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Resumen

Propdsito: Implementar una interfaz digital rastreadora del movimiento ocular a bajo
costo y conectado a un computador, para posibilitar o facilitar la comunicacion de
pacientes con cuadriplejias o algun grado de discapacidad, para el manejo de tareas
basicas en un computador, control de dispositivos eléctricos e interaccién de los
pacientes con el mundo exterior.

Metodologia: El presente estudio observacional fue realizado con una muestra de 23
participantes con edades entre 18 y 67 afios para observar la adaptacion y curva de
aprendizaje después de tres intentos para utilizar aplicaciones de Windows y también
controlar el encendido y apagado de varios electrodomésticos. Para simular la
restriccion de estos pacientes cuadripléjicos se les colocd un cuello ortopédico rigido
tipo Thomas. De esta manera los participantes se mantenian en una posicion fija y para
poder utilizar el computador, solamente podian hacer uso del movimiento de sus 0jos.
Al inicio se les calibré el eye-tracker segun su fisionomia, se les instruyo sobre lo
basico en la utilizacion de esta aplicacion y se les permitié realizar intentos de préactica,
seguidamente se registrd su experiencia midiendo el tiempo o velocidad, calificando la
precision y dificultad para crear, confeccionar, enviar y recibir un correo electrénico,
utilizar el navegador para buscar un tema de interés y leerlo, realizar una llamada
telefonica con el sistema Skype para llamadas y finalmente utilizar la interfase Arduino
para controlar el encendido y apagado de electrodomésticos de uso cotidiano, para estas
pruebas se utiliz6 una lampara, un radio y un ventilador. Se utilizaron pruebas de
ANOVA factorial de medidas repetidas (4 tareas x 3 intentos) para estudiar las variables
de tiempo para completar la tarea, percepcién de dificultad y precision en el
cumplimiento de la tarea. Se realizaron pruebas post hoc de Bonferroni cuando la
interaccion de la ANOVA fue significativa. Se establecio la significancia estadistica en
p < 0.05.

Resultados: Se encontrd una interaccidn significativa entre las tareas y los intentos en
los tiempos promedio (p < 0.001, n? = 20.5). Dentro de cada tarea, el tiempo para
completar la tarea disminuyé significativamente (p < 0.05) del primer al segundo
intento, y del segundo al tercer intento. También hubo una reduccién significativa del
tiempo (p < 0.05) entre el primer y tercer intento en cada tarea. La tarea mas rapida de

completar fue el On/Off Lampara-ventilador-radio, seguida de Skype, Navegador y el
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E-mail (p < 0.05). Se encontr0 una interaccion significativa entre las tareas y los
intentos en la percepcion de dificultad promedio (p < 0.001, n2 = 18.1). Dentro de cada
tarea, la dificultad para completar la tarea disminuy6 significativamente (p < 0.05) del
primer al segundo intento, y del segundo al tercer intento. También hubo una reduccion
significativa de la dificultad (p < 0.05) entre el primer y tercer intento en cada tarea. La
tarea con menor dificultad fue el On/Off Lampara-ventilador-radio, seguida de Skype,
Navegador y el E-mail. Al comparar las tareas entre si, hubo diferencias entre E-mail y
Skype (p = 0.006), y entre E-mail y On/Off Lampara-ventilador-radio (p = 0.006). No
se encontrd una interaccion significativa entre las tareas y los intentos en la precision
promedio (p = 0.186, n? = 6.3). Se encontraron efectos principales significativos para la
tarea (p < 0.001, n? = 36.4) e intentos (p < 0.001, n? = 76.2). Al comparar las tareas
entre si, hubo diferencias entre E-mail y Skype (p < 0.001) y entre E-mail y On/Off
Lampara-ventilador-radio (p = 0.006). La precision fue mayor en el tercer intento (M =
4.90 £ 0.04 pts.), luego en el segundo (M = 4.28 + 0.09 pts.), y finalmente en el primero
(M = 3.63 £ 0.15 pts.). El anélisis post hoc de Bonferroni indico que las diferencias
promedio entre los tres intentos fueron estadisticamente significativas entre si (p <
0.001).

Conclusion: fue posible probar y demostrar la eficiencia y eficacia del dispositivo de
asistencia. Ademas, de su facil y practico manejo. Es de un precio muy accesible para el
usuario, sobre todo porque el software esta incluido en el mismo Windows y no requiere
contratar un programador. Por todas estas ventajas, se recomienda su utilizacion en
instituciones publicas y privadas para brindar a los pacientes cuadripléjicos o con algun
grado de restriccion motora o verbal, una oportunidad para que puedan desarrollar una
mayor autonomia de sus cuidadores y, por ende, mejorar su autoestima al realizar sus
propias tareas e incorporarse de nuevo a la sociedad como personas activas y

productivas.

Palabras claves: Asistencia tecnoldgica para pacientes cuadripléjicos, Interfase
tecnologica Eyepoint, Medicina y Tecnologia para asistencia a pacientes, Arduino e
interfaces tecnoldgicas para pacientes, Dispositivos de rastreamiento del movimiento

ocular en Windows para interfases tecnoldgicas para pacientes.
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Abstract

Purpose: To implement a low-cost digital eye movement tracker interface connected to
a computer, to enable or facilitate the communication of patients with quadriplegia or
some degree of disability, for the management of basic tasks on a computer, control of
electrical devices, and interaction of patients with the outside world.

Methodology: The present observational study was carried out with a sample of 23
participants aged between 18 and 67 years to observe the adaptation and learning curve
after three attempts to use Windows applications and also control the on and off of
various household appliances. To simulate the restriction of these quadriplegic patients,
a rigid Thomas-type neck brace was placed. In this way, the participants were kept in a
fixed position, and in order to use the computer, they could only make use of the
movement of their eyes. In the beginning, the eye-tracker was calibrated according to
their physiognomy, they were instructed on the basics of using this application and
allowed to make practice attempts, then their experience was recorded by measuring
time or speed, rating the precision and difficulty of creating, make, send and receive an
email, use the browser to search for a topic of interest and read it, make a phone call
with the Skype system for calls and finally use the Arduino interface to control the on
and off of everyday appliances, a lamp, a radio, and a fan were used for these tests.
Repeated measures factorial ANOVA tests (4 tasks x 3 attempts) were used to study the
variables of time to complete the task, perception of difficulty, and precision in task
completion. Bonferroni post hoc tests were performed when the ANOVA interaction
was significant. Statistical significance was established at p < 0.05. Results: A
significant interaction between the tasks and the attempts was found in the average
times (p < 0.001, n? = 20.5). Within each task, the time to complete the task decreased
significantly (p < 0.05) from the first to the second attempt, and from the second to the
third attempt. There was also a significant reduction in time (p < 0.05) between the first
and third attempts on each task. The fastest task to complete was the On/Off Lamp-fan-
radio, followed by Skype, Browser, and E-mail (p < 0.05). A significant interaction
between tasks and attempts was found in the perception of average difficulty (p < 0.001,
n? = 18.1). Within each task, the difficulty in completing the task decreased significantly
(p < 0.05) from the first to the second attempt, and from the second to the third attempt.

There was also a significant reduction in difficulty (p < 0.05) between the first and third
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attempts at each task. The task with the least difficulty was the On/Off Lamp-fan-radio,
followed by Skype, Navigator, and E-mail. When comparing the tasks with each other,
there were differences between E-mail and Skype (p = 0.006), and between E-mail and
On/Off Lamp-fan-radio (p = 0.006). No significant interaction between tasks and
attempts was found in mean precision (p = 0.186, n? = 6.3). Significant main effects
were found for task (p <0.001, n? = 36.4) and attempts (p < 0.001, n? = 76.2). When
comparing the tasks with each other, there were differences between E-mail and Skype
(p < 0.001) and between E-mail and On/Off Lamp-fan-radio (p = 0.006). The precision
was higher in the third attempt (M = 4.90 + 0.04 pts.), Then in the second (M = 4.28 *
0.09 pts.), and finally in the first (M = 3.63 £ 0.15 pts.). Bonferroni’s post hoc analysis
indicated that the average differences between the three attempts were statistically
significant from each other (p < 0.001).

Conclusion: it was possible to test and demonstrate the efficiency and effectiveness of
the assistive device. In addition, it is easy and practical handling. It is very affordable
for the user, especially since the software is included in Windows itself and does not
require hiring a programmer. Due to all these advantages, its use is recommended in
public and private institutions to provide quadriplegic patients or patients with some
degree of motor or verbal restriction, an opportunity for them to develop greater
autonomy from their caregivers and, therefore, improve their self-esteem by performing

their own tasks and rejoining society as active and productive people.

Keywords: Technology Assist for Quadriplegic Patients, Eyepoint Technology
Interface, Medicine and Technology for Patient Assist, Arduino and Technology
Interfaces for Patients, Eye-tracking and Windows Interfaces Technology for
Quadriplegic Patients assist.
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Capitulo I: Marco tedrico

1. Traumas neuroquiruirgicos

1.1.Trauma craneoencefalico

1.1.1. Fractura de craneo

Es muy importante poder valorar este tipo de lesiones, porque las secuelas o
consecuencias del trauma podrian ser muy significativas en el desenlace del dafio
neurolégico y necesidades del paciente. Existen varios modos de clasificar estas
lesiones:

a. Fractura esté intacta (cerrada) o alterada (abierta 0 compuesta).

b. Fractura lineal o irradiada desde un punto central (estelar).

c. Fragmentacion del hueso (conminuta).

d. Fractura deprimida o no deprimida.

Lo importante de reconocer, diagnosticar y tratar estas fracturas simples de craneo,
es que pueden rasgar vasos sanguineos como la arteria meningea media y los senos
venosos de la duramadre y podrian causar hematomas epidural o subdural,
comprimiendo areas neurol6gicamente fragiles del cerebro y producir déficit
neurolédgico temporal o permanente.

