movs[k][ex] [| 8)) movs[k][ex] = d.angle;

‘} else {
: d.stableCount = @;

Math.min(d.min, d.angle);

function tick() {
| i (++ticks % 38 !== 8) return;
if (!sesStart) sesStart = locallSO();
const ts = new Date().toTimestring().slice(e, 8);
for (const side of SIDES) for (const j of JOINTS) {
| const d = jbata[side][j];
if (d.exercise !== 'reposo’ & d.angle > THR) {
| constm = META[d.exercise];
registra.push({
| timestamp: ts, lado: side, region: m.r,
articulacion: j, ejercicio: d.exercise,
| angulo: Math.round(d.angle * 1@@) / 1e@
s

[

Figura 51. Registro y muestreo
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Al finalizar la evaluacion, se debe seleccionar el icono de guardado, el cual
internamente solicita al servidor un identificador unico, construye el objeto de sesion
con las marcas de tiempo, los maximos y minimos por articulacién, los movimientos
detectados con su valor pico y el registro completo con los angulos redondeados a dos
decimales, y lo envia al servidor. También se agrego la opcion de importar y exportar
sesiones en formato JSON, facilitando el intercambio de informacidén entre

profesionales y la carga de evaluaciones sin conexion.
e. Comunicacion con la API REST

Para la comunicacion entre la interfaz web y el servidor se implement6 una API REST,
la cual es un puente entre el frontend y el sistema de almacenamiento, permitiendo que
la informacion registrada de una sesion se pueda enviar, guardar, consultar, actualizar
y eliminar desde el backend. La comunicacion se realizd mediante cuatro funciones

asincronas en JavaScript que encapsulan operaciones HTTP:
e apiGet(): Consultar de sesiones.
e apiPost(): Guardar sesiones.
e apiPatch(): Modificar datos de una sesion, como paciente y notas.
e apiDel(): Eliminar sesiones.

Cada solicitud enviada al backend tiene una cabecera de autenticacion mediante
un token fijo enviado en X-API-Key, para proteger el acceso a la API REST, como

se muestra en la Figura 52.

const API_URL="https://backend-d2fb.onrender.com/api/sesiones.php’;
const API H={"X-API-Key':API KEY};

Figura 52. Configuracion de conexion a la API REST

Sobre estas funciones se construyeron las operaciones de consulta del historial,
generacion de identificadores, edicion de datos del paciente y eliminacion de

sesiones directamente desde la interfaz.

73



3.1.5 RespMon

Como parte del sistema electronico inmersivo para rehabilitacion respiratoria, se
desarrollé el Monitor Respiratorio (RespMon), como herramienta complementaria a
la plataforma de RV, orientada al monitoreo respiratorio del paciente durante las
sesiones de rehabilitacion en el entorno de bosque. Este dispositivo electronico portatil
fue compuesto por un microcontrolador ESP32-C3 y un sensor inercial MPU6050, y
calcula en tiempo real los tiempos de inhalacion, exhalacion, relacion I:E y apneas
voluntarias. Se ubica segiin la anatomia y el patron respiratorio de cada paciente,
manteniéndose dentro de la zona toracoabdominal donde el movimiento respiratorio

sea detectable.
a. Interfaz de usuario

Se desarrolld con la misma estructura que ROMAnalyzer, pero con dos pestaiias
controladas mediante la clase CSS active, la cual alterna la propiedad display entre
none y flex. Ademas, se mantuvo un posicionamiento acorde a la estructura de la

interfaz.

e Pantalla de sesiones. Es similar a ROMAnalyzer, ya que tiene el historial de

sesiones con busqueda por pacientes e importacion y exportacion en formato JSON.

e Pantalla en vivo. El contenido de esta pantalla se generd dindmicamente en
JavaScript mediante la funcidon renderLivePanel(), la cual construye la vista de
monitoreo en vivo de la aplicacion. Los datos respiratorios son recibidos en tiempo
real desde el ESP32 mediante notificaciones BLE, utilizando la API Web Bluetooth,
y son procesados por las funciones onBLEData() y processLine(). Esta pantalla
presenta los eventos respiratorios registrados, como inhalacién, exhalacion, relacion
I:E, ciclos respiratorios, rpm y apneas, como se muestra en la Figura 53. Cuando se
detecta una apnea patologica, el sistema activa una alerta visual y una vibracion en el
dispositivo movil. Ademas, la interfaz se actualiza automaticamente con cada nuevo
evento mediante updateLiveUI(), mostrando tarjetas estadisticas, barras comparativas

de los tiempos inspiratorios y espiratorios, y un historial reciente de eventos.
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<div class="tab-panel” id="panel-live">
<div class="live-panel™ id="livePanel"></div>
//Tarjetas estadisticas
> function buildStatsHTML(s) {---
// Barras comparativas Ti/Te
> function buildBarsHTML(s) {---
//Flujo de datos de dltimos eventos
> function buildStreamHTML() {---
// Alerta apnea
let apneaTimer;
v function triggerApneaAlert() {
const el = document.getElementById('apneaToast');
el.style.display = 'block';
clearTimeout {apneaTimer);
apneaTimer = setTimeout(({)=>{ el.style.display="none'; }, 6008);
if (navigator.vibrate) navigator.vibrate([4606,158,488,1506,400]);
}

<div class="apnea-toast” id="apneaToast"> & APNEA PATOLOGICA</div>

Figura 53. Estructura HTML de la pantalla en vivo
b. Comunicacion BLE desde el navegador

La interfaz se conecta de forma inalambrica con el dispositivo mediante la Web
Bluetooth API desde un navegador compatible, en este caso Chrome en Android. Al
presionar Conectar, la funcion connectBLE() solicita al usuario seleccionar el
dispositivo BLE, filtrandolo por el nombre RespMonitor. Luego, el navegador
establece una conexion con el servidor GATT del dispositivo, accede al servicio
Nordic UART Service (NUS) mediante su UUID y obtiene la caracteristica TX, desde
la cual se habilitan las notificaciones con startNotifications(). A partir de ese momento,
cada dato enviado por el ESP32 genera el evento characteristicvaluechanged,
permitiendo recibir en tiempo real los mensajes respiratorios que se muestran en la

interfaz, como se observa en la Figura 54.

https://bmaria23ea-ai.github.io desea
sincronizarse

A RespMonitor

async function connectBLE() {
if (Inavigator.bluetooth) { alert(‘Web Bluetooth no disponible.\nUsi Chrome en Android.'); return; }
SetBLEUI("connecting’);
try {
const device = await navigator.bluetooth.requestDevice({
filters: [{ name: BLE DEVICE_NAME }],
optionalservices: [NUS_SERVICE_UUID]
s
app.bleDevice = device;
device.addEventListener( gattserverdisconnected, onBLEDisconnected);
const server = await device.gatt.connect();
const service - await server.getPrimaryService(NUS_SERVICE_UUID);

Obtener ayuda mientras se buscan dispositivos... const char = await service.getCharacteristic(NUS_TX_UUID);
T app.bleChar = char;
char. addEventListener(’ characteristicvaluechanged®, onBLEData);
Cancelar await char.starthotifications();
app.connected = true;
app.buffer = '
Isabel Manzano setBLEUL( connected”, device.name || BLE_DEVICE_NAME);

renderLivePanel();

Figura 54. Conexion BLE con NUS y Web Bluetooth
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Los datos recibidos por BLE fueron decodificados en formato UTF-8 y almacenados
en un buffer temporal hasta completar cada trama mediante el salto de linea. Este
mecanismo permitid procesar solo mensajes completos, evitando errores por datos
fragmentados y garantizando una lectura ordenada y confiable del sensor, como se

muestra en la Figura 55.

function onBLEData(event) {
const chunk = new TextDecoder('utf-8', { fatal: false }).decode(event.target.value};
app.buffer += chunk;
let nl;
while {(nl = app.buffer.index0f("\n')) == -1} {
const line = app.buffer.slice(®, nl).trim{);
app.buffer = app.buffer.slice(nl + 1});
if (line) processLine{line};
ks
1

Figura 55. Recepcion y decodificacion de datos BLE
¢. Procesamiento de eventos en tiempo real

Los datos recibidos por BLE se decodifican y se interpretan en processLine(), como
parte del procesamiento mostrado en la Figura 56, segun el tipo de mensaje. INICIO
crea una sesion, CICLO genera los eventos INHALA, EXHALA y CICLO_META
con tiempos, rpm y relacion I:E, mientras que APNEA TERAP y APNEA PATOL
se registran como apneas independientes. Cada evento se asocia a la sesion activa,
recibe un identificador Gnico y se almacena mediante la API backend, con su duracion
redondeada a tres decimales. Si se detecta APNEA PATOL, se activa una alerta visual

y vibracion en el dispositivo.
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async function processlLine(line) {
const parts = line.split(',');
const tipo = parts[e].trim().toUpperCase()};

// INICIO
1f (tipo === "INICIO') {
if (app.currentSid !== null} await closeCurrentSession();

app.currentSid = await createSession();

app.liveEvents = [];

app.liveStats { cicles:8, apneas:®, avgli:'-", avgle:'-', avgle:'-', awvgAp:null, maxAp:null,
rpmActive: "—', rpmCiclo:’-', avgPausa:null };

renderLivePanel();
renderSessionlist();
| return;

// CICLO,ti_s,te_s,pausa_s,rpm_activo,rpm_cicle,ie
// Mensajes de APNEA TERAP / APNEA PATOL separados.
if (tipo === 'CICLO") {
| if (parts.length < 7} return;
const ti_s parseFloat(parts[1]};
const te_s parseFloat{parts[2]);
const pausa_s parseFloat(parts[3]);
const rpm_activo= parseFloat{parts[4]);
const rpm_ciclo = parseFloat{parts[5]);
const ie parseFloat(parts[6]};
if (isMaN(ti_s) || isMaN(te_s)) return;
if (app.currentSid === null) {
| app.currentSid = await createSession();
app.livekvents = [];
renderLivePanzl();
H
const ts = new Date().toLocaleTimeString('es', { hourl2:false 1});
/f Guardar INHALA
const evInhala = m
| id: await DB.nextEventId(),
sesion id: app.currentsid,
timestamp: ts,]
tipo: "INHALA',
va Math.round(ti_s * 1008) / 1088,
: Math.round({ie * 1888) / 1000

Figura 56. Procesamiento y registro de eventos respiratorios.
d. Registro de sesiones

El sistema de registro de sesiones funciono de forma automatica. Al detectar el evento
INICIO se creaba una nueva sesion mediante la API backend con su identificador, la
hora de inicio y los contadores en cero. Al comenzar una nueva sesion o al desconectar
el dispositivo, la sesion anterior se cerraba automaticamente y se guardaban la hora de
cierre junto con el total de ciclos respiratorios y apneas acumulados. Cada evento
recibido actualizaba en tiempo real las estadisticas de Ti, Te, relacion I:E y apneas.
Adicionalmente, cada sesion podia asignarse a uno de ocho ejercicios respiratorios
predefinidos con rangos objetivo, lo que permitia comparar las métricas del paciente
con esos rangos y clasificarlas visualmente como dentro del objetivo, cercanas al
margen o fuera de rango. Las sesiones también podian exportarse o importarse en
formato JSON para facilitar el intercambio entre profesionales. Esta comparacion en
tiempo real constituyd el mecanismo de adaptacion del sistema, permitiendo al

terapeuta ajustar la terapia segun el desempeno registrado del paciente.
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e. Comunicacion con la API REST

La comunicacion con el servidor se implementd con la misma arquitectura de API
REST descrita en ROMAnalyzer, utilizando el mismo mecanismo de autenticacion
mediante token fijo en X-API-Key. La diferencia principal fue que RespMon requirid
una tabla adicional de eventos respiratorios, por lo que se agregaron operaciones para
guardar cada evento individual y consultarlos por sesion. Ademas, se incorpor6 una
caché local para reducir las consultas repetidas al servidor durante el monitoreo en

tiempo real.
f- Dispositivo y hardware

RespMon se desarrollo sobre el microcontrolador ESP32-C3, seleccionado por su bajo
consumo energético y conectividad BLE integrada, utilizando el sensor inercial
MPUG6050 para la deteccion del movimiento respiratorio. Los componentes fueron
montados sobre una PCB y fijada a una banda eléstica diafragmatica ajustable a la
zona toracoabdominal del paciente, cuya ubicacion exacta variaba seglin la condicion
y caracteristicas de cada paciente, alimentada por una bateria recargable de 9V que

garantiz6 el funcionamiento auténomo del dispositivo durante la sesion de RV, como

se muestra en la Figura 57.