Las fracturas de craneo deprimidas, con frecuencia requieren tratamiento quirargico.
Si no hay signos neuroldgicos indeseables y la fractura es cerrada y puede repararse de
manera electiva. Se debe revisar y reparar la duramadre si fuera necesario. Las fracturas
abiertas del craneo deben ser intervenidas quirdrgicamente. Las no deprimidas, lineales
0 estelares, se tratan con cierre simple del cuero cabelludo después de un aseo completo.
Algunas de estas fracturas abiertas se atienden en el quir6fano, donde es posible
desbridarlas ampliamente. Debe observarse la duramadre para comprobar que no se ha
pasado por alto una laceracion.

Los dafios producidos en la duramadre se cierran de manera primaria 0 con un
injerto de parche facial para reducir el riesgo de infeccidn y evitar escape de LCR. Las
fracturas de craneo abiertas, deprimidas se desbridan, elevan y cierran. Las fracturas de
la base del craneo. Se observa en casos de lesiones por trauma alrededor del ojo (signo
del mapache) o debajo del oido (signo de Battle) lo cual haria sospechar de una fractura
en fosas anteriores o medias, respectivamente. Se manifiestan lesiones neuroldgicas de

pares craneales con salidas en foramenes de la base del craneo.



El nervio facial es frecuentemente afectado por laceracion o tumefaccion. Lo cual se
puede resolver de forma espontanea sin tratamiento especifico. Si existe rinorrea u
otorrea concurrente de LCR, debe mantenerse al paciente en observacion y
monitoreado. Casi siempre estas fugas de LCR se detienen después de una semana. Si
no es suficiente para detener este derrame, se puede realizar un drenaje lumbar de LCR,
exploracién quirdrgica o un parche para sellar el escape por disminucion del volumen
de LCRy PIC.

1.2.Lesién cerebral

Los accidentes de transito en los que los pasajeros del auto, debido a una colision, la
fuerza del impacto y su contragolpe producen un efecto de aceleracién y desaceleracion
muy brusca, el cual se conoce como sindrome del latigazo, conlleva lesiones del cerebro
debidas a desaceleracion, aceleracion o rotacién rapidas o una combinacion de ellas,
acompanadas de un golpe contuso en la cabeza contra la tabla del craneo. “El impacto
inicial puede producir alteracion neuronal y axonal, que constituye la lesion primaria.
Cualquier complicacion subsecuente, como hematoma intracraneal, edema cerebral,
hipoxia, hipotension, hidrocefalia o alteracion endocrina, constituye una lesion
secundaria que complica la agresion inicial.

Cuando son lesiones leves o superficiales de la cabeza, no suele haber una lesién
primaria cerebral importante y el déficit neuroldgico se limitan a pérdida temporal de la
conciencia (concusion), pero si la lesion de la cabeza es de moderada a grave, puede
haber un déficit reversible o no y en las mas graves, generalmente se produciran
lesiones secundarias.

Debido a los adelantos en tecnologias y medicina en el manejo del TCE (Trauma
Craneo-Encefalico) se han salvado muchas victimas de accidentes, quienes hace dos o
tres décadas habrian muerto por las complicaciones metabdlicas, hemodinamicas y otros
dafios secundarios al trauma. En consecuencia, estos sobrevivientes, muchos nifios y
adultos jovenes quedan con una variedad de restricciones e invalidez en sus funciones
neurocognitivas, deshabilitdndolos para realizar tareas sencillas como encender o apagar
las luces de sus hogares, encender o apagar un radio, un televisor, un ventilador, por
ejemplo y también de locomocion o tareas que requieren acciones motoras de sus
extremidades como podria ser el manejo de un computador, si sus secuelas fueran de
cuadriplejia, por ejemplo. Estas personas viven una vida muy limitada y dependiente de

sus cuidadores.



En cuanto a la fisiopatologia sobre lo que sucede en estos traumas
craneoencefalicos, se describe a continuacion:

Las fuerzas de distorsion que causan una lesion primaria pueden ser lo bastante
considerables para desgarrar capilares intraparenquimatosos, venas subdurales
superficiales en puente o arterias y venas epidurales y permitir extravasacion de sangre
y formacién de hematoma. En respuesta a la vasodilatacion y alteracion de la barrera
hematoencefalica ocurre edema cerebral. La isquemia por hipotension o hipoxia puede
producir muerte celular y el consiguiente edema citotoxico. Las alteraciones de la
absorciéon de LCR por contaminacion del mismo con sangre suelen originar
hidrocefalia. La secrecion inadecuada de hormona antidiurética o el desarrollo de
diabetes insipida pueden agravar el edema cerebral al alterar el equilibrio de liquidos y
electrolitos. Estos cambios, aislados o combinados, pueden aumentar la presion
intracraneal (PIC) .

La PIC elevada contribuye a una lesion cerebral secundaria al reducir la presion de
riego cerebral (PRC) que se define como la diferencia entre la presion arterial media
(PAM) y la presion venosa cerebral o PIC. En consecuencia, si la PIC aumenta y la
PAM permanece estable, disminuye la PRC. Cuando esta Gltima es menor de 70 mmHg,
se compromete el riego cerebral y produce isquemia del cerebro que complica la lesion
cerebral primaria por una agresion secundaria®. La PIC o hipertensién intracraneana es
uno de los factores mas importantes que afectan el resultado final en lesiones
neuroldgicas del cerebro.

El tratamiento debe ser muy agresivo para evitar la reduccién del flujo sanguineo
cerebral y una lesién secundaria. La reanimacion temprana en la escena del accidente,
con control de las vias aéreas e hiperventilacion. Si no hay hipotension, la osmoterapia
para reducir el volumen cerebral es recomendada, por ejemplo, con la utilizacién del
farmaco Manitol.

Es esencial una valoracion rapida. La escala del coma de Glasgow (Figura 1), se utiliza
una calificacion numeérica para valorar la apertura de los ojos y la conducta verbal y
motora, tanto espontanea como en respuesta a un estimulo. Esta escala se utiliza para
vigilar el estado neuroldgico del paciente en el momento de la primera observacion
clinica y proporciona informacion valiosa sobre el resultado neurocognitivo y secuelas
del paciente. Complementaria a la GSC, y cuando el puntaje es demasiado bajo o el
paciente no responde, existe la escala de coma FOUR, conocida por sus siglas en inglés

para (Full Outline of UnResponsiveness) score. Esta escala evalua en cuatro



components al paciente sin respuestas (Ojos, Respuesta Motora, Tallo Cerebral y
Respiracién). Cada uno tiene un valor maximo de 4 y es muy Util para detectar

pacientes en coma o con sindrome de enclaustramiento®’.

Con base en el examen neurolodgico inicial, se puede llegar a la conclusion sobre si
serd necesario realizar mas pruebas diagnosticas, como imagenes radioldgicas.

Resulta infrecuente que los pacientes sin cefalea, letargo o un déficit neurolégico
focal sufran alguna complicacion secundaria por su lesién. En estos pacientes
asintomaticos no estan indicados los estudios de imagenes.

Para pacientes sintomaticos con déficit focal o sin él, debe ser enviado un TAC de la
cabeza sin medio de contraste, generalmente para detectar la presencia de sangre.
Adicionalmente, como estudio complementario puede ser util la angiografia carotidea,
cerebral o ambas, para identificar una anormalidad vascular 4:36:37:38:43,

Figura 1. Escala de Glasgow
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Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna, 19e, Dennis Kasper, Anthony Fauci,

Stephen Hauser, Dan Longo, J. Larry Jameson, Joseph Loscalzo.3*
1.2.1. Tratamiento

Lo primero es remover cualquier objeto extrafio intracraneano producto del
traumatismo, después normalizar la PRC (presion de reperfusion cerebral) y prevenir
una lesion secundaria del cerebro dafiado. Se puede monitorear la presion intracraneal,

sobre todo en pacientes con depresion o deterioro notable de la funcion neurologica y en



los pacientes en coma que requieren cirugia urgente (abdominal, toracica, ortopédica,
etc.).

La ventriculostomia para medir PIC también permite drenar LCR y puede disminuir
la presion de manera importante. Cuando esta colapsado el sistema ventricular y no es
factible este procedimiento, se establece vigilancia intraparenquimatosa

Elevar la cabeza en posicion neutral facilita el drenaje venoso, la sedacién reduce la
postura y actividad combativas, las cuales elevan la PIC, la hiperventilacién que
mantiene la Pa CO2 alrededor de 35 mmHg reduce el volumen sanguineo cerebral y la
PIC.

La profilaxis de anticonvulsivos previene la lesion cerebral por estas crisis, la
deshidratacion ligera con reposicion prudente de sodio y el tratamiento oportuno del
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética protegen el cerebro de la
lesion secundaria a la sobrecarga de liquido, evitar la hipotension reduce la extension de
la lesion isquémica, en tanto que el tratamiento agresivo de episodios de hipertension
disminuye el volumen sanguineo cerebral y altera mas la barrera hematoencefalica, el
tratamiento de la hipertermia evita un incremento de las demandas metabdlicas
cerebrales. Es posible que se requiera al mismo tiempo, todos los principios terapéuticos
anteriores para lograr la homeostasis 6ptima del cerebro.

Si la PIC permanece elevada a pesar de estas medidas, pueden utilizarse Manitol
(0.5a 1.0 g/kg 1V) y Furosemida (1.0 mg/ kg) para reducir el edema cerebral. Quiza sea
atil la sedacién profunda con narcéticos y el uso de farmacos paralizantes, como
pancuronio. EI coma por barbituratos, en alguna época popular en aumentos de la PIC,
médicamente resistentes por otra parte, no cambia de manera importante el resultado
final y, en consecuencia, rara vez se utiliza. Los corticosteroides, si bien se emplean en
ocasiones, no tienen un beneficio comprobado en lesiones cerebrales graves “.

El resultado final en una lesion de la cabeza depende de muchos factores, la edad
creciente y las enfermedades preexistentes contribuyen a un mal pronostico. Las
lesiones penetrantes, en particular las heridas por arma de fuego se acompafian de un
resultado mas malo en comparacion con los traumatismos contusos. Una hemorragia
intracraneal también implica un resultado suboptimo. EI hematoma subdural tiene un
pronéstico mas malo que el epidural. Una hemorragia subdural e intracerebral
combinada tiene el peor prondstico de todos los subtipos graves de lesiones de la
cabeza. Otros factores importantes que influyen en el resultado final comprenden

retraso en el tratamiento, traumatismo multiple y agresiones sistémicas, como acidosis,



hipoxia e hipotension, los indices de mal pronostico incluyen pruebas de disfuncion del
tallo encefalico en el examen inicial e hipertension intracraneal resistente en el
transcurso de los primeros dias de la lesién.

Costa Rica es un pais pequefio con una poblacion vehicular considerable y esto
conlleva a que exista una gran incidencia de accidentes de transito, ver la Figura 2 con
estadisticas del COSEVI sobre accidentes de transito en C.R. entre el afio 2013 y el afio
2017. Lamentablemente el resultado de estos traumas desenlaza con secuelas
neuroldgicas, también en la Figura 2 se puede observar segun los datos gentilmente
proporcionados por el Departamento de Estadistica de la CCSS, diagndsticos de egresos
de pacientes hospitalarios desde los afios 1997 a 2013, se ven los nimeros de pacientes
que han sufrido estas patologias, segun las categorias de trauma, entre las mas comunes
se tienen las concusiones y traumatismos intracraneales, las concusiones son estados
temporales de inconciencia que casi nunca terminan con alguna secuela importante; sin
embargo, los traumatismos intracraneales corresponden a una historia completamente
diferente en cuanto sus secuelas neuroldgicas, lo mismo que todos aquellos traumas que
involucran hemorragias de algin tipo, intra o extracraneales, estas son de especial
cuidado porque dependiendo de su localizacion, asi seré la region neuroldgica afectada,
por ejemplo, el area de Broca y el area de Wernicke, encargadas del habla o lenguaje
expresado y del reconocimiento del lenguaje respectivamente.

Muchos de estos pacientes habran sufrido traumas craneoencefalicos y/o traumas
de médula espinal que desafortunadamente terminaran con algun déficit neuroldgico
tipo cuadriplejia y/o anartria y que ocuparan rehabilitacion o métodos de
implementacion para realizar tareas cotidianas como controlar electrodomésticos

ordinarios en su hogar o el manejo de un computador.



Figura 2. Cantidad de victimas en accidente de transito ocurridas entre el 2013 y
el 2017
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Nota. Se muestran mas de 2400 personas heridas gravemente por cada afio. Fuente:

http://datosabiertos.csv.qo.cr/datasets/170789/estadistica-general-costa-rica/.
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En la Figura 3 se observan los diagnosticos principales en egresos hospitalarios sobre traumatismos craneales recopilados por la C.C.S.S. en
15 afos.
Figura 3. Egresos hospitalarios debidos a traumatismo intracraneal por afio segun diagnostico principal

Egresos hospitalarios debidos a Traumatismo Intracraneal por afio segin diagnéstico principal. C.C.5.5.,1997-2013

Diagnostico principal 199y 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Total 2668 2314 2343 2250 2117 2386 2224 2041 1.802 1.752 1.882 1773 1.627 1.529 1.276 1.299 1101
Concusidn 15689 1244 1245 1252 1.068 1216 1075 1134 1.096 1.019 1.055 263 705 724 580 506 411
Edema cerebral raumatico 15 15 13 28 29 35 24 17 20 34 a7 16 15 16 14 16 18
Traumatismo cerebral difuso 59 75 a2 82 71 75 48 50 43 52 61 63 65 62 49 54 33
Traumatismao cerebral focal 38 2a ch| 36 35 42 M4 24 23 21 15 a7 29 18 14 23 10
Hemaorragia epidural 70 a3 2 G4 fa 70 77 0 68 fi1 a7 a9 85 a2 75 89 a8
Hemaorragia subdural traumatica 117 148 152 144 128 144 162 134 140 131 160 170 162 223 162 183 190
Hemarragia subaracnoidea traumatica 25 42 43 40 44 kil G4 G4 60 78 43 il | 43 46 Ky 28
Traumatismo intracraneal con coma prolongado 4 i} - 1 4 3 - 2 - i} 1 3 2 3 i} 2 -
Otros traumatismos intracraneales 21 23 25 20 32 32 26 26 18 30 49 40 N 34 16 23 12
Traumatismo intracraneal, no especificado 739 650 630 583 638 713 714 530 334 320 374 436 382 323 304 362 311

Fuente:. Area de Estadisticas en Salud de la CCSS



1.3. Lesién axonal difusa

Una de las lesiones méas graves, con mayor cantidad de dafio cerebral y secuelas
neurolégicas y peor prondéstico de evolucidn, supervivencia y recuperacion es quizas, la lesion
de dafio axonal difuso. Se trata de lesiones difusas de la sustancia blanca que se acompafian
de una alteracion anatomica de los axones en la totalidad de ambos hemisferios cerebrales.

Esta lesion primaria por deslizamiento se acompafia de mortalidad alta y morbilidad
neurolégica importante, resulta de fuerzas de rotacion perpendiculares al eje de la sustancia
blanca que originan transaccion axonal. A pesar de una lesion por deslizamiento grave, el
cerebro puede parecer normal a simple vista, pero al microscopio se observan multiples
transecciones axonales en la sustancia blanca en el transcurso de dos semanas de la lesion.
Clasicamente, en estudios de TC se encuentran hemorragias pequefias en el cuerpo calloso y
los peddnculos cerebrales. Mas adelante se presenta desmielinizacion de los haces de fibras

que se extiende a la totalidad de los hemisferios cerebrales y el tallo encefalico 4678,
1.4. Hematoma epidural

La ruptura de la arteria meningea media o una de sus ramas produce muy frecuentemente
una hemorragia entre la tabla interna del craneo y la duramadre. Despegando la duramadre de
la superficie interna del hueso y produciendo un hematoma que puede provocar una masa de
tamafio considerable y comprimir las estructuras cerebrales, produciendo sintomas
neurolégicos, dependiendo del area comprometida.

Un hematoma epidural puede producirse por senos venosos, 0seos rotos en el punto de
fractura o laceracion de los senos venosos mayores de la duramadre. Como la presion venosa
es baja, los hematomas epidurales venosos solo suelen formarse cuando una fractura
deprimida del craneo ha despegado la duramadre del hueso y dejado un espacio en el que
puede desarrollarse el hematoma.

Clasicamente, el hematoma epidural es consecutivo a un traumatismo contuso de la
cabeza que fractura el crdneo y causa una pérdida breve de la conciencia. Después de que el
paciente recupera la conciencia, puede haber un "“intervalo licido" durante el cual los
sintomas o signos son minimos. La compresion hemisférica ocurre cuando el hematoma
crece. Con el tiempo, se fuerza la porcion interna del 16bulo temporal sobre el borde de la
tienda y origina compresion del nervio motor ocular comun y dilatacion de la pupila lateral;
de igual manera, la compresion del pedunculo cerebral del mismo lado origina hemiparesia

contralateral que puede progresar hasta la postura de descerebracién. La presencia de coma,
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pupilas fijas dilatadas y descerebracion son una triada clasica que indica herniacion
transtentorial.

Aunque los hematomas epidurales son lesiones que se curan, la mortalidad ain es alta
porque con frecuencia no se reconoce temprano su gravedad. Es posible que el paciente se
observe durante el "intervalo Itcido”, se dé de alta y mas adelante pierda el conocimiento por
compresion cerebral progresiva por el hematoma en expansion.

Debido al peligro de un diagndstico, en toda persona con antecedente de un golpe contuso
en la cabeza que origina pérdida temporal del conocimiento debe hacerse un estudio de
imagenes como RMN o TAC. Si se encuentra un hematoma epidural, estd indicada una
craneotomia urgente. Si la TAC es normal y el examen del paciente no muestra algin déficit
neurolégico puede darse de alta. Es necesario indicar a quien lo acompafia, que lo despierte
con frecuencia durante las siguientes 24 h para comprobar que permanece excitable.

Cualquier deterioro de la conciencia debe valorarse nuevamente de inmediato 28,
1.5. Hematoma subdural

Los hematomas subdurales se desarrollan cuando las venas que conectan la corteza con la
duramadre o los senos venosos se desgarran o cuando un hematoma intracerebral se extiende
al espacio subdural. Pueden ser grandes, aungue la hemorragia sea de origen venoso (presion
baja).

Los hematomas subdurales agudos se relacionan con lesiones graves de la cabeza y se
deben a una combinacién de desgarro de las venas en puente, alteracion de los vasos
corticales y laceracion de la corteza. EI hematoma se observa mejor con un estudio de TC. La
evacuacion del coagulo puede proporcionar una mejoria importante, pero a menudo
permanece un déficit neuroldgico mayor por la lesion diseminada concurrente del

parénquima*2°,
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Figura 4. Hematoma subdural en TAC del cerebro sin medio de contraste

Fuente: https://www.britannica.com/science/subdural-hematoma

En el TAC del cerebro sin medio de contraste (Figura 4), el hematoma subdural (flechas)
ha comprimido el cerebro y desviado la linea media. Los hematomas subdurales subagudos se
presentan varios dias después de una lesion y se acompafian de letargo, confusion,
hemiparesia u otros déficits hemisféricos progresivos. La evacuacion del hematoma suele
producir una mejoria notable.

Los hematomas subdurales crénicos se deben a desgarros de las venas en puente y con
frecuencia después de una lesién menor de la cabeza. Al inicio el hematoma es pequefio, mas
adelante se encierra en una membrana fibrosa, se licua y a continuacion crece de manera
gradual. Estas lesiones son mas comunes en lactantes y en la edad avanzada. Su presentacion
tipica incluye alteraciones progresivas del estado mental con signos focales o sin ellos
(hemiparesia, afasia, etc.). Puede haber papiledema. El diagndstico se confirma con TC. El
tratamiento consiste en drenar el hematoma por trepanacién. Quiza se requiera una

craneotomia si el liquido se acumula nuevamente3#,
1.6.  Vasculopatia isquémica (apoplejia)

Se puede producir isquemia e infarto subsecuente del cerebro en la distribucion de
cualquiera de los vasos cerebrales; en consecuencia, puede afectarse cualquier porcion de

cerebro, tallo cerebral o cerebelo. Como la circulacién carotidea proporciona el riesgo mayor
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del cerebro, estas afecciones son mas comunes en su territorio. La isquemia puede resultar de
una disminucién del flujo secundaria a estenosis u oclusion de arterias mayores, como por
placas aterosclerotica, por ejemplo, una de las mas comunes causas.