Figura 57. Ubicacion de banda diafragmatica.
g. Firmware

El comportamiento electronico del dispositivo se controld6 mediante el firmware en

C++ sobre el entorno Arduino, integrando las librerias necesarias para la comunicacion
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12C con el MPU6050, el procesamiento matematico de la sefal y la gestion BLE
mediante NimBLEDevice. El sistema oper6 a una frecuencia de muestreo de 50 Hz,
ya que la senal del acelerometro toracoabdominal contiene componentes de hasta 0.6
Hz, incluyendo armoénicos respiratorios y artefactos de movimiento corporal [48], lo
que exige por Nyquist al menos 1.2 Hz. Ademas, el tiempo minimo de inhalacion
aceptado se establecid en 600 ms equivalente a 30 muestras a esta frecuencia, cantidad
suficiente para calcular la derivada, detectar cruces y sostener la ventana de
confirmacion. Frecuencias menores comprometerian esta resolucion, mientras que
frecuencias mayores no aportarian informacion adicional e incrementarian

innecesariamente la carga sobre el ESP32-C3.

Al encenderse, se establecié un tiempo de calibracion inicial de 6 segundos para
identificar el eje del acelerdmetro con mayor energia RMS y seleccionarlo como eje
principal de analisis, ya que el eje 6ptimo depende de la orientacion del sensor sobre
cada paciente y requiere un intervalo suficientemente amplio para reducir el efecto del
ruido [46]. A 50 Hz, este intervalo proporciona 300 muestras por eje y garantiza la
captura de un ciclo respiratorio completo, considerando que la frecuencia minima
normal en adultos mayores es de 12 rpm (5 s por ciclo). Tiempos menores no aseguran
la captura de un ciclo completo en respiraciones lentas, mientras que tiempos mayores

prolongan innecesariamente la espera del usuario sin aportar informacion adicional.

La arquitectura completa del flujo de procesamiento se presenta en la Figura 58.
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Figura 58. Arquitectura de procesamiento del firmware RespMon.

La sefal del eje seleccionado pasé por un filtro paso-bajo IIR de primer orden con
frecuencia de corte de 0.02 Hz, implementado seglin la Figura 59. Esta configuracion
se selecciond por permitir reinicio instantdneo tras eventos de movimiento, requerir
unicamente una multiplicacion y dos sumas por muestra, y mantener una baja latencia,
lo que facilita su ejecucion en tiempo real sobre el ESP32-C3. La frecuencia de corte

seleccionada, equivalente a un periodo de 50 s, es diez veces menor que la componente

insp. ¥ retorna

| BLE: APNEA_TERAP
emitida en onCicloValido()
duracion real - pausa
entre valles validos
solo si no hubo PATOL
previa

Umbral adaptativo
historial 26 amplitudes
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respiratoria mas lenta posible (0.20 Hz, correspondiente a 12 rpm), garantizando que
el filtro siga Ginicamente variaciones lentas sin afectar la respiracion; este valor es
ademas mas conservador que el limite inferior de 0.1 Hz utilizado en un sistema similar

[48].

// Filtro paso-bajo
class LowPass {
public:
void init(float cutHz, fleoat fsHz) {
float rc = 1.6+ / (2.8f * 3.14159265F * cutHz);
float dt = 1.8f / fsHz;
a=4dt / (rc + dt);
vy = @; inited = true;
b
float step(float x)} { if (linited) return x; v += a * (x - y); return y; }
float value() const { return y; }
void reset(float v =8) { vy = v; }
private:
float a = @, y = 8; bool inited = false;

Figura 59. Implementacion del filtro paso-bajo de linea base

El filtro estim6 la componente postural continua de la sefial mediante la Ecuacion 7,
donde el coeficiente a se obtuvo a partir de la constante ¢ y el intervalo de muestreo
dt. Al restar esta estimacion de la lectura cruda se obtuvo exclusivamente la variacion

oscilatoria correspondiente al movimiento respiratorio.
y[nl =yn-1]+a- (x[n] - y[n-1]) (7)

Para evitar que los movimientos bruscos del paciente afectaran la deteccion, se evaluo
en cada muestra si la aceleracion o el giroscopio superaban los umbrales establecidos,

como se muestra en la Figura 60.

static const float MOVE _ACC THRESH = @.221;
static const float MOVE_GYRO_THRESH = 55.81;
static const vuintl6_t MOVE_HOLDOFF_MS = 1200;

Figura 60. Umbrales de deteccion de movimiento brusco.
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El umbral de movimiento brusco se fij6 en 0.22 g, valor por encima de la amplitud
maxima observada en validacion de 0.1805 g, dejando un margen de 0.0395 g para
asegurar que ninguna respiracion real sea bloqueada. El umbral de velocidad angular
se fijo en 55 °/s, superando ampliamente el maximo registrado durante respiracion
valida de 4.66 °/s, mientras que los cambios posturales bruscos alcanzaron hasta
78.62 °/s y fueron correctamente bloqueados. Al detectarse un evento que superara
cualquiera de estos umbrales, se ejecuto softReset(), que reinicid el detector de ciclos,
la maquina de estados de apnea y la ventana de rpm, retomando el procesamiento tras

1.2 segundos.

Los eventos que superaron el umbral de movimiento brusco de 0.22g fueron
correctamente bloqueados sin registro, sin afectar ciclos respiratorios validos, como se

detalla en la Tabla 21.

Tabla 21. Amplitudes de aceleracion observadas durante la validacion del umbral de

deteccion de movimiento

Caso Amplitud (g) | Margen hasta 0.22 g | Razén del descarte
17, respiracion profunda 0.1805 +0.0395 IE o fuera de rango
15, respiracion profunda 0.1501 +0.0699 IE fuera de rango
6, movimiento sutil 0.1367 +0.0833 Ti anémalo
58, movimiento sutil 0.1139 +0.0861 Ti anémalo
5, sefial insuficiente 0.1323 +0.0877 Ti fuera de rango
Umbral MOVE ACC THRESH | 0.22 — Limite de activacion
Movimientos bruscos reales Mayor a 0.22 | Negativo Bloqueados sin registro

La Tabla 22 presenta las velocidades angulares registradas en distintas condiciones,
confirmando que la respiracion y movimientos leves permanecen por debajo del

umbral y los cambios posturales bruscos lo superan.

Tabla 22. Velocidades angulares observadas durante la validacion del umbral de

deteccion de movimiento

Rango Maximo Margen Supera
Condicion observado ©/s) hasta 55 umbral Resultado
C/s) °/s

No bloqueado,

Respiracion normal y reposo | 0.43 —4.66 |4.66 +50.34 No ciclos validos
aceptados
No bloqueado,

Apnea activa, paciente quieto | 0.63 —2.98 |2.98 +52.02 No apnea monitorizada
correctamente
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No bloqueado,

Movimiento leve, giro o] 19.95 - paciente  continta
. + .

cambio de postura suave 33.02 33.02 21.98 No siendo

monitorizado
Umbral o 55 o Limite Limite de activacion
MOVE GYRO THRESH del bloqueo
Cambio  postural  brusco | 53.34 - Si desde Blogueado .
. 78.62 -23.62 o correctamente, sin
(jorobado a recto) 78.62 55°/s .

registro en log
Cambio postural brusco (de | 54.50 - Si desde Blogueado .
. 71.46 -16.46 o correctamente, sin
pie a sentado) 71.46 55°/s .

registro en log

El valor de tiempo de espera tras un movimiento brusco antes de reanudar la deteccion
de 1200 ms supera la ventana de confirmacion de 400 ms para evitar la aceptacion de
transitorios espurios. No obstante, la estabilizacion completa del sistema tarda entre 8
y 10 s, debido a la convergencia del filtro de linea base de aproximadamente 8 s y la
reconstruccion del historial de amplitudes que necesita al menos 5 ciclos validos.
Durante este periodo, los ciclos inestables son rechazados por los validadores de Ti,

Te e I:E como segunda linea de proteccidn, segun se resume en la Tabla 23.

Tabla 23. Fases de estabilizacion del sistema tras deteccion de movimiento brusco

Causa Duracion Mecanismo de proteccion
Transitorio inmediato ?ns - 1200 Bloqueado por MOVE_HOLDOFF_MS
Convergencia filtro de linea base | ~8000 ms | Ciclos falsos rechazados por Ti o Te fuera de rango
Reconstruccion  historial ~ de Umbral en valor por defecto hasta acumular 5 ciclos

. ~5000 ms -
amplitudes validos
Estabilizacion total observada 8—10s Valldad.(?r fisiolégico como  segunda linea  de
proteccion

La deteccion de ciclos opero sobre la derivada de la sefial filtrada, confirmando cada
extremo durante 0.4 segundos antes de aceptarlo para reducir detecciones falsas. Se
definid esta ventana de confirmacion de 400 ms para validar inicamente extremos
compatibles con eventos respiratorios fisioldgicamente posibles, descartando
automaticamente sefiales transitorias y reduciendo el impacto de artefactos de
movimiento. Este enfoque es consistente con estrategias de restriccion temporal en
sistemas similares, donde se emplean distancias minimas entre picos de hasta 1100 ms
con el mismo objetivo [48]. Como condicidon de seguridad adicional, un valle detectado

sin un pico previo confirmado fue descartado automaticamente.
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Cada ciclo confirmado se valido contra rangos fisiologicos establecidos: Ti entre 0.6 s
y 3s, Te entre 0.6 sy 6 s, relacion I:E entre 0.10 y 8.0, y amplitud minima de 0.015 g
respecto al umbral adaptativo. Los limites inferiores se fijaron por debajo de los
valores de referencia en adultos mayores, donde la inhalacion alcanza
aproximadamente 1.6 s y la exhalacion 2.5 s, siendo esta tltima mas prolongada que
la inhalacidn, para no excluir respiraciones rapidas o superficiales propias del esfuerzo
terapéutico. Los limites superiores son permisivos para dar lugar a los ejercicios con
apnea controlada de la Tabla 24, donde Ti puede extenderse hasta 12 s. Los ciclos que

no superaron esta validacién quedaron registrados en el log serial para diagnostico

posterior.
Tabla 24. Ejercicios respiratorios con apnea controlada
Ejercicio Especificacién
Apnea controlada en Inspirar por nariz, apnea 3—6 s y espirar por boca 4 s. 5-8 repeticiones,
sedestacion 2 series.
Ventilacion dirigida Inspiraciéon abdominal y espiracion con labios fruncidos. 10—12 ciclos,
diafragmatica 3 series.
Apnea intermitente con En posicion tripode, inspiracion profunda y apnea 68 s. 6—10
control postural repeticiones, 2 series.
Respiracion fraccionada Inspirar en 3 tiempos cortos, pausa breve y espirar continuo. 8
inspiratoria repeticiones, 23 series.
Respiracion fraccionada Inspirar profundo y espirar en 2—3 fases con pausas. 10 repeticiones, 2
espiratoria series.
Apnea con contraccion Inspirar, cerrar glotis y mantener 6—8 s; luego espirar controlado. 5
gldtica repeticiones, 23 series.
Respiracion con resistencia | Inspirar por nariz y espirar contra resistencia. 10—15 repeticiones, 2
simulada series.
Apnea alternada con 3 respiraciones profundas, apnea maxima tolerada y 3 respiraciones
respiracion ritmica controladas. 4—6 ciclos, 2 series.

Se establecio un umbral minimo de amplitud de 0.015 g para diferenciar los ciclos
respiratorios reales del ruido del acelerometro. Segun la hoja de datos del MPU-6050,
la densidad espectral de ruido es de 400 pg/vHz. Considerando el rango respiratorio
validado por el algoritmo (0.111-0.833 Hz), el ruido efectivo se estim6 con la

Ecuacion 8.