Con frecuencia esta enfermedad se desarrolla fuera del craneo, en el origen de la arteria
carotida interna en el cuello, pero puede ocurrir en el sifon carotideo (la porcidn de este vaso
dentro del seno cavernoso), la carétida interna distal o incluso, en la arteria cerebral media
proximal.

Los embolos arteriales suelen originarse en aceleraciones ateroscleroticas en la region de
la bifurcacidn carotidea o quiméricos. Para prevenir la apoplejia se dirigen a eliminar la fuente
de émbolos o aumentar el flujo sanguineo cerebral. Las operaciones para estos trastornos
incluyen endarterectomia carotidea y la derivacion microvascular. En los posibles candidatos
suele hacerse estudios de TC, IRM del cerebro para valorar cualquier grado de infarto cerebral
y descartar otros diagndsticos, como tumor, hematoma subdural o hemorragia subaracnoidea.
A continuacion, se efectia una angiografia que incluye cayado aortico, carétida, arterias
vertebrales y cerebrales. Los estudios no invasivos de la circulacion carotidea son menos
precisos, aunque resultan utiles como procedimientos de seleccion por su riesgo bajo.

La endarterectomia carotidea esta indicada cuando existen sintomas laterales de isquemia
cerebral o amaurosis fugaz y la angiografia muestra una estenosis importante (por lo general,
mayor de 75%) o ulceracion en la porcion accesible de las arterias carétidas primitiva, interna
proximal o ambas. La operacidn consiste en abrir la porcion afectada de la carétida bajo
heparinizacion istmica y extirpar la placa aterosclerdtica. Diversos pacientes presentan
isquemia cerebral ipsilateral a una arteria caroétida interna ocluida o estenosis de las arterias
carotida interna o cerebral media. En estos pacientes con circulacion cerebral colateral

inadecuada a veces esta indicado un procedimiento microvascular de derivacion 344,
1.7. Aneurisma intracraneal

Los aneurismas intracraneales son dilataciones patoldgicas de las arterias cerebrales,
cuyas paredes consisten en un englobamiento de la capa intima, la media y la adventicia con
un grado variable de trombos intraluminales o murales. Casi todos son de origen congénito y
se presentan y desarrollan durante la vida.

Pueden hacerse ateroscleroticos. De manera caracteristica, los aneurismas se encuentran
en la bifurcacion de vasos mayores del circulo (poligono) de Willis. Hasta en 20% de

pacientes con aneurismas son multiples y en 1% hay una malformacion arteriovenosa (MAV)
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concurrente. Si los aneurismas se encuentran en una parte mas periférica de la vasculatura
cerebral, debe considerarse una causa secundaria como traumatismo o infeccion.

Mas de 85% del aneurisma cerebral ocurre en la circulacion carotidea o "anterior". Cerca
de 30% se origina en la porcion intracraneal de la cardtida interna, por lo general, en el origen
de la arteria comunicante posterior. Otro 30% se presenta en la region de la arteria
comunicante anterior. Casi 25% surge en la arteria cerebral media, por lo regular en el sitio de
su primera rama mayor, que suele ser una trifurcacion.

Los aneurismas de la circulacion vertebro basilar o "posterior” son méas frecuentes en la
punta de la arteria basilar, pero pueden ocurrir en un sitio mas proximal a lo largo de su
tronco. El siguiente sitio comun es el origen de la arteria cerebelosa inferior posterior.

Los pacientes con aneurismas intracraneales suelen presentar signos y sintomas de
hemorragia subaracnoidea, 80% de estas Ultimas no traumaticas se debe a rotura del
aneurisma. El paciente nota una cefalea subita intensa, por lo general, seguida de rigidez del
cuello y fotofobia por irritacion meningea originada por la sangre subaracnoidea. Puede haber
pérdida temporal de la conciencia. Algunos pacientes tal vez presenten un deficit neuroldgico
focal o coma a causa del aumento agudo de la presion intracraneal. En general, cuanto menor
es el grado de la hemorragia subaracnoidea, mejor sera el resultado final.

No todos los pacientes con aneurismas presentan sintomas relacionadas con la rotura. Por
su efecto de masa, un aneurisma de la arteria carotida interna (ACI) puede comprimir el
nervio optico y causar ceguera monocular o el nervio oculomotor (111) y producir una paralisis
que se caracteriza por diplopia, ptosis palpebral y pupilas dilatadas. Es posible que un
aneurisma ACI dentro del seno cavernoso comprima el nervio motor ocular extremo (V1) y
cause diplopia. Un aneurisma gigante (mayor de 25 mm de diametro) de la punta basilar
puede bloquear el acueducto cerebral y producir hidrocefalia. Rara vez es posible que un
aneurisma sea lo bastante grande para confundirse con un tumor.

El diagndstico de una hemorragia subaracnoidea suele establecerse clinicamente y
confirmarse por la presencia de sangre en los espacios subaracnoideos en TC o LCR

sanguinolento con xantocromia en una puncién lumbar (PL) 3444,
1.8. Malformacidn arteriovenosa

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) se producen en el sistema nervioso central
como anémalas congénitas, que permiten que la sangre se desvie directamente de las arterias a

las venas sin pasar por el lecho capilar normal que las conecta.
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Estas malformaciones pueden ser muy pequefias, con el flujo de una sola arteria o abarcar
varios lobulos del cerebro y recibir su aporte arterial de varias fuentes. Se presentan en
cualquier parte del cerebro, incluso el cerebelo y tallo encefalico. En el parénquima cerebral
donde se localiza la mayoria, la lesion adquiere una forma conica, con el vértice en la
profundidad que a menudo llega hasta el ventriculo lateral. En raras ocasiones, las MAV
ocurren en la medula espinal y solo afectan la duramadre, ya sea dentro del craneo o en el
conducto raquideo.

Los pacientes con MAV tienden a desarrollar sintomas antes de los 30 afios de edad. La
manifestacion inicial mas frecuente es la hemorragia (50% de los casos y 10% de todas las
hemorragias intracerebrales, solo después de los aneurismas). Por lo general, la hemorragia
ocurre dentro del parénquima cerebral, pero puede presentarse dentro del sistema ventricular o
en el espacio subaracnoideo. El paciente experimenta cefalea subita, a menudo con pérdida de
la conciencia y deficiencia neurolégica. El siguiente sintoma de presentacion en orden de
frecuencia es una crisis convulsiva. En unos cuantos casos las convulsiones son frecuentes y
refractarias al tratamiento médico. Las MAV también pueden presentarse en forma insidiosa,
con una deficiencia neuroldgica focal por el efecto ocupativo, aumento en la presion venosa o
fendmeno de secuestro vascular, en ocasiones se descubre que los pacientes jévenes con
cefaleas graves implacables tienen una malformacion arteriovenosa.

Desde el momento que se descubre una MAYV intacta, el riesgo de hemorragia es cercano
a 1% acumulativo por afio. Una vez que ocurrié la hemorragia, el riesgo de un episodio
recidivante aumenta a 5% por afio. Con cada hemorragia, el riesgo de morir se aproxima a
10% y la morbilidad es de 15%, por lo menos. Es mas probable que sangren las MAV
pequeiitas que las grandes. La mayor parte de las MAV conserva un tamafio grande, pero
algunas crecen. Hasta 10% tiene un aneurisma vinculado en la arteria de alimentacién. En
estos casos, la hemorragia casi siempre se debe a la rotura del aneurisma. Es posible
identificar una MAV en una TC con medio de contraste como una masa hipertensa, parte de
la cual tiene una configuracion en serpentina, una presencia de grandes venas de drenaje. ES
mas facil delinear su configuracion y extension con la IRM (Imagen de Resonancia
Magnética). Después de la hemorragia, una TC sin contraste casi siempre demuestra la
presencia de sangre intracerebral o subaracnoidea. Las MAV pueden ser demasiado pequefias
para ser evidentes en la TC, por lo que es necesaria una angiografia cuidadosa para identificar
la fuente de la hemorragia. A veces es necesaria la puncion lumbar si hay sospecha clinica de

hemorragia subaracnoidea, pero no es posible comprobarla en la tomografia computadorizada.
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En todos los casos con sospecha o certeza de MAV debe realizarse una angiografia
cerebral completa para definir con cuidado la magnitud de la malformacion. Es preciso
valorar todas las arterias que la alimentan, incluso cualquiera que provenga del sistema de la
carotida externa, asi como las venas de drenaje. Solo con una angiografia de alta resolucion
puede tomarse una decision terapéutica. Si la angiografia no puede delinear la lesion a pesar
de la sospecha, la IRM puede identificar la anormalidad oculta para la angiografia.

El tratamiento de estas malformaciones depende del tamafio y localizacion de la lesion,
los sintomas, la edad y condiciones del paciente. Debido al riesgo de nueva hemorragia, una
MAV con hemorragia debe extirparse por medios quirdrgicos, si es posible. La decision
terapéutica es mas dificil en quienes tienen convulsiones, si el enfermo es joven y la
malformacion facilmente accesible, suele recomendarse su reseccién quirdrgica, en especial
cuando las convulsiones son resistentes al tratamiento médico. La operacidén consiste en
disecar y resecar con técnica microquirdrgica la totalidad de la MAV, en lugar de solo ligar
las arterias que la alimentan. Los resultados de la cirugia se relacionan con el tamafio y
localizacion de la malformacion. En total, la mortalidad quirdrgica es menor de 5% vy la
morbilidad inferior a 10 %. Los métodos alterativos o adyuvantes de tratamiento incluyen

embolizacion intraarterial y radioterapia 34444546,
1.9. Hemorragia cerebral

Las hemorragias espontaneas generalmente se relacionan con hipertension sistémica y
ocurren en sitios predecibles que incluyen putamen, talamo, cerebelo y protuberancia.
También es posible que ocurran dentro de diversos I6bulos del cerebro. Ya se comentaron las
causas no hipertensoras de la hemorragia cerebral, como rotura de una MAYV, aneurismas y
hemorragia hacia las &reas de isquemia. Otras causas incluyen coagulos inducidas o
endogenas, tumores cerebrales primarios 0 metastasis y trastornos raros como angioplastia
amiloidea.

La hipertension cronica origina lipohialinosis de la pared vascular que establece el medio
propicio para oclusién o rotura vascular. La primera causa infarto y la segunda hemorragia
intracerebral. Al parecer las mas vulnerables son las arterias cortas penetrantes del cerebro. En
hemorragias del putamen y el tdlamo se afectan los vasos lenticuloestriados y perforantes del
talamo y las ramas basilares afectadas contribuyen a una hemorragia pontina.

Aunque una hemorragia cerebral suele ser devastadora, es posible que se tolere
sorprendentemente bien. EI hematoma tiende a disecar a lo largo de planos axonales y separar

mas que destruir estructuras vitales. Si el paciente toler6 la masa resultante, la sangre se
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reabsorbe con lentitud por macrofagos a lo largo de la periferia y solo deja una hendidura en
el cerebro tefiida con hemosiderina. Es posible que los enfermos empeoren clinicamente en
cualquier momento después de la hemorragia inicial por la formacidn concurrente de edema.

Las hemorragias en el putamen originan la mayor parte de los hematomas hipertensivos.
Su presentacion se caracteriza por ausencia de cefalea con desarrollo gradual de hemiparesia
que progresa a la hemiplejia. Puede acompafiarse de pérdida hemisensorial, afasia,
hemianopsia, desviacion ipsilateral de los 0jos 0 ambas, segun el tamafio del hematoma y la
direccion de su diseccion. Por supuesto, es posible que el enfermo progrese hasta el coma si la
lesion es grande. De igual manera, una hemorragia talamica se presenta al inicio con perdida
hemisensorial y hemiparesia. Las caracteristicas de localizacion incluyen desviacion de los
ojos hacia abajo con limitacion de la mirada vertical y pupilas pequefias perezosas por
invasion del mesencéfalo cercano. Rara vez hay cefalea.

Las hemorragias cerebelosas se inician de manera subita y se presentan con cefalea. Las
caracterizas concurrentes son vomitos, ataxia y mareos. Esta hemorragia es muy peligrosa
porque puede causar coma y, por ultimo, la muerte por compresion del tallo encefalico
hidrocefalia aguda. La hemorragia del tallo encefalico (por lo general, pontina) es la mas
devastadora y con frecuencia se presenta con cuadriparesia, postura de descerebracion,
pupilas puntiformes y coma. La mayoria de los pacientes mueren si el hematoma es mayor de
1 cm y aquellos que sobreviven tienen un grado alto de morbilidad. Es menos probable que
una hemorragia lobar se relacione con hipertensién y los pacientes suelen tolerarla mejor. Los
sintomas dependen del area cerebral afectada.

El estudio con TC se convirtio en una herramienta invaluable para el diagndstico y
definicion de la hemorragia cerebral. La TC no solo delinea la hemorragia, sino que también
permite la valoracion del tamafio ventricular, la presencia de edemay a menudo la causa de la
hemorragia (p. ej., MAV, tumor, aneurisma). Con el tiempo, a medida que la sangre se
cataboliza, el codgulo progresa a una lesion hipotensa. Es posible que, en cualquier momento,
desde dos a tres semanas, el hematoma muestre un anillo de realce. Si se sospecha una lesion
vascular, esta indicada una angiografia cuidadosa. En todos los casos deben obtenerse
estudios de coagulacion apropiados.

El tratamiento de la hemorragia cerebral puede ser médico o quirdrgico, segun el tamafio
de la lesion, su localizacion y el estado del paciente. Se recomienda reseccién quirurgica si el
enfermo se deteriora neurologicamente sin importar el tamafio del hematoma. Es en particular

importante eliminar los cerebelosos, ya que, un cambio pequefio en el edema reactivo
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circundante puede originar compresion del tallo encefalico que pone en peligro la vida,
hidrocefalia o ambos.

Como los hematomas son lesiones en masa, el tratamiento médico se dirige a controlar la
presion intracraneal. Si la hemorragia origina pérdida del conocimiento, quiza se requiera
hiperventilacion y farmacos hi, perosmolares para reducir la PIC. La vigilancia de la presion
intracraneal puede ser un adyuvante valioso para dirigir el tratamiento y los esteroides para
controlar el edema cerebral, si el paciente ha tenido una hemorragia intratumoral y es
necesario corregir las coagulopatias. A pesar de la terapéutica médica, quirdrgica o ambas, la

mortalidad y morbilidad son raras en todos los tipos de hemorragia cerebral 34445,
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En la Figura 5 se observan las estadisticas recopiladas por la CCSS sobre egresos de pacientes relacionados con accidentes vasculares
cerebrales, liderando las enfermedades cerebrovasculares de causas hemorragicas e isquémicas, con un aumento considerable hasta de cinco
veces en los 15 afios, de esta recopilacion de datos.

Figura 5. Ingresos hospitalarios debidos a enfermedades cerebrovasculares por afio segun diagnoéstico principal. CCSS

Diagndstico principal 1997 1998 19989 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Total 2018 1.864 1.921 2042 2050 2026 2154 2321 2174 2472 2192 2378 2501 2565 2847 2920 2.981
Hemaorragia Subaracnoidea 100 93 111 112 M7 132 128 146 108 118 113 93 124 82 125 127 143
Hemarragia Intraencefalica 245 270 344 34 300 297 351 348 34 333 280 306 321 287 338 319 314
Otra Hemorragia Intracraneal Mo Traumatismao 127 138 133 187 162 167 185 189 201 184 171 219 232 240 226 222 24949
Infarto Cerebral 256 255 287 299 315 298 306 356 328 320 288 EYh| 330 325 323 273 304

Accid. Vascular Encefalico Agudo Mo Especif.
C/Hemarragicolsquemic
Oclusion Estenosis Arteria Precerebral S/infarto Cerebral 22 45 i 21 48 44 29 45 41 G6 g6 73 il G4 60 T4 il

606 493 430 453 500 415 479 440 437 423 378 402 388 332 31 38 273

Oclusion Estenosis Arteria Cerebral S/infarto Cerebral 225 255 215 174 164 144 a8 104 101 81 73 59 &0 49 54 35 26
Otra Enfermedad Cerebrovascular 356 271 343 436 410 438 560 660 642 46 793 850 990 1186 1.340 1512 1561
Secuela Enfermedad Cerebrovascular 81 44 18 £ 28 4 47 fi3 - - - - - - - - -

Fuente: Area de Estadisticas en Salud de la CCSS
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1.10. Sindrome de enclaustramiento (Locked-In Syndrome o LIS)

1.10.1. Neuroanatomia

El puente cerebral, protuberancia cerebral o puente de Varolio, mostrado en las imagenes 2 y
3, se encuentra localizado en parte rostral del cerebro posterior con limites bien definidos sobre la
cara anterior del tronco encefalico. Presenta bandas anchas de fibras transversales y esta separado
del mesencéfalo por el surco protuberancial superior y del bulbo por el surco protuberancial
inferior. Lateralmente, las fibras transversales forman el pedunculo cerebeloso medio. La
depresién media anterior sefiala el surco basilar, donde se ubica la arteria basilar. Contiene
fasciculos descendentes de fibras longitudinales, ndcleos protuberanciales. Una porcion dorsal
mas pequefia, denominada calota protuberancial (tegmentum) que contiene agrupaciones de
células y fibras que forman una parte central denominada formacion reticular, tiene continuidad
con la formacién reticular del mesencéfalo y el bulbo. En esa regién se localizan los ndcleos de
los nervios V (trigémino), VI (abducens), VII (facial) y VIII (vestibulococlear) 2.

Ademas, ahi mismo también se encuentran sistemas sensoriales ascendentes y vias motoras
que surgen de los nucleos del tronco del encéfalo, segiin se muestra en las Figuras 6y 7.

Figura 6. Tronco cerebral. Vista anatomica

Vista Antero-inferior

Trato olfatério

Infundibulo (pediculo pituitério)

Substincia perfurada anterior
Cotpos mamilares
Lobo temporal

Tlaoéplx;o\‘ > <.
Substincia petfurada posterior .

Pedinculo cerebral

Nervo oculomotor (i)
Nervo troclear (IV)

{ - " Nervo trigémeo (V)
Corpo geniculado lateral 3 7 , ; < Nervo abducente (V1)

Nervos facial (Vi)
Ponte ¢ intermédio
Nervo vestibulococlear (Vi)

Pedinculo cerebelar
médio

Fléeulo do cerebelo

Okva Plexo cordide do 4* ventriculo

Nervo glossofatingeo (IX)

Pirimide 'y ¥ Nervo vago (X)

espinhal (C1)

3

Rai ntrais do 1 —4 -

21265 ventrais nevo X > | g Netvo hipoglosso (XN)
G ! c e v

Nervo acessério (X)

Deoussagio das piramides

Fuente: Frank H. Netter, M.D. Gotzens G. Victor, Atlas de Anatomia Humana, Segunda Edicion,

Version espafiola, Masson, S.A. afio 2000.
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Figura 7. Tronco cerebral: vista fisioldgica
Cranial Nerve Nuclei in Brainstem: Schema

Posterior phantom view Ocutomasor nerve (I

—{ferent fibern A Accesory nerv >
— Aflferent (Ibers
Mived fibers

*Recent evidence suggest that the accessory neeve Lacks a cranial root and bas no connection 1o the
\ { thes findhimg awaits usther investgaton

Fuente: Frank H. Netter, M.D. Goétzens G. Victor, Atlas de Anatomia Humana, Segunda Edicion,

Versidn espafiola, Masson, S.A. afio 2000.