Oruido = 400 pg/VHz % \/(0.833 — 0.111Hz) ~ 340 ug = 0.00034g (8)
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El umbral seleccionado resulta aproximadamente 44 veces superior al nivel de ruido
esperado [46]. Ademas, las respiraciones superficiales generan aceleraciones cercanas
a 0.03 g [48], valor que duplica el umbral establecido. La validacion experimental
confirmé que ninguno de los 110 ciclos aceptados presentd amplitudes inferiores a
0.015 g, mientras que los registros por debajo de este valor correspondieron a eventos

descartados por otros criterios fisioldgicos o errores de adquisicion (Tabla 25).

Tabla 25. Anaélisis de descartes registrados durante la validacion.

Caso | Amp. (g) | Umbral (g) | Amp. < umbral | Ti (ms) Motivo

1 0.0069 ]0.015 Si 19860 | Error de tiempo

2 0.0133 | 0.015 Si 2460 | Ti invalido

3 0.0135 |0.015 Si 480 Ti invalido

4 0.0141 0.015 Si 1620 | Ti invalido

5 0.0142 | 0.015 Si 43500 | Error de tiempo

620 [>0.015 ]0.005-0.015 | No — Ti, Te o I:E invalidos

De los 20 descartes observados, ninguno fue rechazado por amplitud. Los ciclos con
amplitudes inferiores a 0.015 g también incumplieron otros criterios de validacion,
mientras que los 110 ciclos aceptados presentaron amplitudes iguales o superiores a

dicho umbral.

El umbral se actualiz6 automaticamente como el 15 % de la mediana de las ultimas 25
amplitudes validas, manteniendo 0.015 g como limite inferior. Se utilizé la mediana
por su menor sensibilidad a valores atipicos como suspiros o respiraciones profundas,
y una ventana de 25 ciclos para que el umbral represente el patron respiratorio reciente
sin verse afectado por variaciones aisladas; con el rango de frecuencia respiratoria
normal en adultos mayores (12-28 rpm), esto equivale a entre 54 y 125 segundos.
Durante la validacion, el componente adaptativo permanecio por debajo de 0.015 g,
por lo que el umbral efectivo fue el minimo establecido; sin embargo, el mecanismo
se conserva para ajustar automdticamente el umbral cuando las amplitudes

respiratorias aumenten de forma sostenida.

Los ciclos validos ingresaron a onCicloValido(), que calcul6 la pausa real entre ciclos,
actualiz6 el umbral adaptativo y estimo las rpm sobre una ventana deslizante de los
ultimos 8 valles. Este tamafio de ventana permite calcular la frecuencia respiratoria
promedio a partir de 7 intervalos consecutivos, equilibrando estabilidad y velocidad

de respuesta: en condiciones normales (20 rpm) equivale a aproximadamente 21 s,
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cercano a referencias de 30 s [48], mientras que a la frecuencia maxima de 50 rpm se

reduce a 8.4 s, permitiendo una actualizacion rapida en respiracion acelerada.

El tiempo de inhalacion Ti se obtuvo como la diferencia entre el pico confirmado y el
valle inmediato anterior, mientras que Te se calculdé como la diferencia entre el nuevo
valle y el pico precedente. La relacion I:E se derivo dividiendo Te entre Ti, como se
muestra en la Figura 61.

if (valley != ©.8f) {

Ti_ms = (peakTime > valleyTime) ? (peakTime - valleyTime) : @;

h
detState = DET_SEARCHING;

Te_ms = valleyTime - peakTime;

float ie =te s / ti_s;

Figura 61. Calculo de Ti, Te y relacion L:E.

Al completarse cada ciclo valido, los pardmetros Ti, Te, pausa, rpm y relacion L:E se
empaquetaron y transmitieron por BLE mediante bleSendCiclo(), como se muestra en

la Figura 62.

snprintf(buf, sizeof(buf), "CICLO,%.2f,%.2F,%.2f,%.1f,%.1f,%.2Ff\n",
ti_s, te_s, pausa_s, rpm_activo, rpm_ciclo, ie);

Figura 62. Formato CSV de transmision BLE del ciclo respiratorio.

La deteccion de apneas se gestion6 de forma independiente mediante ApneaFSM, ya
que el comportamiento puede modelarse mediante cuatro estados secuenciales con
transiciones definidas por umbrales de tiempo (Figura 63), lo que permite gestionar de
forma eficiente la evolucion del silencio respiratorio y los niveles de alerta sin

necesidad de estructuras adicionales.
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enum ApneaState { AP_IDLE, AP_RESPIRANDO, AP_POSIBLE, AP_EM_APNEA };
class ApneaFSM {

public:
ApneaState state = AP_TDLE;// control estados
uint32_t  lastValleyTime = @;// mide silencios
bool patolSent = false;// evita doble envio de apnea_patoldgica
wint32_t  tPrint = 8;// log cada 1s

void (*sendFn)(const char*, float, float) = nullptr;
// Llamado cuando se confirma un ciclo valido completo
void onCicloValido(uint32_t valleyTime, float pausafpnea_s) {
// Si habia apnea activa, reportar su duracidén real al cerrar
if (state == AP_POSIBLE || state == AP_EN_APNEA) {
if {pausafpnea_s »= APNEA_TERAP_MS / 1008@.8f) !
uint32_t pausaMs = (uint32_t)(pausalpnea_s * 10088.8f);
if (pausaMs »= APNEA_PATOL_MS) {
// PATOL ya se envid en tick(); solo logear si fue mds larga
Serial _printf("[APNEA] PATOL cerrada: %.1fs\n", pausafpnea_s);

Figura 63. Méquina de estados ApneaFSM.

El detector de picos y valles, por su parte, se implementdé como un bloque switch al
operar en tiempo real sin requerir memoria de estado. El conteo de silencio se suspende
durante la confirmacion de extremos para evitar que la ventana de 400 ms se interprete
como pausa apneica y genere falsas detecciones. Al superar los 20 segundos sin

actividad respiratoria se emitio la alerta patoldgica en tiempo real, como se muestra en

la Figura 64.
AP_IDLE tick() no corre mientras 1
Sistema en espera el detector confirma pico 1
tick(} suspendido o valle 4

primer ciclo valido
detectado

AP_RESPIRANDO
Respiracién normal
reinicia conteo de silencio

sin ciclo valide por = 85 ciclo valido detectado

AP_POSIBLE
Posible apnea
sospecha en curso

sin ciclo vélido por = 12 s

ciclo valido detectado

AP_EN_APNEA
Apnea confirmada
alerta activa

silencio = 20 s y no
enviado alin

APNEA_PATOL enviada por
BLE
estado permanece en
AP_EN_APMEA
nuevo ciclo valide retorna
a RESPIRANDO

Figura 64. Diagrama de estados de ApneaFSM.

87



h. Consumo de energia y autonomia de la banda diafragmatica

El consumo energético de la banda diafragmaética se determindé mediante medicion
directa de la corriente total del sistema durante su funcionamiento, con todos los
componentes activos. Para la alimentacion se empled una bateria recargable GP

ReCyko NiMH de 9 V, cuyas caracteristicas se presentan en la Tabla 26.

Tabla 26. Caracteristicas de la bateria GP ReCyko NiMH.

Caracteristica Valor
Tipo NiMH recargable
Voltaje nominal 84V
Capacidad nominal 200 mAh
Corriente medida con bateria cargada de todo el sistema | 80 Ma

La corriente total del sistema se midié con multimetro en serie con la bateria, mientras
operaban simultdneamente el ESP32-C3, el sensor MPU6050 y el médulo regulador
DC-DC Step Down, obteniendo una corriente de entrada de I; = 80 mA. La eficiencia
del modulo regulador Step Down se evalué mediante la Ecuacion 9, considerando una
tension de entrada de 8.4 V y una tension de salida de 5 V. Con una eficiencia

conservadora del 85 %, se estima una corriente de salida entregada a la carga de 114

mA.

VO .IO (9)
- 100
T Vi I; g
_Sveodie o
T=84-0080 =~ 7

A partir de la corriente de entrada medida, la autonomia estimada del dispositivo se

calculd con la Ecuacién 5.

S))
. C
Iprom
200mah _
= 80mA = 4. oras
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Este resultado fue coherente con las pruebas experimentales, en las que se registro una
autonomia aproximada de 3 horas, debido al comportamiento de descarga no lineal
caracteristico de las baterias NIMH. Considerando que cada sesion de rehabilitacion
respiratoria tiene una duracion maxima de 20 minutos, la bateria permite

aproximadamente 7 sesiones consecutivas por carga.

i. Precision de la banda diafragmadtica en la estimacion de la frecuencia

respiratoria

El1 RSO1 es un medidor de apnea del suefio de Contec Medical Systems Co., Ltd. que
registra de forma simultanea el flujo de aire nasal mediante canula nasal y la saturacion
de oxigeno en sangre mediante pulsioximetria, como se muestra en la Figura 65, con
un rango de medicion de frecuencia respiratoria de 0 a 40 rpm y una precision de £2
rpm [79]. Al tratarse de un dispositivo portatil, no invasivo y de uso clinico, resulto
adecuado para ser empleado como referencia durante las sesiones de rehabilitacion

respiratoria en adultos mayores.

Figura 65. Monitor de respiracion durante el suefio RSO1.

La precision del sistema se evalué comparando la frecuencia respiratoria estimada por
la banda diafragmatica con la registrada por el RSO1 durante 10 sesiones de

rehabilitacion respiratoria, cuyos resultados se presentan en la Tabla 27.

Tabla 27. Validacion de frecuencia respiratoria

Duracion | Ciclos | RPM MPU6050 | RPM RS01 | Error abs. | Error % | Apneas
3 min 28 13.4 13.0 0.4 3.1% 0
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3 min 20 11.8 14.0 2.2 15.7% 0
2 min 12 11.1 12.0 0.9 7.5% 0
2 min 13 11.7 12.4 0.7 5.6% 1
3 min 22 14.1 13.0 1.1 8.5% 0
3 min 12 15.2 13.8 1.4 10.1% 3
3 min 22 14.0 14.6 0.6 4.1% 0
2 min 11 9.5 10.6 1.1 10.4% 4
2 min 10 12.9 13.0 0.1 0.8% 0
2 min 9 14.3 13.5 0.8 5.9% 1

El error relativo promedio obtenido fue de 8.4%, con un minimo de 3.1% en la sesion
de 3 minutos con 28 ciclos y sin apneas. Los tiempos respiratorios mostraron un Ti
promedio de 1.72 s y un Te de 1.52 s, con una relacion I/E promedio de 0.92, donde la
inhalacion resultd ser mas prolongada que la exhalacion, lo cual responde al énfasis
inspiratorio propio de los ejercicios terapéuticos realizados. Las apneas terapéuticas
tuvieron una duracién promedio de 4 s con un rango de 3 a 5.8 s. De Fazio et al. [48]
reportaron un error de 1.15% comparado con el espirdémetro portatil SP10 de Contec
Medical Systems en condiciones controladas con adultos jovenes sanos, lo que
evidencia que la poblacion y el escenario clinico influyen directamente en la precision

del sistema.

3.1.6 Servidor y base de datos

ROMAnalyzer y RespMon usan el repositorio publico en GitHub para que Render
construya y despliegue cada servicio, como se muestra en la Figura 66, los sistemas
comparten la misma arquitectura de servidor y base de datos, detallados a

continuacion.

DeepSeek - Into the... LI Enviar

Popular repositories

Change your avatar
Edit profile

211 contributions in the last year

Jun

Mon
Wed
F
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Figura 66. Repositorios del proyecto en GitHub utilizados para el despliegue en

Render
a. Contenedor y despliegue

Cada sistema se empaqueta en un contenedor Docker basado en la imagen oficial
php:8.2-apache. Durante la construccion de la imagen se instalan las dependencias
necesarias y las extensiones PHP pdo y pdo_sqlite, requeridas para la comunicacion
con la base de datos, junto con los moédulos de Apache mod rewrite y mod headers.
El contenedor resultante se despliega en Render bajo el plan gratuito (Figura 67),
declarado mediante un archivo render.yaml que especifica el tipo de servicio, la ruta
al Dockerfile y las variables de entorno necesarias.