1.10.2 Epidemiologia
Se cree que comprende al menos del 1% de todos los accidentes vasculares cerebrales (AVC).

Muchos de estos pacientes mueren durante la fase aguda antes de ser diagnosticados. La muerte
en la fase aguda incluye, como causas mas comunes: las infecciones, neumonia con alrededor de
40% de los casos. EI AVC inicial es la primera causa de muerte con 25% . Mas de 85% de estos
pacientes sobrevive hasta diez afios. Su promedio de edad oscila en el rango de 17 a 52 afos.
Cuanto mas joven sea el paciente, tanto mejor sera su prondstico de sobrevivencia 510112,

Si el paciente no muere a causa del AVC vy sus efectos secundarios, en 1 % de estos casos,
tiene la probabilidad de sufrir del sindrome de enclaustramiento. Se piensa al principio que estas
personas estan en un estado de coma, pero en realidad estdn conscientes todo el tiempo. El
diagnostico puede ser tardio hasta que alguien reconoce que el paciente estd consciente’. La

mayoria de las veces este descubrimiento es realizado por los allegados o familiares del paciente,
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puesto que lo conocen mejor que sus medicos tratantes. Se realiza entonces un EEG
(Electroencefalograma), el cual revela que existe actividad cerebral y una serie de pruebas
demuestran que el paciente efectivamente se encuentra consciente415:18,

Estos pacientes se comunican con el mundo exterior gracias a los musculos extraoculares,
utilizandolos para realizar movimientos del parpado y del ojo; sin embargo, no todos estos
funcionan correctamente.

En la literatura también se reporta que estos pacientes tienden a sufrir depresion, lo cual no
resulta sorpresivo debido a su condicidn incapacitante y dependiente. Incluso llegan ain mas alla,
pensando en la autoeliminacion o eutanasia.

El LIS, llama la atencién por tratarse de una patologia que ademas, de su caracteristica
cuadriplejia, agrega una incapacidad de mover los masculos de la cabeza, cara y boca. De esta
manera, el paciente es incapaz de hablar, comer o expresar con gestos de la cara, sentimientos o
deseos. Si fuera posible imaginarselo seria como estar viviendo en una prision propia, ya que, la
conciencia y capacidad cognitiva se encuentran intactas.

El sindrome de enclaustramiento presenta una lesion en la region ventral del puente cerebral
causada por una hemorragia frecuentemente después de un accidente vascular cerebral (AVC) o
un trauma. Entre sus caracteristicas clinicas se menciona la paralisis de los nervios craneales
bajos, mutismo con conservacion de la conciencia, movimiento ocular vertical y del parpado
superior conservado.

En 1986 fue redefinido como cuadriplejia y anartria con conservacion del estado de la
conciencia. Se aclaré que el mutismo era involuntario. Los pacientes estaban conscientes, atentos,
con funciones de ejecucidn, habilidad intelectual, percepcion y vision, aunque la memoria verbal
puede verse afectada.

“El sindrome de enclaustramiento (Locked-In Syndrome) o (LIS) se describe en la literatura
como pacientes con un estado de alerta y conciencia intactos, pero incapaces de verbalizar o
realizar movimientos faciales o de sus extremidades. Son lesiones agudas en la region ventral del
puente cerebral, es su causa mas comun. Los pacientes con tales lesiones del tallo cerebral, a
menudo permanecen en estado comatoso por dias 0 semanas, siendo necesario soporte
respiratorio artificial y gradualmente despiertan del coma, pero contindan paralizados y sin voz.

Superficialmente se asemejan a pacientes en estado vegetativo o mutismo aquinético” 5613,
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“Al encontrarse las fibras supranucleares del III nervio craneal, en la region dorsal, el
movimiento ocular vertical frecuentemente se conserva y asi el paciente utiliza esta Unica forma
de oculomovimiento para la comunicacioén con el mundo exterior” 24,

El diagnodstico es comUnmente realizado por un familiar o cuidador en méas de 50% de las
veces y el promedio de diagnéstico es de 78.8 dias't. El sindrome de locked-in debe sospecharse
en pacientes con alteraciones de conciencia agudas en contexto de lesion de mesencéfalo o
diencéfalo. El diagnostico diferencial se realiza en los siguientes casos: estado de coma, mutismo
aquinético, estado vegetativo y estado de conciencia minima. Puede realizarse con apoyo de
electroencefalograma (EEG) y de neuroiméagenes funcionales como la tomografia de emision de
positrones (PET). Las manifestaciones de cada una de estas patologias se resumen a
continuacion:

a. En el sindrome de enclaustramiento el metabolismo cerebral detectado por PET es normal

o levemente disminuido. EI EEG posee un ritmo alfa posterior reactivo .

b. Los pacientes pediatricos suelen tener mejor prondstico. Hasta 35% de ellos logra alguna
mejoria en su funcién motora, 26% tiene una mejoria considerable, 23% muere y 16%
permanece cuadripléjico y anartrico®.

Los pacientes inicialmente se cansan rapido al utilizar el movimiento vertical de los ojos para
comunicarse. Ellos deben utilizar un sistema para su interpretacion, por ejemplo, un movimiento
del ojo hacia arriba significa ‘SI” y dos movimientos rapidos del ojo hacia abajo significa ‘NO”.
Se debe procurar realizar preguntas concisas, efectivas y evitar preguntas abiertas.

También es necesario tratar infecciones, dificultades respiratorias, dolor y abrasiones
corneales. Estos pacientes no son capaces de llamar la atencion o iniciar conversaciones, se debe
entonces frecuentemente darles la oportunidad de comunicarse y finalizar los didlogos*1%6°,

2. Traumas de médula espinal

2.1. Traumas de médula espinal

La columna vertebral se constituye por 33 vértebras, formando las divisiones cervicales (7),
toréacica (12), lumbar (5), sacra (5) fusionadas y (4) coccigeas fusionadas. La médula espinal se
extiende desde la union cervicobulbar en la base del craneo hasta el cono medular a nivel de L1-
L2.

En la clinica se toman tres tractos de fibras de importancia que viajan desde y hacia médula

espinal y cerebro:
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e Los tractos corticoespinales, localizados lateralmente y que llevan fibras motoras de
las neuronas motoras superiores corticales a las neuronas motoras medulares bajas
situadas en las astas anteriores de la médula espinal. Estos haces cruzan la linea media
en la decusacion de las piramides en la parte inferior del bulbo medular.

e El haz espinotalamico también se encuentra lateral, es sensitivo y transmite
sensaciones de dolor y temperatura del lado contralateral del cuerpo. Sus axones
cruzan en la comisura anterior de la ME a dos o tres segmentos de la zona de entrada
de la raiz dorsal y ascienden al talamo ipsilateral.

* Las columnas dorsales llevan fibras sensoriales propioceptivas que transmiten
posicién, posicion y tacto ligero desde las raices dorsales rostralmente
ipsilateralmente para subir y decusar en el tallo cerebral y llegar a la corteza cerebral

opuesta.l34
2.2. Lesion de la médula espinal

Unas de las lesiones traumaticas més frecuentes producidas en los accidentes de transito son
las injurias de la médula espinal y pueden llegar a ser tan fuertes como para producir fracturas
vertebrales, subluxacién, hiperextension del raquis cervical con un conducto raquideo estrecho,
herniacion del material de un disco intervertebral al conducto y lesiones penetrantes, como
proyectiles de armas de fuego u objetos punzocortantes o contusos y por plastamiento. Los dafios
neurolégicos varian de leve a grave y con secuelas neuroldgicas permanentes. Debe sospecharse
fractura raquidea y lesion medular en pacientes con lesiones de la cabeza en coma o sin él y en
pacientes politraumatizados. Por esta razén es mejor inmovilizar al paciente en una tabla con un
collar cervical duro hasta que se realicen exdmenes radioldgicos como placas de rayos X en
columna, Tac o resonancia magnética y estudios diagndsticos con un especialista en trauma,
neurologo o neurocirujano.

Entre los hallazgos de los datos clinicos de la médula espinal pueden estar presentes:
hipersensibilidad del raquis, debilidad de las extremidades, entumecimiento o parestesia,
compromiso respiratorio e hipotension. La afeccion de una raiz raquidea explica la radiculopatia,
que se caracteriza por deterioro motor y sensorial en el miotoma y dermatomas correspondientes,
como se observa en la Figura 8. La lesién de la médula espinal produce radiculopatia con

manifestaciones variables.
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Figura 8. Localizacion de los territorios inervados desde la médula espinal (dermatomasy

nervios motores)
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Nota. Visualizacion de las posibles zonas de afectacion en el caso de lesiones en los diferentes
niveles vertebrales. Fuente: Manual MIBE,
https://empendium.com/manualmibe/chapter/B34.1.1.9.

Entre las lesiones mas incapacitantes esta la lesion completa, clinicamente presenta la pérdida
total de la funcién motora y sensorial abajo del nivel vertebral de la misma, se relaciona con una
transaccion anatomica o fisiologica de la médula. Existira hipotension arterial cuando la lesion
estd por arriba del nivel de T5, debido a la pérdida del tono vascular controlado por el sistema
nervioso simpatico.

Las lesiones incompletas de la médula: el sindrome de Brown-Séquard o hemiseccion de la

médula espinal, se caracteriza por pérdida ipsilateral de la funcion motora y de la sensacion de
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posicion y vibracion y contralateral de la sensacion de dolor y temperatura por debajo del nivel
de la lesion.

El sindrome de médula central se manifiesta por pérdida bilateral de la funcion motora y las
sensaciones de dolor y temperatura en las extremidades superiores con relativa conservacion de
las mismas en las inferiores. De manera caracteristica, se afectan mas gravemente las
extremidades superiores distales porque estas areas estan inervadas por las porciones mas
mediales de las vias corticoespinal y espinotalamica. El sindrome de médula central se observa
con frecuencia después de una lesion por hiperextension del raquis cervical, con fractura o sin
ella.

El sindrome de la arteria espinal anterior se presenta como pérdida bilateral de la funcion
motora y las sensaciones de dolor y temperatura abajo del nivel de la lesion sin alterar las de
posicidn, la vibracién y el tacto ligero. Esta lesion incompleta se presenta cuando se afecta la
arteria espinal anterior y causa isquemia medular en su distribucion que afecta las columnas
anterior y lateral en ambos lados. Una causa comun del sindrome de arteria espinal anterior es la
rotura aguda de un disco cervical.