23 dashboard.render.com/web/srv-d7dfl 45e0g/settings

» YouTube [ IP Subnet Calculator DeepSeek - Into the... LI Enviar y recibir men... testmosquitto.org Cémo instalar el ser..  (» Enrutamiento clase...

& M ot ~ Production @ Backend oh A K

Ervironment
@ Backend

Settings
Events
@ Settings General
or
Name

A unique name ft

(@ New plans, zero seat
fees
We're updating workspace
pricing to help teams grow
faster. No seat fees, more
self-serve features, Free 01CPU 512MB
granular bandwidth billing,

Inst Ty
and more. B T

@ Please enter your payment information to select an instance type with higher limits.
Optinearly

@ See remaining free usage, or leam about free service limits.

v+ Render Status

Figura 67. Configuracion del servicio web en Render Free
b. Configuracion dinamica del puerto

Render asigna el puerto de escucha a través de la variable de entorno PORT, fijada en
10000. Para que Apache adopte este valor al arrancar, se utiliza un script entrypoint.sh
que reemplaza las referencias al puerto 80 en los archivos de configuracion de Apache
antes de iniciar el servidor. Una vez aplicados los cambios, el script transfiere la
ejecucion a apache2-foreground, manteniendo el proceso en primer plano como

requiere Docker, como se muestra en la Figura 68.
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PORT=${PORT:-801}

# Reemplaza puerto en ports.conf

sed -1 "s/Listen 8@/Listen $PORT/g" /etc/apache2/ports.conf

# Reemplaza puerto en el VirtualHost

sed -1 "s/<virtualHost “*:88>/<VirtualHost *:$PORT»/g" \
Jetc/apache2/sites-available/888-default.conf

exec apache2-foreground

Figura 68. Configuracion dinamica del puerto en entrypoint.sh
c. Servidor Web

Apache HTTP Server actua como servidor web en ambos programas. Su configuracion
establece un VirtualHost apuntando al directorio raiz de la aplicacion, habilita la
sobreescritura de configuracion mediante acceso de hipertexto (.htaccess) y registra
los accesos y errores en los logs estandar. Al recibir una peticion HTTP, Apache la

despacha al intérprete PHP correspondiente.
d. API REST en PHP

Un tnico archivo PHP actia como micro-router, cada peticion que entra se evalua
segun el método HTTP y los parametros de la URL para determinar la operacion a
ejecutar. Antes de procesarla se aplican mecanismos de seguridad la validacion del
encabezado X-API-Key contra la variable de entorno ROM_API KEY, rechazando
con cddigo 401 cualquier peticidon no autorizada y la gestion de CORS restringiendo
los origenes permitidos a los dominios declarados explicitamente, respondiendo con

204 a las peticiones preflight o solicitudes de verificacion previa.
e. Base de datos

Ambos sistemas utilizan Turso como motor de base de datos, el cual expone SQLite
como servicio en la nube mediante una API HTTP, siendo un modelo simple y
relacional de SQLite con conectividad remota. La comunicacién desde PHP se realiza
mediante la funcion turso(), implementada con curl, que envia las sentencias SQL al
endpoint /v2/pipeline autenticindose con un Bearer token. Las sentencias se agrupan
en un arreglo de operaciones con argumentos nombrados y una instruccion de cierre

al final de cada llamada, como se muestra en la Figura 69.
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function turso{$stmts) {
| $reqs = array_map(fn($s) =»> ["type’'=>"execute’, 'stmt =>isset($s[ args'])
| ?['sql'=>$s["sql’], "named_args'=rarray_map(fn{$k,$v)=>[ "name’'=>%k, "value'=>[ "type’'=>"text’,
‘value'=»>(string)$v]],array_keys($s[ "args"]),$s[ args'])]
| :["sql'=»$s['sql’]]1].$stmts);
$reqs[]=["type'=»"close’];
$ch=curl_init(TURSD URL.'/v2/pipeline’);
curl setopt array($ch, [CURLOPT_RETURNTRANSFER=>true,CURLOPT_POST=>true,
| CURLOPT_HTTPHEADER=>[ 'Authorization: Bearer '.TURSO_TOKEN, 'Content-Type: application/json'],
| CURLOPT_POSTFIELDS=»json_encode([ 'requests'=>%reqs])]);
$res=curl_exec($ch);%err=curl_error($ch);curl_close($ch);
if(%err) throw new Exception($err);
$d=json_decode($res, true);
if(!$d) throw new Exception( Turso error’);
return $d['results’]#?[];

Figura 69. Funcion en PHP para el envio de sentencias SQL hacia Turso via HTTP

Al iniciar la aplicacion, el sistema generd automaticamente las tablas necesarias
cuando estas no existian. ROMAnalyzer utilizé una unica tabla de sesiones con una
columna data de tipo TEXT, donde se almacend toda la informacion en formato JSON,

con un enfoque semi-documental que permitio al frontend estructurar el contenido,

como se muestra en la Figura 70.

G % app.urso.tech/bmaria23ea-ai/dats data

? Gmail '+ YouTube [ IP Subnet Calculator DeepSeek - Into the...

LU Enviar y recibir men... testmosquitto.org Cémoinstalar el ser.. (5 Enrutamiento clase..

o bmaria23ea-ai

Create Database

Create Group

[ saL console = Columns
52 Schema
Turso Cloud

B Databases

== default a B sesiones
A Analytics
= Audit Logs

5 Biling

282685,

282

2826-85-22T16

2826-84-24T14

2826-85-22T16

Figura 70. Tabla sesiones de ROMAnalyzer en Turso con datos en formato JSON

En cambio, RespMon empled un esquema relacional normalizado compuesto por las
tablas resp sesiones y resp eventos, destinadas al almacenamiento de los datos

generales de cada sesion y de cada evento registrado, como se muestra en la Figura 71.
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//ROMANalyzer
turso([["'sql'=>"CREATE TABLE IF NOT EXISTS sesiones(id TEXT PRIMARY KEY,
data TEXT NOT NULL,created_at TEXT DEFAULT(strftime( X¥-Xm-XdTHH:%M:%fZ", "now )))"11);

// RespMon
['sql*=>

NOT EXISTS resp_sesiones(

id INTEGER F".RIJ"'IJ'-\RY KEY,
paciente  TEXT DEFAULT ",
notas TEXT DEFAULT '*,
inicio TEXT NOT NULL,
fin TEXT,

total_cicles INTEGER DEFAULT @,
total_apneas INTEGER DEFAULT @,
created_at TEXT DEFAULT (strftime( "%Y-Em-RdTHH: XM 32", "now’, "-5 hours'))

NOT EXISTS resp_eventos(
id INTEGER PRIMARY KEY,
sesion_id INTEGER NOT NULL,
timestamp TEXT NOT MNULL,
tipo TEXT NOT NULL,
valor_s  REAL HNOT NULL,
ie_ratio REAL DEFAULT @
1

Figura 71. Definicion de tablas en Turso para los sistemas
f. Variables de entorno

Toda informacién sensible se gestiona mediante variables de entorno declaradas en
render.yaml. Las variables TURSO URL y TURSO TOKEN gestionan la conexion a
la base de datos, ROM_API KEY es generada automaticamente por Render como
valor aleatorio seguro, y PORT define el puerto de escucha. Ninguna credencial se

incluye en el codigo fuente ni en la imagen Docker, como se muestra en la Figura 72.
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Figura 72. Variables de entorno configuradas en el panel de Render

3.1.7 Validacion y usabilidad del sistema completo

La validacion se realizo con 20 pacientes adultos mayores, de los cuales 11
corresponden al médulo musculo-esquelético y 9 al moédulo respiratorio. Previamente
a las sesiones con pacientes, los tres especialistas probaron la plataforma en ellos
mismos, validando su funcionamiento antes de aprobar su uso clinico.

a. ROMAnalyzer

Para la validacion del sistema ROMAnalyzer, se evaluaron adultos mayores con
afecciones musculo-esqueléticas mediante ejercicios indicados por el fisioterapeuta
segun su diagnostico, siguiendo las instrucciones del avatar en el entorno de RV. El
sistema permitié registrar los rangos articulares minimos y maximos de los segmentos
corporales evaluados, diferenciar el lado afectado y el lado sano, e identificar la

asimetria maxima entre ambos lados.

Se evaluaron cinco pacientes adultos mayores con afecciones musculo-esqueléticas
localizadas en el tren superior. Los ejercicios realizados incluyeron elevacion frontal,
press de hombro, giro de torso y elevacion lateral, segiin la condicion clinica de cada

paciente. Los resultados se presentan en la Tabla 28.

Tabla 28. Resumen de evaluacion de rangos articulares en tren superior.

Paciente Afeccion Ejercicios M0V1m1ent(3 Rangos min / max
comprometido
o Elevacion o o
P1, 75 afios, Tendinitis de frontal, press | Abduccion de Lado afectaTdO. 12.Z9 / 129.32O
. hombro Lado sano: 40.69° / 145.10°.
masculino . de hombro, | hombro . L o
izquierdo . Asimetria méax.: 15.78
giro de torso
Press de
- Tendinitis de | hombro, ., Lado afectado: 3.00° / 141.97°
lf)jrileigrfinznos, hombro elevacion ﬁobrilgiglon de Lado sano: 7.93° / 146.38°.
izquierdo frontal Asimetria max.: 4.41°
unilateral
5 Rotura Elevacion ., Lado afectado: 18.80° / 95.30°
P5, 74 afios, . . Flexion de o o
fermenino supraespinoso | frontal, giro de hombro Lado sano: 31.10° / 141.90°.
derecho torso Asimetria max.: 46.60°
_ | Tendinitis | Press de g Lado afectado: 26.24° / 72.10°
P6, 79 afios, | manguito hombro, Abduccion  de 5 o
. ., Lado sano: 31.70° / 84.33°.
femenino rotador elevacion hombro . L
Asimetria max.: 12.23°
derecho lateral
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Osteosintesis

P10, 67 or  fractura Elevacion Lado afectado: 18.75° / 57.95°

afios, p frontal, press | Flexion de codo | Lado sano: 18.00° / 101.23°.
. de codo . . o

femenino derecho de hombro Asimetria max.: 43.28

Los valores obtenidos en el lado afectado fueron menores que los registrados en el lado
sano en todos los pacientes evaluados, evidenciando que el sistema basado en
MediaPipe Pose logro6 diferenciar las asimetrias de rango articular entre ambos lados
del cuerpo. La mayor asimetria se observo en P5, con una diferencia de 46.60° en
flexion de hombro, lo cual es compatible con su diagnéstico de rotura del
supraespinoso derecho. También destacd P10, con una diferencia de 43.28° en flexion
de codo, relacionada con la osteosintesis por fractura de codo derecho. Por el contrario,
P4 present6 la menor diferencia entre lados, con 4.41° en abduccion de hombro. Este
valor podria estar influenciado por compensaciones del tronco, ya que fue la unica

paciente que realizé los ejercicios en posicion sentada.

En el tren inferior se evaluaron dos pacientes con afecciones musculo-esqueléticas
asociadas principalmente a rodilla y cadera. Los ejercicios utilizados fueron sentadilla
libre, giro de torso y sentadilla frontal con barra. Los resultados se presentan en la

Tabla 29.

Tabla 29. Resumen de evaluacién de rangos articulares en tren inferior.