En la Figura 9 se observa un incremento importante a través de los afios de traumas espinales,
sobre todo en cuadriplejias del tipo flacida, la cual tiene que ver con seccion de los nervios
espinales a nivel cervical. Uno de los tipos de trauma espinal méas incapacitante y que presenta
mas dificultad para la recuperacion del paciente y reincorporacion a sus actividades normales.
Figura 9. Egresos de pacientes con trauma espinal hospitalizados y diagnosticados con

cuadriplejia por afio

Diagndstico principal 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total 131 139 138 109 116 90 133 123 163 178 313 243 322 227 238 269 225
Cuadriplejia flacida 19 1 - 17 44 )| 37 96 84 77 52 87 79
9

1 1 1
Cuadriplejia, no especificada 12 1200 137 109 115 9 16 7 132 141 202 147 238 150 186 182 146

[==T ¥%]
[=x]

Fuente: Informacion del Area de Estadisticas en Salud de la CCSS
2.3. Signosy sintomas

Los traumatismos del raquis lumbar pueden producir signos y sintomas de compresion de la
cola de caballo, que consisten en mdaltiples radiculopatias lumbosacras de gravedad variable.
Pueden afectarse las funciones motoras, sensorial y refleja de las extremidades inferiores y
producir grados variables de debilidad, pérdida sensorial (todas las modalidades en la distribucién

especifica de las raices afectadas) y disminucion o ausencia de reflejos. En lesiones graves son
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comunes distension vesical por parélisis del musculo extrusor, flacidez del esfinter anal y pérdida
de la sensacion perineal.

Ademas, del déficit neuroldgico, la lesion aguda de la médula espinal se acompafia de varias
respuestas sistémicas. Si se dafia arriba de C3, cesan los esfuerzos respiratorios, lo que explica la
mortalidad alta por estas lesiones en la escena del accidente. Aunque es posible iniciar esfuerzos
ventilatorios espontaneos en las que afectan C4-C6, los volimenes corrientes no suelen ser
suficientes y explican la hipoxia y retencion de diéxido de carbono progresivo. Es comin que se
presenten las complicaciones de obstruccion de vias respiratorias, atelectasia y neumonia. Con
frecuencia se requiere ventilacion con ayuda, poco después de la lesion.

Si la lesién medular es arriba de T5 suele haber hipotension arterial, ya que, se pierde la
inervacion simpatica y ello origina un aumento de la capacitancia venosa y disminucion del
retorno venoso. La hipotension resultante se controla con liquidos por via intravenosa. Son
preferibles los coloides para reducir el peligro de sobrecarga vascular y edema pulmonar
yatrogénico. También deben evitarse los cambios de postura que reduciran de manera precipitada
la presion arterial, como la elevacion de la parte superior del cuerpo.

Una respuesta compensadora comun a la hipotension es taquicardia, pero la regla es que haya
bradicardia cuando se dafia la médula cervical y se pierden los impulsos simpaticos al corazon.
Este tipo de bradicardia no requiere tratamiento a menos que el paciente tenga sintomas o peligro
de infarto del miocardio o apoplejia por la edad u otra enfermedad debilitante. Si fuera necesario,
la terapia por utilizar, seria con atropina y liquidos2.

Una vez que el paciente se estabiliza hemodinamicamente, son esenciales radiografias del
raquis, pero solo en tanto permanece inmoévil en una tabla con un collar cervical duro. Se
obtienen las iméagenes estandares, asegurando la observacién adecuada de la union
cervicotoracica. En pacientes en coma, con lesidn grave o ambos y maltiples traumatismos deben
tomarse buenas radiografias simples de la totalidad del raquis. Las areas de fracturas se estudian
adicionalmente con TC, mediante imagenes axiales y sagitales. Si no se encuentra alguna
anormalidad en radiografias simples o por TC y existe un déficit neuroldgico que indica un nivel
de la médula espinal, se hacen estudios de IRM o una seguida de TC para identificar otras causas
de compromiso medular, como rotura traumatica de un disco intervertebral o hematoma epidural

raquideo (Figura 10).
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Figura 10. RM lateral del raquis cervical. Compresion de ME a nivel C5-C6

Fuente: https://jmedicalcasereports.biomedcentral.com/articles/10.1186/1752-1947-6-166

2.3.1. Tratamiento

Los objetivos de la terapéutica son corregir la alineacion del raquis, proteger el tejido neural
indemne, restablecer la funcion del tejido nervioso con dafio reversible y lograr una estabilidad
raquidea permanente. A fin de satisfacer estos objetivos, las prioridades maximas son reducir e
inmovilizar cualquier fractura o luxacion.

El alineamiento defectuoso del raquis cervical casi siempre se reduce mediante traccion
esquelética en posicion neutral que puede aplicarse con tenazas para craneo 0 un aparato de
corona o halo. Ambos se fijan percutdneamente a través de la tabla externa del craneo, en tanto se
conserva al paciente supino e inmovil. A continuacion, se traslada a una cama especial y se inicia
la traccion. Se toman radiografias laterales frecuentes para comprobar que se ha reducido y evitar
distension excesiva que puede lesionar mas la médula espinal. Una vez que se reduce la lesion del
raquis, se conserva la traccion. En seguida se obtienen placas de vigilancia para confirmar que la
alineacion es correcta.

En ocasiones no es posible reducir una fractura cervical con traccién sola sin poner en peligro
la funcion de la médula espinal. En estos casos quiza se requiera reduccion abierta, por lo
general, a través de una via posterior, combinada con un procedimiento de fusion. Debe hacerse

en especial en facetas trabadas en uno o ambos lados.
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Los pacientes con fracturas del raquis toracico y lumbar también se tratan al inicio con
inmovilizacion, que es menos rigida comparada con las cervicales, pero los principios son los
mismos Se conservan estirados en la cama sin traccién y se evitan movimientos de flexion,
extension, inclinacion lateral y rotacion. Suelen tener menos complicaciones generales
relacionadas con su lesion neuroldgica, pero deben vigilarse para evitar algun deterioro del
sistema nervioso y proporcionar la mejor posibilidad de recuperacion del mismo.

Las indicaciones para una operacion temprana en pacientes con lesion de la médula espinal
incluyen imposibilidad para reducir de manera satisfactoria la fractura o luxacion por métodos
cerrados, deterioro neuroldgico en quienes tienen una lesion medular incompleta al inicio,
compresion grave de la médula espinal por una masa intrarraquidea en la mielografia o IRM y
lesion penetrante con escape del LCR o sin él. Las heridas abiertas, como las punzocortantes o
por arma de fuego, se desbridan y cierran sin importar si la lesion medular es completa o
incompleta. Se justifica una operacion temprana para estabilizar el raquis, porque ello permite
una movilidad y rehabilitacion mas tempranas. Puede utilizarse la via anterior o posterior, segun
la naturaleza de la lesion raquidea y el grado de inestabilidad.

Si tiene éxito la reduccion cerrada y la fractura es estable, se requiere inmovilizacion externa
por un minimo de tres meses para asegurar que cicatrice de manera adecuada. Si se requieren
reduccion, fijacion, ambas o quirdrgica, también esta indicada la inmovilizacion externa. En el
raquis cervical, comprende vestimenta con corona o halo, ciertas excepciones incluyen los
procedimientos de placas metalicas anterior y posterior en los que puede bastar un collar cervical
duro. En el raquis toracico o lumbar suele requerirse un chaleco de plastico o enyesado por un
minimo, una vez mas, de tres meses. Se utilizan radiografias simples para vigilar la alineacién

raquidea y el grado de fusién durante el periodo de recuperacion.
2.4. Lesion de nervios periféricos

Las lesiones de nervios periféricos pueden clasificarse desde el punto de vista funcional.
Neuropraxia es una pérdida temporal de la funcion sin lesion axonal. No hay dafio estructural. El
pie que "se duerme" después de cruzar las piernas es un ejemplo de pérdida funcional sin
alteraciones patoldgicas. Axonotmesis (tmesis del griego cortar) es una alteracién del axén donde
su mielina esta dafiada, pero en la que se conserva su vaina con el endoneuro, perineuro y

epineuro. Ocurre degeneracion walleriana del fragmento de axén distal. EI estiramiento o la
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compresion prolongada originan esta pérdida funcional y estructural. EI axon proximal se
regenera, pero la recuperacion funcional depende de las lesiones concurrentes, de la cantidad de
axones proximales sanos que quedan después de una lesion y de la edad del paciente.
Neurotmesis es la alteracion del axdn y su vaina nerviosa con la pérdida funcional
correspondiente. La transeccion de un nervio origina este fendmeno. Ocurre regeneracion, pero
rara vez se normaliza la funcion.

Desde el punto de vista clinico las alteraciones sensoriales y motoras corresponden al nervio
periférico afectado. Un interrogatorio detallado y un examen neuroldgico preciso permiten
localizar el sitio de lesion con gran precision. Los hallazgos sensoriales suelen ser aparentes al
inicio y permanecen asi hasta que la regeneracién es casi completa. La funcion motora
compensadora, que con frecuencia se observa en la mano meses despuées de una lesion, rara vez
se ve en la fase aguda. Un signo poco preciso, pero clinicamente Gtil de regeneracion sensorial es
el signo de Tinel. La percusion de la piel sobre el trayecto del nervio lesionado despierta
parestesias en el sitio en que la regeneracion esta ocurriendo.

Son dutiles las radiografias del sitio de lesion para buscar fractura o cuerpo extrafio. La
electromiografia (EMG) no es util en el transcurso de las tres primeras semanas de una lesion,
pero este auxiliar diagnostico es muy eficaz para vigilar el estado del proceso de degeneracion o
regeneracion que ocurre mas tarde. Con frecuencia las decisiones terapéuticas dependen de los

datos de EMG semanas a meses después.t34

2.4.1. Tratamiento

La terapéutica de un nervio lacerado consiste en una reparacion primaria cuando la herida es
limpia y no complicada, como las punzocortantes, laceraciones por vidrio e incisiones
quirurgicas. La reparacién secundaria o tardia esta indicada cuando la herida estd sucia o
complicada, como en heridas por proyectil de arma de fuego o arrancamientos, lo cual ocasiona
lesiones tisulares graves que determinan que la reparacion primaria tenga menos éxito. Es mejor
realizar la reparacion secundaria unas cuantas semanas despues de la lesion, cuando sea evidente
la viabilidad del tejido, cuando se reduzca la probabilidad de infeccién y cuando se distingan los
planos de diseccién. Si es imposible la anastomosis término-terminal de los nervios por la

pérdida de tejido, debe hacerse un injerto nervioso con nervio sural autologo. Los factores
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intraoperatorios, como orientacion axil de los fasciculos, coaptacion adecuada, material de sutura,
hemostasia y tensién de la linea de sutura, determinan el resultado final.