Paciente Afeccion Ejercicios Movimiento Rangos min / max

comprometido
P2, 75 anos, | Sindrome Sentadilla libre, | Flexion rodilla | Sesion 1: Derecho 6.04° / 58.83°;
masculino | femoropatelar | giro de torso izquierdo 3.00° / 57.75°. Sesion 2:

Derecho 8.20° / 59.85°; izquierdo
7.10° / 63.15°. Asimetria max.
sesion 2: 3.30°

Abduccién Sesion 1: Derecho 2.78° / 21.13°;
cadera izquierdo 9.84° / 25.49°. Sesion 2:
Derecho 2.56° / 23.76°; izquierdo
13.47° / 43.49°. Asimetria max.
sesion 2: 19.73°

P11, 73 | Coxartrosis, | Sentadilla Flexion cadera | Derecho 8.08° / 19.30°; izquierdo
anos, molestia  en | frontal con 12.23° / 22.40°. Asimetria max.:
masculino | cadera y | barra 3.10°
piernas Flexién rodilla | Derecho 2.88° / 8.97°; izquierdo
1.70°/9.10°. Asimetria max.: 0.13°
Abduccion Izquierdo 3.00° / 48.74°.
cadera

En P2, con sindrome femoropatelar, se observo una evolucion positiva entre sesiones,

destacando el aumento de flexion de rodilla izquierda de 57.75° a 63.15° y derecha de
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58.83° a 59.85°, evidenciando una mayor tolerancia y profundidad en la sentadilla,
pero persistidé una asimetria en cadera, principalmente por el aumento de abduccion
izquierda hasta 43.49°, por compensacion lateral. En P11, con coxartrosis, los rangos
fueron menores, con flexion de rodilla casi simétrica pero limitada, 8.97° derecha y
9.10° izquierda. Ademas, la abduccion de cadera izquierda alcanzé 48.74°, al buscar

compensacion o busqueda de estabilidad.

También se evaluaron cuatro pacientes con afecciones que involucraron movimientos
tanto del tren superior como del tren inferior. En este grupo se analizaron ejercicios
como sentadilla con barra, press de hombro, elevacion frontal y sentadilla libre. Los

resultados se presentan en la Tabla 30.

Tabla 30. Resumen de evaluacion de rangos articulares en tren superior e inferior.

Movimiento

Paciente | Afeccion | Ejercicios .
comprometido

Rangos min / max

Sesion 1: Derecho: 3.00° / 36.66°. Izquierdo:
Flexion de | 3.00° / 98.25°. Asimetria max.: 61.59°. Sesion
hombro 2: Derecho: 4.95° / 126.99°. Izquierdo: 2.57° /
132.71°. Asimetria max.: 5.72°.

Sesion 1: Derecho: 9.00° / 106.16°. Izquierdo:
Abduccion de | 5.59° / 62.45°. Asimetria max.: 43.71°. Sesion
hombro 2: Derecho: 11.93°/125.69°. Izquierdo: 20.93°
/ 137.12°. Asimetria max.: 11.43°.

Sesion 1: Derecho: 19.43°/115.05°. Izquierdo:
Sentadilla | Flexion de [25.00° / 104.83°. Asimetria max.: 10.22°.
con barra | codo Sesion 2: Derecho: 24.14° / 88.03°. Izquierdo:
22.50°/113.32°, Asimetria max.: 25.29°.
Sesion 1: Derecho: 24.73° / 40.80°. Izquierdo:
Flexion de | 24.36° / 40.62°. Asimetria max.: 0.18°. Sesion
cadera 2: Derecho: 22.06° / 42.96°. Izquierdo: 15.17°/
42.78°. Asimetria max.: 0.18°.

Sesion 1: Derecho: 8.90° / 28.16°. Izquierdo:
Flexion de | 8.28°/23.16°. Asimetria max.: 5.00°. Sesion 2:
rodilla Derecho: 5.51° / 37.45°. Izquierdo: 5.20° /
38.07°. Asimetria max.: 0.62°.

Flexion de | Derecho: 2.12° / 92.11°. Izquierdo: 2.54° /

P3, 65| Lesion
aflos, meniscal
femenino | grado 1

hombro 90.78°. Asimetria méx.: 1.33°.
Sentadilla | Abduccion de | Derecho: 26.20° / 119.10°. Izquierdo: 25.00° /
P7 73 con barra, | hombro 118.87°. Asimetria max.: 0.23°.
aﬁ(’)s Sarcopenia press de | Flexion de | Derecho: 12..34O / 131.74°. Izquierdo: 18.40° /
feme,nino hombrg, codo 128.41°. Asimetria max.: 3.33°.
elevacion | Flexion de | Derecho: 37.50° / 50.13°. Izquierdo: 26.89° /
frontal cadera 50.24°. Asimetria méx.: 0.11°.
Flexion de | Derecho: 2.04° / 52.37°. Izquierdo: 3.13° /
rodilla 52.10°. Asimetria méx.: 0.27°.
P8 67 | Artrosis Elevaciéon 5 Sesion 1: Derecho:.8.86°’/ 16’2.93°. Izquier@p:
aﬁé)s leve de frontal., Flexion de [ 9.44° / 165.60°. Asimetria max.:.2.67°. Sesion
feme’nino rodilla  y sentadilla | hombro 2: Derecho: .3.31°/ 160.06°. Izquierdo: 21.10°/
con barra 161.40°. Asimetria max.: 1.34°.
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dolor tipo peso Sesion 1: Derecho: 20.53°/ 157.32°. Izquierdo:
lumbar muerto Abduccion de | 72.22°/156.53°. Asimetria max.: 0.79°. Sesion
hombro 2: Derecho: 22.05°/ 85.79°. Izquierdo: 29.44° /
84.38°. Asimetria méx.: 1.41°.

Sesion 1: Derecho: 13.90° / 63.75°. Izquierdo:
Flexion de | 18.17°/ 61.55°. Asimetria max.: 2.20°. Sesion
codo 2: Derecho: 16.14°/113.56°. Izquierdo: 25.29°
/ 117.57°. Asimetria max.: 4.01°.

Sesion 1: Derecho: 23.56° / 84.10°. Izquierdo:
Flexion de | 26.30° / 81.23°. Asimetria max.: 2.87°. Sesion
cadera 2: Derecho: 1.46° / 82.36°. Izquierdo: 2.24° /
81.70°. Asimetria méx.: 0.66°.

Sesion 1: Derecho: 6.20° / 18.04°. Izquierdo:
Flexion de | 8.38°/15.63°. Asimetria max.: 2.41°. Sesion 2:
rodilla Derecho: 0.26° / 17.31°. Izquierdo: 0.17° /
18.00°. Asimetria max.: 0.69°.

Sesion 1: Derecho: 30.22° /102.40°. Izquierdo:
Abduccion de | 26.20°/103.26°. Asimetria max.: 0.86°. Sesion
hombro 2: Derecho: 16.00° / 118.74°. Izquierdo: 5.85° /
119.97°. Asimetria max.: 1.23°.

Sesion 1: Derecho: 21.39°/110.62°. Izquierdo:
Flexion de | 18.40°/106.34°. Asimetria max.: 4.28°. Sesion

P9, 69 o Press de|codo 2: Derecho: 29.56°,/ 11?.850. Izquierdo: 27.31°
aﬁés Gulll,aln— hombrp, / 11.2.35". Asimetria max.: 0.50°. :

feme’nino Barré s.entadllla . Sesion 1: Derechp: 3.11° / 8.71°. Izqul.erdoz

libre Flexion de | 0.24°/10.13°. Asimetria max.: 1.42°. Sesion 2:

cadera Derecho: 6.36° / 9.20°. Izquierdo: 10.23° /

11.10°. Asimetria max.: 1.90°.
Sesion 1: Derecho: 2.42° / 8.20°. Izquierdo: 0 /
Flexion de | 7.30°. Asimetria max.: 0.90°. Sesion 2:
rodilla Derecho: 2.46° / 12.43°. Izquierdo: 3.00° /
14.56°. Asimetria max.: 2.13°,

En este grupo, la mayor asimetria se observo en P3 durante la primera sesion, con una
diferencia de 61.59° en flexion de hombro, seguida de 43.71° en abduccion de hombro.
Estos valores estaban relacionados a la posicion de los brazos durante la sentadilla con
barra o con compensaciones posturales en la ejecucion del movimiento. En la segunda
sesion de P3 estas diferencias disminuyeron, alcanzando 5.72° en flexién de hombro

y 11.43° en abduccion de hombro, con una ejecucion mas simétrica del tren superior.

En los movimientos del tren inferior, las asimetrias fueron menores. En P3, la asimetria
maxima en flexion de rodilla disminuy6 de 5.00° en la primera sesion a 0.62° en la
segunda, lo que indica una ejecucion mas simétrica entre ambas rodillas. Ademas,
ambos lados aumentaron su rango maximo de flexién, mientras que en P8 paso de
2.41° a 0.69°, lo cual indica una mayor simetria bilateral en sesiones posteriores. En
P9, paciente con Guillain-Barré, la asimetria en flexion de rodilla fue baja en ambas
sesiones, aunque aumentod ligeramente de 0.90° a 2.13°, ambos lados incrementaron

sus valores maximos de flexion. En P7 fue el comportamiento mas simétrico de la
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muestra, con diferencias muy pequenas entre lados, especialmente en flexion de cadera

de 0.11°, abduccion de hombro de 0.23° y flexion de rodilla de 0.27°.

En la Figura 73 se muestran cuatro pacientes durante la ejecucion de ejercicios de press
de hombro, giro de tronco y elevaciones laterales. Los movimientos fueron analizados
mediante el sistema ROMAnalyzer, mientras eran guiados por el avatar de la

plataforma de RV.

o ROMAnallyzer = n ROMAnalyzer T ° PONMANGlyzee . o ROMAnalyzer

Figura 73. Andlisis de angulos del tren superior en RV con ROMAnalyzer.

En la Figura 74 se muestran dos pacientes durante la ejecucion del ejercicio de
sentadilla, el cual completaron correctamente y recibieron una recompensa de tres
estrellas. De forma paralela, ROMAnalyzer registrd los dngulos articulares de rodilla,

cadera y articulaciones superiores implicadas.
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'Y ROMANalyzer
MAnalyzer = 3

Figura 74. Analisis de angulos en RV con ROMAnalyzer y gamificacion

Los valores registrados por ROMAnalyzer debieron interpretarse como apoyo al
seguimiento funcional y no como diagnostico aislado. Las diferencias entre lados
pudieron estar influenciadas por compensaciones del tronco, posicionamiento de la
camara, iluminacion, oclusion corporal y las limitaciones propias del andlisis en 2D.
Adicionalmente, la configuracion del sistema operd con una visibilidad minima de
0.75, suavizado sobre 10 frames, recorte de variacion de 8° entre frames y
confirmacion de minimos y maximos con 3 frames estables. Estos criterios redujeron
el ruido de la sefal, pero también pudieron omitir movimientos pequefios, rapidos o

parcialmente ocultos.
b. RespMon

Antes de iniciar las sesiones de monitoreo, se realizaron pruebas para verificar el
correcto funcionamiento de la banda diafragmatica. Durante estas pruebas, el sistema

proceso las sefales respiratorias en tiempo real mediante comunicacion BLE y
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funcion6 segln lo esperado. Ademas, descartd automaticamente los ciclos no validos,
identific6 eventos de apnea inspiratoria y registré unicamente los ciclos completos
para calcular pardmetros como Ti, Te, relacion I:E y frecuencia respiratoria, como se

muestra en la Figura 75.

Salida  Monitor Serie X

Nueva linea ¥ | 115200 b
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Figura 75. Salida serial del algoritmo RespMon durante sesion en tiempo real

Se realizaron sesiones individuales de monitoreo respiratorio con 9 adultos mayores
del grupo respiratorio, de entre 65 y 89 anos. Cada paciente ejecutd al menos un
ejercicio asistido en RV complementado por RespMon, seleccionado por el terapeuta
segin su condicion clinica (Tabla 31). Durante la sesion, el sistema registrd

automaticamente Ti, Te, relacion I:E y eventos de apnea.

Tabla 31. Ejercicios Propuestos.

Ejercicio

propuesto Descripcion Objetivo Recomendaciéon

Mejorar el control

Inspiracion nasal . . 5-8 repeticiones, 2 series.
Apnea controlada ventilatorio 'y la
1 . profunda, apnea breve . Progresar hasta 6-8 s de
en sedestacion L tolerancia a la
y espiracion oral lenta. |, . . apnea.
hipercapnia.
Ventilacion Inspirar expandiendo | Favorecer el patron|10-12 ciclos, 3 series.
2 | diafragmatica el abdomen y espirar | diafragmatico y el | Afiadir presion abdominal
dirigida con labios fruncidos. | reclutamiento basal. leve.
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Apnea Inspirar profundo, | Entrenar musculatura | 610 repeticiones, 2 series.
3 |intermitente  en|mantener apnea Yy |inspiratoria y | Afiadir contraccion
tripode espirar activamente. tolerancia al esfuerzo. | abdominal leve.
Inspirar en  varios . .
o nsp Mejorar capacidad . .
Inspiracion tiempos  cortos y|. . . 8 repeticiones, 2-3 series.
4 . . inspiratoria y control .
fraccionada espirar de  forma . . Progresar a 4-5 tiempos.
. respiratorio.
continua.
. Facilitar el - .
. Inspirar profundo y L 10 repeticiones, 2 series.
Espiracion . vaciamiento pulmonar
5 . espirar en fases con . . Aumentar fases
fraccionada y reducir atrapamiento . .
pausas breves. . espiratorias.
aéreo.
. Inspirar, cerrar glotis | Mejorar coordinacion |5 repeticiones, 2—3 series.
Apnea con cierre . o . .
6 16tico en apnea y espirar de | glética y  fuerza | Aumentar tiempo de cierre
& forma controlada. inspiratoria. glético.
. . 10-15  repeticiones, 2
., Inspirar por nariz y | Fortalecer la . p ’
Espiracion . series. Aumentar
7 .. . espirar contra | musculatura . . .
resistida simulada . . . . resistencia o tiempo
resistencia. espiratoria. . .
espiratorio.
Combinar . . . .
Apnea alternada L Mejorar tolerancia | 4-6 ciclos, 2 series.
. .. |respiraciones ) . . L
8 |con  respiracion respiratoria y | Reducir respiraciones
o profundas, apnea y . . .
ritmica o capacidad vital. previasde 3 a 1.
respiracion controlada.

Los resultados obtenidos durante las sesiones de monitoreo se presentan en la Tabla
32. La frecuencia respiratoria promedio del grupo fue de 13,6 rpm, valor ubicado
dentro del rango esperado para adultos mayores de 12 a 28 rpm. La Unica excepcion
fue la paciente de 89 afios con atelectasia, quien registro 8,9 rpm. Este valor se
relacion6 con su condicion clinica, edad avanzada y una sefial respiratoria débil para
la deteccion del sensor MPU. En cuanto a la relacion I:E, los valores oscilaron entre
1:0,69 y 1:1,18. En los casos asociados a EPOC y recuperacion de neumonia, la fase
espiratoria fue mayor, resultando coherente con las caracteristicas respiratorias
esperadas en este tipo de condiciones de 1:1,2 a 1:2. Los eventos de apnea terapéutica
se presentaron unicamente en quienes realizaron el Ejercicio 1 de apnea controlada.
En uno de los casos se registraron 4 eventos, con una duracion promedio de 3,9 s y un
valor maximo de 5,3 s; mientras que en otro se identificaron 3 eventos, con una
duracion promedio de 3,4 s y un valor maximo de 4,1 s. Aunque se esperaba una mayor
cantidad de apneas, el sistema solo considerd pausas respiratorias a partir de los 3 s,
para evitar que pausas normales de la respiracion fueran clasificadas como eventos de

apnea.

Tabla 32. Pardmetros respiratorios registrados por RespMon durante las sesiones de

validacion.
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Pacien | Eda . . rp |Inspiraci | Espiraci | Relaci Apnez’ls. Cicl
Afeccion | Terapia . . . terapeéutic
te d m | 6n(s) on (s) on I:E as 0s
ij'n 1 4 apneas -
Pl 65 |Asma pnea 11 |1.02 1.32 1:091 |prom3.9s, |17
controlada - .
. max. 5.3 s
2 series
Respiracio ij'neal 18 3 apneas -
P2 66 |n P " 11.01 1.31 1:0.88 |prom3.4s,|11
. controlada - | 8 .
superficial . max 4.1 s
2 series
Secuelas Ej. 7 13
P3 73 post- Resistencia 4' 1.67 1.49 1:1.06 |0 21
COVID espiratoria
. Ej. 2
P4 63 |Disnea Diafragmati | 1% | 1.38 1.23 1:0.98 |0 13
funcional .
co - 2 series
. Ej. 2
ps |79 |Debilidad pp qomati |14 178 111 1:0.69 |0 2
diafragma . 1
co - 2 series
Ej. 2
P6 89 | Atelectasia | Diafragmati | 8.9 |1.76 1.46 1:0.9 0 20
co - 2 series
Secuelas Ej. 2 17
P7 66 | post- Diafragmati "1 1.32 1.38 1:0.87 |0 12
COVID co - 2 series
Ej. 7
P8 67 | EPOC leve | Resistencia | 10.1 o 1.99 1:1.18 |0 17
espiratoria - | 8
12 reps
Recuperaci | Ej. 2 1
P9 70 | 6n Diafragmati 5' 1.57 1.71 1:1.16 |0 16
neumonia | co

En la Figura 76 se muestra el caso de la paciente 4, con disnea funcional, quien realiz6

el Ejercicio 2 de ventilacion diafragmatica dirigida, basado en inspirar expandiendo el

abdomen y espirar lentamente con los labios fruncidos.
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R 2
Ventilacién dirigida diafragmatica
®

Figura 76. Evaluacion con el sistema RespMon, banda diafragmatica y RV.

Los valores de relacion ILE registrados, se ubicaron por debajo del rango terapéutico
de referencia atribuyéndose a tres factores observados durante las sesiones. En primer
lugar, varios pacientes presentaron un patrén de elevacion diafragmatica en el que el
diafragma ascendia durante la inhalacion, pero se mantenia en esa posicion durante la
exhalacion, lo que gener6 que la banda registrara una fase inspiratoria mas
pronunciada que la espiratoria. En segundo lugar, algunos pacientes respiraron con
sefial débil o con mayor desplazamiento en la zona debajo del xifoides, lo que dificulto
la discriminacion de la fase espiratoria por parte del sensor. Finalmente, al tratarse de
respiracion forzada durante ejercicios terapéuticos y no de respiracion en reposo, el
patron respiratorio natural se alterd, acelerando la frecuencia y modificando la
proporciéon L:E esperada. Estos factores no indican un fallo del sistema sino

condiciones propias de la poblacion evaluada y del contexto de la sesion.

En cuanto a la seguridad del usuario, los niveles de corriente registrados durante la

operacion del dispositivo se encuentran ampliamente por debajo de los umbrales de
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riesgo eléctrico establecidos por la norma IEC 60601-1:2012 para equipos médicos de
uso personal. A esto se suma que la banda se ubica sobre la ropa en la zona
toracoabdominal, sin contacto directo con la piel, y que las sesiones de uso tienen una
duracion como maximo de hasta 20 minutos, garantizando que el dispositivo no

representa ninguin riesgo eléctrico ni térmico para la salud del usuario.
¢. Encuesta de satisfaccion y usabilidad

Al finalizar su ltima sesion, los 20 pacientes completaron una encuesta de satisfaccion
y usabilidad sobre la plataforma de RV. La satisfaccion general promedi6 4.48 sobre
5, equivalente al 89.6% de la puntuacion méaxima. Los aspectos mejor valorados fueron
la disposicion a recomendar el sistema a otros pacientes en rehabilitacion de 4.90,
seguidos de la motivacion que gener6 el entorno virtual para completar los ejercicios
y la claridad de las instrucciones del avatar, ambos con 4.80. El tnico aspecto por
debajo de 4.00 fue la facilidad para moverse dentro del entorno virtual, con 3.90. El
analisis de correlacion de Spearman no mostro relacion significativa entre satisfaccion
y edad (Rho =-0.30, p = 0.196), ni entre satisfaccion y nimero de sesiones (Rho = -
0.19, p=10.422), lo que indica que la aceptacion de la plataforma fue consistentemente

alta sin importar el perfil del paciente.

Los tres profesionales de la salud involucrados también realizaron una encuesta para
evaluar la plataforma y los sistemas ROMAnalyzer y RespMon, organizando su
valoracion en tres dimensiones. El resultado global fue de 4.75 sobre 5, lo que
representa el 95% de la puntuacion maxima. Respecto al monitoreo clinico, el registro
de angulos articulares recibi6 la puntuacion mas alta, lo que respalda a ROMAnalyzer
como una herramienta de apoyo confiable para el fisioterapeuta. La utilidad de los
datos respiratorios en la toma de decisiones clinicas alcanzo 4.50, mientras que la
deteccion automatica de apneas obtuvo 4.00, una puntuacion que se explica por el
umbral minimo de 3 segundos configurado en RespMon para evitar falsos positivos,
lo cual gener6 un registro mas conservador de eventos. En cuanto a la supervision en
tiempo real, el seguimiento mediante dispositivo movil y la organizacion de datos por
sesion, articulacion y lado corporal obtuvieron puntuacion maxima. Los especialistas

destacaron que esta modalidad permite acompafiar al paciente clinicamente sin
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interrumpir su inmersion en el entorno virtual, y que la estructura de ROMAnalyzer

facilita detectar diferencias entre ambos lados del cuerpo.
d. Costos de implementacion

No se generd costos iniciales asociados al software, debido a que se utilizaron
herramientas gratuitas como Blender para el modelado 3D y Unity para el desarrollo
del simulador. Por esta razon, los gastos se concentraron principalmente en los equipos
necesarios para ejecutar la experiencia de RV, como las gafas Meta Quest 3 y una
computadora con capacidad suficiente para garantizar un funcionamiento Optimo.
Ademas, se emplearon algunos componentes electronicos complementarios para la
interaccion con el sistema, los cuales se detallan en la Tabla 33. También fue necesario
el uso de un celular, sin embargo, este no representd un costo adicional, ya que no fue

adquirido especificamente para el desarrollo del proyecto.

Tabla 33. Costos de implementacion

Item | Recursos Cantidad | Precio Unitario | Precio Total
1 Computadora de alta gama 1 $1,378.99 $1,378.99

2 Gafas Meta Quest 3 1 $500.00 $500.00

3 Cable Meta Quest Link 1 $80.00 $80.00

4 ESP32-C3 Super Mini 1 $8.95 $8.95

5 Bateria RECYKO recargable 9V 200MAH GP | 1 $14.00 $14.00

6 Convertidor de voltaje 12V a 5V y 3.3V DC 1 $4.10 $4.10

7 Cargador pilas 2AA-AAA-9V DC302 1 $8.50 $8.50

8 Implementacion 1 $150.00 $150.00
Total $2,144.54
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

La revision bibliografica realizada permitid establecer una base so6lida para
seleccionar las técnicas de rehabilitacion fisica y respiratoria con mayor
potencial de adaptacion a la RV. Las técnicas identificadas, que abarcan
ejercicios articulares de tren superior e inferior, respiracion diafragmatica,
apnea controlada y caminata de seis minutos, demostraron ser pertinentes y
ejecutables dentro del entorno inmersivo, evidenciando coherencia entre la

fundamentacion teodrica y el disefio practico del sistema.

El sistema electronico inmersivo para rehabilitacion respiratoria RespMon
demostrd ser capaz de registrar y clasificar en tiempo real parametros
respiratorios como la frecuencia, los tiempos de inhalacion y exhalacion, la
relacion LE y los eventos de apnea durante las sesiones de rehabilitacion. La
frecuencia respiratoria promedio del grupo fue de 13.6 rpm, manteniéndose
dentro del rango fisioldgico esperado para adultos mayores, y la autonomia de
la banda diafragmatica de aproximadamente 3 horas por carga resultd

suficiente para cubrir multiples sesiones terapéuticas consecutivas.

La validacion de la banda diafragmatica frente al monitor de referencia RS01
en 10 sesiones de rehabilitacion respiratoria arrojo un error relativo promedio
de 8.4%, con un valor minimo de 3.1% registrado en las condiciones de mayor
estabilidad. Este margen de error es atribuible en parte a las caracteristicas
propias de la poblacion adulta mayor y al entorno clinico real, lo que confirma
la funcionalidad del sistema para uso terapéutico supervisado y evidencia a su
vez la necesidad de continuar refinando los algoritmos de deteccién para

poblaciones con patrones respiratorios irregulares.

La plataforma de RV desarrollada para la rehabilitacion musculo-esquelética y
respiratoria en adultos mayores demostrd ser una herramienta clinicamente
funcional y motivadora. La incorporacion de escenarios inmersivos como el

gimnasio, el bosque y un entorno de vida cotidiana, con ejercicios guiados por
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avatares, permitié que los pacientes asociaran su rehabilitacion con situaciones
reales de su dia a dia, favoreciendo su involucramiento y adherencia al

tratamiento.

Los rangos articulares registrados durante las sesiones evidenciaron la
diversidad clinica de la muestra, con valores que varian considerablemente
entre pacientes segun su diagnostico, edad y nivel de actividad fisica. Este
hallazgo confirma que una plataforma de rehabilitacion destinada a adultos
mayores no puede operar con parametros tinicos y genéricos, sino que requiere
umbrales individualizados que reflejen la condicion real de cada paciente para
que la retroalimentacion visual y los indicadores del sistema sean clinicamente

significativos.

La implementacién y validacion en un entorno clinico controlado con 20
pacientes adultos mayores y tres profesionales de la salud arroj6 una aceptacion
consistentemente alta. Los pacientes valoraron especialmente la motivacion
que generd el entorno virtual para completar sus ejercicios y la claridad con la
que el avatar guia demostraba cada movimiento, mientras que los profesionales
destacaron la utilidad de ROMAnalyzer para identificar diferencias de rango
articular entre el lado afectado y el lado sano, senalando su potencial como

apoyo objetivo al seguimiento fisioterapéutico.

4.2 Recomendaciones

Unificar los modulos musculo-esquelético y respiratorio en una sola
plataforma desarrollada en Unity, de modo que el terapeuta pueda gestionar
desde una misma interfaz la sesion de rehabilitacion completa, incluyendo
tanto los ejercicios articulares como los respiratorios. Esta integracion
reduciria la carga operativa del profesional, eliminaria la necesidad de alternar
entre herramientas y permitiria correlacionar en tiempo real los datos de ambos

sistemas durante la misma sesion.

Consolidar los repositorios de ROMAnalyzer y RespMon en una tnica base de

datos compartida, de manera que tanto el paciente como el terapeuta accedan
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aun historial clinico integral que incluya los registros articulares y respiratorios
de cada sesion. Esto facilitaria el seguimiento longitudinal, evitaria la
fragmentacion de la informacion y mejoraria la trazabilidad de la evolucion del

paciente a lo largo del tratamiento.

Ampliar las pruebas con muestras mas diversas e incorporar algoritmos de
deteccion adaptativa que ajusten automaticamente los umbrales de alerta, los
rangos esperados y la retroalimentaciéon visual de acuerdo con el perfil
individual de cada paciente, establecido mediante una sesion de calibracion
inicial en ambos sistemas, dado que los patrones articulares y respiratorios de
un adulto mayor activo difieren significativamente de los de un adulto mayor

sedentario o con patologia.

Desarrollar un moédulo de orientacion clinica integrado directamente en la
interfaz de la plataforma, que explique al terapeuta el significado de cada
indicador del sistema, incluyendo el criterio de asignacion de colores a los
angulos articulares, la interpretacion de la relacion L:E, los criterios de
clasificacion de un evento como apnea y el significado de los tiempos de
inhalacién y exhalacion registrados, entre otros aspectos. Este recurso no
deberia ser un documento externo, sino estar disponible de forma contextual
durante la sesion para retroalimentar al profesional sin interrumpir el flujo de

trabajo.

Incorporar una camara con sensor de profundidad en lugar del dispositivo
movil actual para el andlisis articular, aprovechando las capacidades 3D que ya
ofrece MediaPipe Pose. Esto permitiria obtener la coordenada Z de cada punto
de referencia corporal, mejorando significativamente la precision en la
deteccion de articulaciones y reduciendo los errores generados por la oclusion
corporal, las compensaciones posturales y las limitaciones propias del analisis

en 2D.
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ANEXOS

Anexo A. Entorno clinico controlado derivado de la Facultad de Ciencias de la Salud

de la Universidad Técnica de Ambato

Anexo B. Revisiones e indicaciones de uso de los sistemas.
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Anexo C. Interfaz del sistema RespMon durante sesiones de monitoreo respiratorio

en tiempo real.

12 N je61
Apnea controlada en sedestacion Respiracion con resistencia espiratoria
L] ®

Anexo D. Interfaz del sistema ROMAnalyzer con el registro de angulos articulares

por sesion, region y lado del cuerpo.
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Sesidn #35 Sesion #33 Sesion #33

114.0 0.6

Anexo E. Formato de encuesta de satisfaccion y usabilidad para pacientes
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ENCUESTA DE EVALUACION PARA PACIENTES )
PLATAFORMA DE REALIDAD VIRTUAL PARA LA REHABILITACION MUSCULO-ESQUELETICA Y
RESPIRATORIA

Objetivo: Evaluar la experiencia, comodidad y percepcion de utilidad de la plataforma de realidad virtual por parte de los
pacientes participantes en el programa piloto de rehabilitacion.

Por favor marque con una M la opcion que mejor refleje su opinion. La escala va de 1 (Totalmente en desacuerdo) a 5
(Totalmente de acuerdo).

Edad: anos Sexo: [ Masculino O Femenino

Moédulo utilizado: O Misculo-esquelético O Respiratorio Numero de sesiones completadas:

1. Entendi facilmente como moverme dentro del entorno virtual.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
2. El menu gestual fue facil de usar sin necesidad de controladores fisicos.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
3. El entorno virtual me motivo a completar los ejercicios indicados.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
4. Prefiero este tipo de sesion sobre los ejercicios de rehabilitacion convencionales.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
5. Me senti comodo/a usando las gafas de realidad virtual durante la sesion.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
6. Las instrucciones del avatar o la guia de voz fueron claras y faciles de seguir.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
7. Recomendaria este sistema a otros pacientes en proceso de rehabilitacion.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
8. Siento que este sistema contribuye a mi proceso de recuperacion.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O

iGracias por su tiempo y colaboracién!

Anexo F. Formato de encuesta de satisfaccion y usabilidad para especialistas

clinicos
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ENCUESTA DE EVALUACION PARA ESPECIALISTAS C,LiNICOS )
PLATAFORMA DE REALIDAD VIRTUAL PARA LA REHABILITACION MUSCULO-ESQUELETICA Y
RESPIRATORIA

Objetivo: Evaluar la pertinencia clinica, funcionalidad de monitoreo y utilidad terapéutica de la plataforma de realidad
virtual desde la perspectiva de los especialistas en rehabilitacion.

Por favor marque con una M la opcién que mejor refleje su criterio profesional. La escala va de 1 (Totalmente en
desacuerdo) a 5 (Totalmente de acuerdo).

Nombre:
Especialidad: Afios de experiencia clinica:

1. El sistema registra los angulos articulares durante los ejercicios de forma adecuada y es un apoyo para su
evaluacion.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
2. Los datos respiratorios capturados son clinicamente utiles para la toma de decisiones.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
3. La deteccion automatica de eventos de apnea es confiable y oportuna.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O

4. La supervision de la sesion en tiempo real mediante el dispositivo movil proporciona informacion suficiente para el
seguimiento clinico del paciente.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
5. La organizacién de datos por sesion, articulacion y lado corporal facilita identificar asimetrias clinicas.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
6. Los ejercicios disponibles son apropiados para la rehabilitacién de adultos mayores.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
7. El entorno virtual reduce la ansiedad tecnologica del paciente durante la sesion.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O
8. La plataforma tiene potencial para mejorar la adherencia al tratamiento a largo plazo.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutral 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
O O O O O

iGracias por su tiempo y colaboracion!

Anexo G. Especificaciones técnicas del equipo de desarrollo utilizado para la

implementacion de la plataforma de RV.
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Sistema > Informacion

{@ Procesador & RAM instalada B Tarjeta gréfica ?] Almacenamiento

AMD Ryzen 9 8940HX 320GB 8 GB 954 GB
with Radeon Graphics

2.40 GHz Velocidad: 5200 MT/s Varias GPU instaladas 774 GB de 954 GB usado

ALEJO 5 2
. Cambiar el nombre de este equipo
ROG Strix G18 G814PH_G814PH

® Informacion del dispositivo

Nombre del dispositivo
Procesador

RAM instalada

Tarjeta grafica

Almacenamiento
Identificador de dispositivo
Id. del producto

Tipo de sistema

Lapiz y entrada tactil

Vinculos relacionados  Dominio o grupo de trabajo  Proteccion del sistema  Configuracién avanzada del sistema

Anexo H. Diseio del circuito PCB en Proteus y prototipo fisico de la banda

diafragmatica RespMon con el microcontrolador ESP32-C3 y el sensor MPU6050.

aca2 - Proteus 8 Professional - PCB Layout
Output Edt View Library Tools Technology System Help — LR e
SHA S HEFOD=R O B AEmDm M+ +888Q T

= Schematic Capture X 3 PCB Layout X | 43D Visualzer X

Anexo . Registros de rangos articulares por paciente obtenidos con el sistema

ROMAnalyzer durante las sesiones de rehabilitacion.
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P1 — Tendinitis en hombro izquierdo y dolor de espalda

Edad: 75 afos

Sesiéon 1 | Fecha: 11/03/2026 | Hora: 8:10:54 a 8:20:56

DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 16.00° 124.01°
Hombro Abducciéon hombro | 3.00° 96.65°
Codo Flexion codo 13.35° 72.80°
Codo Extension codo 9.32° 20.00°
IZQUIERDO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 18.00° 103.65°
Hombro Abduccion hombro | 9.00° 96.31°
Codo Flexion codo 20.21° 59.00°
Codo Extension codo 11.00° 19.80°

Sesion 2 | Fecha: 18/03/2026 | Hora: 8:06:39 a 8:15:39

DERECHO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 60.00° 131.34°
Hombro Abducciéon hombro | 3.00° 123.50°
Codo Flexion codo 9.00° 85.38°
Codo Extension codo — —

IZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 30.26° 119.73°
Hombro Abducciéon hombro | 12.59° 120.28°
Codo Flexion codo 18.11° 71.42°
Codo Extension codo — —

Sesion 3 | Fecha: 25/03/2026 | Hora: 8:09:08 a 8:18:22

DERECHO

Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 76.40° 124.22°
Hombro Abducciéon hombro | 40.69° 145.10°
Codo Flexion codo 21.38° 60.81°
Codo Extension codo 21.2° 35.6°

IZQUIERDO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 58.47° 112.60°
Hombro Abducciéon hombro | 12.79° 129.32°
Codo Flexion codo 19.43° 56.63°
Codo Extension codo 38.06° 42.42°
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P2 — Sindrome femoropatelar
Edad: 75 afios
Sesion 1 | Fecha: 11/03/2026 | Hora: 9:30:25 a 9:58:19

DERECHO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Méximo
Cadera Flexion cadera 6.00° 58.11°
Cadera Abduccioén cadera 2.78° 21.13°
Cadera Extension cadera 3.08° 19.38°
Rodilla Flexion rodilla 6.04° 58.83°
Rodilla Extension rodilla 2.43° 28.56°
Tobillo Dorsiflexion tobillo — —
Tobillo Flexion plantar tobillo | 8.08° 8.17°
1ZQUIERDO
Articulacion | Ejercicio Minimo | Méximo
Cadera Flexion cadera 3.00° 57.3°
Cadera Abduccién cadera 9.84° 25.49°
Cadera Extension cadera 14.63° 27.74°
Rodilla Flexién rodilla 3.00° 57.75°
Rodilla Extension rodilla 7.23° 17.29°
Tobillo Flexién plantar tobillo | 8.23° 8.3°
Sesion 2 | Fecha: 18/03/2026 | Hora: 9:40:00 a 10:06:04
DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Cadera Flexion cadera 8.05° 59.05°
Cadera Abduccién cadera 2.56° 23.76°
Cadera Extension cadera 2.88° 19.38°
Rodilla Flexion rodilla 8.20° 59.85°
Rodilla Extension rodilla 2.10° 25.96°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —
Tobillo Dorsiflexion tobillo — —
1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Cadera Flexion cadera 7.05° 58.98°
Cadera Abduccién cadera 13.47° 43.49°
Cadera Extension cadera 14.43° 36.53°
Rodilla Flexion rodilla 7.10° 63.15°
Rodilla Extension rodilla 8.79° 17.24°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

P3 — Lesion meniscal grado 1
Edad: 65 afios
Sesion 1 | Fecha: 12/03/2026 | Hora: 08:53:50 a 08:59:37

DERECHO

Articulacion | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Abducciéon hombro 9.00° 106.16°
Hombro Flexién hombro 3.00° 36.66°
Codo Flexion codo 19.43° 115.05°
Codo Extension codo 2.28° 64.80°
Cadera Flexion cadera 24.73° | 40.80°
Cadera Extension cadera 2.20° 13.38°
Rodilla Flexion rodilla 8.90° 28.16°
Rodilla Extension rodilla 1.01° 13.40°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —
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IZQUIERDO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 3.00° 98.25°
Hombro Abducciéon hombro 5.59° 62.45°
Codo Flexion codo 25.00° 104.83°
Codo Extension codo 13.66° 101.23°
Cadera Flexion cadera 24.36° 40.62°
Cadera Extension cadera 2.05° 13.80°
Cadera Abduccion cadera 22.83° 29.56°
Rodilla Flexion rodilla 8.28° 23.16°
Rodilla Extension rodilla 1.14° 10.45°
Tobillo Flexion plantar tobillo | 8.10° 8.94°

Sesion 2 | Fecha: 19/03/2026 | Hora: 08:17:31 a 8:29:17

DERECHO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 4.95° 126.99°
Hombro Abducciéon hombro 11.93° 125.69°
Codo Flexion codo 24.14° 88.03°
Codo Extension codo 12.01° 111.03°
Cadera Flexion cadera 22.06° 42.96°
Cadera Extension cadera 5.84° 16.47°
Cadera Abduccién cadera 4.03° 19.43°
Rodilla Flexion rodilla 5.51° 37.45°
Rodilla Extension rodilla 4.07° 13.67°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

1ZQUIERDO
Articulacion | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 2.57° 132.71°
Hombro Abducciéon hombro 20.93° 137.12°
Codo Flexion codo 22.50° 113.32°
Codo Extension codo 26.2° 100.94°
Cadera Flexion cadera 15.17° | 42.78°
Cadera Extension cadera 5.64° 15.25°
Cadera Abduccién cadera 19.67° | 22.68°
Rodilla Flexién rodilla 5.20° 38.07°
Rodilla Extension rodilla 2.11° 13.89°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — 8.93°

P4 — Tendinitis de hombro izquierdo

Edad: 82 afios

Sesion 1 | Fecha: 26/03/2026 | Hora: 10:08:58 a 10:16:01
DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 40.69° 103.04°
Hombro Abducciéon hombro | 7.93° 146.38°
Codo Flexion codo 14.97° 86.23°
Codo Extension codo 8.6° 32.3°
I1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 35.82° 95.00°
Hombro Abduccion hombro | 3.00° 141.97°
Codo Flexion codo 5.48° 126.24°
Codo Extension codo 8.4° 28.2°
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PS — Rotura de la insercién medial del tend6n supraespinoso derecho

Edad: 74 afos

01

Sesion 1 | Fecha: 12/03/2026 | Hora: 09:55:57 a 10:16:42
DERECHO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Méximo
Hombro Flexién hombro 12.55° 81.04°
Hombro Abduccién hombro | 23.3° 110.12°
Codo Flexion codo 7.23° 108.02°
Codo Extension codo 3.67° 15.34°
1ZQUIERDO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Méximo
Hombro Flexién hombro 8.50° 142.02°
Hombro Abducciéon hombro | — —
Codo Flexion codo 14.57° 82.00°
Codo Extension codo 6.6° 93.42°
Sesion 2 | Fecha: 26/03/2026 | Hora: 09:32:15 a 09:42:
DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 18.80° 95.30°
Hombro Abduccién hombro | 5.54° 53.60°
Codo Flexion codo 7.85° 43.41°
Codo Extension codo — —
1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 31.1° 141.90°
Hombro Abduccion hombro | — —
Codo Flexion codo 0.8° 70.10°
Codo Extension codo 8.23° 82.97°

P6 — Tendinitis del manguito rotador derecho

Edad: 79 anos

14

Sesion 1 | Fecha: 11/03/2026 | Hora: 11:15:17 a 11:33:40
DERECHO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro — —
Hombro Abducciéon hombro | 56.16° 70.82°
Codo Flexion codo 7.93° 105.89°
Codo Extension codo — —
IZQUIERDO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 5.78° 158.55°
Hombro Abducciéon hombro | 52.48° 82.6°
Codo Flexion codo 9.00° 112.05°
Codo Extension codo 1.95° 102.3°
Sesion 2 | Fecha: 18/03/2026 | Hora: 10:50:12 a 11:08:
DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 41.20° 112.11°
Hombro Abducciéon hombro | 26.24° 72.10°
Codo Flexién codo 28.56° 116.00°
Codo Extension codo — —

125



IZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 6.00° 162.00°
Hombro Abduccion hombro | 31.70° 84.33°
Codo Flexion codo 26.38° 121.89°
Codo Extension codo 22.4° 98.00°

P7 — Sarcopenia

Edad: 73 afos

Sesion 1 | Fecha: 19/03/2026 | Hora: 11:38:02 a 11:58:05
DERECHO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Méximo
Hombro Flexién hombro 2.12° 92.11°
Hombro Abducciéon hombro 26.2° 119.1°
Codo Flexion codo 12.34° 131.74°
Codo Extension codo 5.9° 30.00°
Cadera Flexion cadera 37.5° 50.13°
Cadera Extension cadera 1.21° 39.23°
Cadera Abduccién cadera — —
Rodilla Flexion rodilla 2.04° 52.37°
Rodilla Extension rodilla 2.00° 19.39°
Tobillo Dorsiflexion tobillo — —
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —
1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 2.54° 90.78°
Hombro Abducciéon hombro 25.00° 118.87°
Codo Flexion codo 18.40° 128.41°
Codo Extension codo 6.1° 30.15°
Cadera Flexion cadera 26.89° 50.24°
Cadera Extension cadera 3.00° 38.86°
Cadera Abduccién cadera — —
Rodilla Flexion rodilla 3.13° 52.1°
Rodilla Extension rodilla 1.24° 22.46°
Tobillo Dorsiflexion tobillo — —
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

P8 — Artrosis leve de rodilla y dolor lumbar

Edad: 67 afios

Sesion 1 | Fecha: 12/03/2026 | Hora: 10:39:40 a 10:43:09
DERECHO
Articulaciéon | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 8.86° 162.93°
Hombro Abducciéon hombro 20.53° 157.32°
Codo Flexion codo 13.90° 63.75°
Codo Extension codo — 15.44°
Cadera Flexion cadera 23.56° 84.1°
Cadera Extension cadera 17.12° 37.5°
Rodilla Flexion rodilla 6.20° 18.04°
Rodilla Extension rodilla — 2.10°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —
1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 9.44° 165.60°
Hombro Abducciéon hombro 72.22° 156.53°
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Codo Flexion codo 18.17° 61.55°
Cadera Flexion cadera 26.3° 81.23°
Cadera Extension cadera 12.6° 23.41°
Rodilla Flexion rodilla 8.38° 15.63°
Rodilla Extension rodilla — 4.88°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

Sesion 2 | Fecha: 26/03/2026 | Hora: 11:50:12 a 12:54:55

DERECHO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 3.31° 160.06°
Hombro Abduccién hombro 22.05° 85.79°
Codo Flexion codo 16.14° 113.56°
Cadera Flexion cadera 1.46° 82.36°
Rodilla Flexion rodilla 0.26° 17.31°
Rodilla Extension rodilla 2.43° 4.60°
Tobillo Flexién plantar tobillo | — —

1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 21.1° 161.4°
Hombro Abducciéon hombro 29.44° 84.38°
Codo Flexion codo 25.29° 117.57°
Cadera Flexion cadera 2.24° 81.7°
Rodilla Flexion rodilla 0.17° 18.00°
Rodilla Extension rodilla 2.12° 5.62°
Tobillo Flexién plantar tobillo | — —

P9 — Guillain-Barré

Edad: 69 afios

Sesion 1 | Fecha: 12/03/2026 | Hora: 11:04:39 a 11:08:22
DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro — —
Hombro Abducciéon hombro 30.22° 102.4°
Codo Flexion codo 21.39° 110.62°
Cadera Flexion cadera 3.11° 8.71°
Rodilla Flexion rodilla 2.42° 8.20°
Rodilla Extension rodilla 2.33° 2.45°
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —
I1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro — —
Hombro Abducciéon hombro 26.2° 103.26°
Codo Flexion codo 18.4° 106.34°
Cadera Flexion cadera 0.24° 10.13°
Rodilla Flexion rodilla — 7.3°
Rodilla Extension rodilla — —
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

Sesion 2 | Fecha: 19/03/2026 | Hora: 09:30:18 a 09:38:59

DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro — —
Hombro Abducciéon hombro | 16.00° 118.74°
Codo Flexion codo 29.56° 112.85°
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Codo Extension codo — 4.33°
Cadera Flexion cadera 6.36° 9.2°
Cadera Extension cadera 2.10° 11.76°
Rodilla Flexion rodilla 2.46° 12.43°
Rodilla Extension rodilla — 10.64°
Tobillo — — —
IZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro — —
Hombro Abducciéon hombro | 5.85° 119.97°
Codo Flexion codo 27.31° 112.35°
Codo Extension codo 3.27° 6.31°
Cadera Flexion cadera 10.23° 11.1°
Cadera Extension cadera 3.00° 11.23°
Rodilla Flexion rodilla 3.00° 14.56°
Rodilla Extension rodilla 2.10° 10.66°
Tobillo — — —

P10 — Osteosintesis por fractura de codo derecho

Edad: 67 afios

Sesion 1 | Fecha: 17/03/2026 | Hora: 10:02:58 a 10:10:50
DERECHO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexién hombro 34.45° 126.27°
Hombro Abducciéon hombro | 20.31° 59.87°
Codo Flexion codo 18.00° 41.17°
1ZQUIERDO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 29.88° 121.43°
Hombro Abduccién hombro | 9.00° 93.86°
Codo Flexion codo 21.44° 97.48°

Sesion 2 | Fecha: 24/03/2026 | Hora: 11:28:48 a 11:33:42

DERECHO

Articulacion | Ejercicio Minimo | Méaximo
Hombro Flexion hombro 24.10° 127.65°
Hombro Abduccion hombro | 15.84° | 62.01°
Codo Flexion codo 18.75° | 57.95°
Codo Extension codo 16.51° | 21.2°

1ZQUIERDO
Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Hombro Flexion hombro 19.78° 128.79°
Hombro Abduccion hombro | 5.43° 105.17°
Codo Flexion codo 18.00° 101.23°
Codo Extension codo 1.77° 48.73°
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P11 — Coxartrosis, molestia en cadera y piernas

Edad: 73 afios

Sesion 1 | Fecha: 24/03/2026 | Hora: 11:43:37 a 11:52:11

DERECHO

Articulacién | Ejercicio Minimo | Maximo
Cadera Flexion cadera 8.08° 19.30°
Cadera Extension cadera 6.2° 10.00°
Rodilla Flexion rodilla 2.88° 8.97°
Rodilla Extension rodilla — 2.72°
Tobillo Dorsiflexion tobillo — —
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

I1ZQUIERDO
Articulacion | Ejercicio Minimo | Maximo
Cadera Flexion cadera 12.23° 22.40°
Cadera Abduccion cadera 3.00° 48.74°
Rodilla Flexion rodilla 1.7° 9.1°
Rodilla Extension rodilla 1.3° 1.36°
Tobillo Dorsiflexion tobillo — —
Tobillo Flexion plantar tobillo | — —

129



		2026-06-19T08:17:50-0500


		2026-06-19T12:23:25-0500
	ELIZABETH PAULINA AYALA BANO
	Soy el autor de este documento


		2026-06-19T12:29:59-0500


		2026-06-19T21:10:11-0500


		2026-06-22T12:41:54-0500
	Ecuador
	Documento firmado electrónicamente