Con frecuencia se exploran lesiones nerviosas en continuidad (es decir, las que resultan de
contusion o compresion o laceracion) cuando no mejoran en el transcurso de seis semanas de la
lesion sin importar que la pérdida funcional sea completa o parcial. El tejido cicatrizal intraneural
y extraneural en el sitio lesionado puede evitar el nuevo crecimiento axonal por su efecto
constrictor. La neurosis libera las fibras nerviosas en regeneracion de la cicatriz con que chocan y
puede mejorar la recuperacion funcional.

También esta indicado instituir con rapidez fisioterapia para mejorar la funcion muscular y
conservar el movimiento articular. Es el mejor medio para reducir al minimo las complicaciones
de la denervacion. La porcién desnervada del miembro esté sujeta a atrofia y fibrosis muscular,
rigidez articular, atrofia de la placa terminal motora y alteraciones tréficas de la piel. Cuanto mas
tiempo persiste la denervacion, menos probable es que resulte una buena funcion.

La regeneracion de un nervio periférico ocurre a un ritmo de 1 mm/dia (mas o menos 2.5 cm
en un mes), de forma que quiza no haya mejoria obvia durante muchos meses. Los factores que
afectan de manera adversa la recuperacion de la funcion incluyen edad avanzada, lesion neural
proximal, pérdida extensa de tejido nervioso, lesion concurrente de tejidos blandos y presencia de
deficiencias mixtas de la funcion sensorial y motora. Desafortunadamente, la regla suele ser una
recuperacion neuroldgica incompleta. Debe pensarse en transferencias tendinosas para mejorar el

resultado funcional, si la funcién neuroldgica es inadecuada cuando termina la recuperacion.®

3. Tecnologias eye-tracking de asistencia para controlar aplicaciones

3.1 Interfaz eye-scanner MODELO TOBII 4C

3.1.1. Software eyetracker/interfaz Arduino modelo Uno
3.1.1.1. Desarrollos de dispositivos rastreadores del movimiento ocular (eye-tracking)

La tecnologia de los eye-tracking scanners (barredores del trazo o movimiento ocular)
consiste en dispositivos electronicos capaces de rastrear por medio de una cAmara captadora de
imagenes de medidas y diodos emisores de luz (LEDs), encargados de apuntar de manera precisa
puntos de referencia en la pupila y cornea del ojo, para captar de manera electrdnica, el
movimiento de los 0jos. Son colocados de una manera estratégica cerca de los 0jos 0 con estos

como objetivo y el rastreo del movimiento ocular, se logra a través de una relacion geométrica y



31

vectorizada de la distancia comprendida entre la pupila y algun punto de referencia corneal, este
dato es procesado y calculado por un software en un computador, dando como resultado el
registro de cualquier variacidn vectorizada entre estas distancias (Iméagenes 6 y 7) y una vez
analizada la informacion, se transduce con la ayuda del software (aplicacion o programa de la
interface) para ejecutar los movimientos de un cursor o pointer desplegado en el area de la
pantalla de un monitor®276,

En la Figura 11, se muestra como el eye-tracking realiza el calculo vectorizado (vector flecha
azul) entre la distancia del centro de la pupila (interseccion de lineas en rojo) y el angulo corneal
(interseccion de lineas en verde), informacion que sera procesada por un software instalado en un
computador. Dependiendo de la direccion en que la persona mire, la relacion posicional entre la
pupilay el cambio del reflejo corneal permite calcular la direccidon de la mirada y de esta manera,
poder rastrear el movimiento ocular.

Figura 11. Eye-tracking realizando el calculo vectorizado

Fuente: https://assistivetechnologyblog.com/2016/08/eye-tracking-101-how-does-it-work.html

En la Figura 12 se explica como se realiza el barrido del movimiento ocular, dependiendo de la
direccién en que la persona observe, la relacion entre la pupila y la reflexién corneal cambia, esta
caracteristica habilita el seguimiento de los movimientos oculares sean calculados por el software

del escaner3:54.60,
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Figura 12. Barrido del movimiento ocular
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Fuente: https://phys.org/news/2012-10-fujitsu-eye-tracking-technology.html

En un principio, la tarjeta de alfabeto portable AEIOU era la Unica herramienta disponible y
utilizada por los cuidadores, fisioterapeutas y médicos para lograr comunicarse con un paciente
cuadripléjico y/o anartrico. Consistia de un cartel o tabla llamada AEIOU, mostrado en la
Figura 13. El procedimiento era sefialar cada letra para que el paciente, mediante un gesto eligiera
cada letra y asi poder formar la palabra deseada para comunicarse. Por supuesto, este método era
arcaico, arduo, lento, cansado, costoso y muy dificil de utilizar para estos pacientes.

Figura 13. Tarjeta de alfabeto portable AEIOU

E F G H End of sentence
I J K L M N
0 P Q R S ]
U v w X Y Z

Fuente: https://www.researchgate.net/figure/AEIOU-alphabet-board-The-assistant-calls-out-the-

colors-and-the-patient-signals-the figl 241125316

La tarjeta de alfabeto portable AEIOU corresponde a los primeros intentos para comunicarse
con el paciente por medio de sefialamiento en la tabla por parte de un intérprete y la seleccion del
paciente con gestos o parpadeos en casos extremos como el caso de los pacientes afésicos y
sindrome de locked-in®"77

Existen varios tipos de eye-scanners: incorporados en monitores, portatiles posicionales con
tripode o adaptables a monitores y los goggles o gafas (Figura 14) con sensores y camaras

diminutas instaladas.
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Figura 14. Eye-tracking de goggles o gafas con sensores y camara

I What are you looking at?
How

ke,

Source: fhe Ccoomist, Tobi Techraiozy

Fuente: https://www.tomshardware.com/news/tobii-pro-glasses-2-eye-tracking,33575.html

Se muestra en la Figura 14, un sistema eye-tracking de goggles o gafas con sensores y
camara, ofrece una gran ventaja en cuanto la portabilidad y precision al mantenerse todos estos
componentes en tan corta distancia del area del movimiento ocular; sin embargo, no son tan
comodos de portar por mucho tiempo y su alto costo por la miniaturizacion deja de ser atractivo
para este proyecto. A la derecha se puede observar unas gafas de ultima generacion del fabricante
Tobii modelo Pro 2, este modelo inicia a un precio de $10 000.

Uno de los primeros modelos, fue el monitor de Fujitsu con eye-tracking scanner incorporado
en la base de un monitor, fabricado en el afio 2012 (Figura 15), este ofrecia una camara de muy
buena definicién para la deteccion de la pupila, imagenes menos borrosas y mantenia el disefio
del computador intacto; sin embargo, uno de los inconvenientes era su alto costo,
aproximadamente todo el sistema, incluyendo el computador, monitor con el eye-tracking y
software podia llegar a los $11 000, debido a que era necesario comprar todo el sistema y el
equipo de hardware. Otra desventaja era por tratarse de una tecnologia cerrada, al no permitir el
uso del eye-tracking en otros computadores, ademas, de la limitacién de las posiciones y
distancia del escaner con respecto a las diferentes fisionomias de los usuarios.

Figura 15. Monitor Fujitsu con escaner incorporado en su base, camaray LEDS o diodos

emisores de luz para fijar referencias en los 0jos
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Fuente: http://www.fujitsu.com/global/about/resources/news/pressreleases/2012/1002

Segun la corporacion japonea Fujitsu, este modelo ofrecia una buena precision, pero se
observa un disefio rigido, tecnologia cerrada y dificil de ajustar para el paciente y alto costo
economico. Con los avances tecnologicos actuales es posible encontrar en el mercado varios tipos
de equipos capaces de asistir a personas con algun tipo de incapacidad. Algunas de estas
tecnologias no estaban al alcance de la mayoria de las personas debido a su alto costo y
destinadas para otro fin. Un caso particular era para que un piloto de avién de combate tuviera
una mejor precision para el control de sus armas, apuntando y disparando misiles a un objetivo
movil o estatico, utilizando Unicamente su movimiento ocular y asi, poder mantener sus manos

libres sin distracciones para manejar el avién y otras funciones (Figura 16 y Figura 17).

Figura 16. Eye-tracker para pilotos de avion. Piloto de la fuerza aérea estadounidense,

utilizando un dispositivo eye-tracker para control de aplicaciones.

Fuente. https://www.baesystems.com/en/article/bae-systems-eyes-novel-way-of-flying
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Figura 17. Representacion de un piloto del futuro gobernando los controles con tecnologia

eye-tracking

Representation of future cockpit with eye tracking technology. Credit: BAE
Systems.

Fuente. https://www.baesystems.com/en/article/bae-systems-eyes-novel-way-of-flying

Otra aplicacion de la tecnologia de Eye-tracker es el entretenimiento, como se muestra en la
Figura 18. En el campo del entretenimiento y realidad virtual, esta tecnologia ha sido utilizada
con gran éxito. En este caso se utiliza para controlar los mandos de algin video juego y/o
software de realidad virtual (e.g., disefios arquitectonicos)®:.

Figura 18. Aplicacion del movimiento ocular para seleccionar el objetivo para disparar

(pointer en forma de burbuja circular en la pantalla)
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Fuente: https://gaming.tobii.com/product/tobii-eye-tracker-4c/

El otro tipo es el mavil, adaptable con o sin tripode, muy popular en su tipo por ser muy
versatil y de bajo costo econdmico, aproximadamente de $199 en adelante. Entre estos se
encuentran el TheEyeTribe Tracking Scanner, fabricado por una empresa danesa en 2014 y
ambos pueden ser ajustados en el &rea de captacion del movimiento ocular. En la Figura 19, se

muestra el TheEyeTribe y en la Figura 20 el Tobii Eye Tracking scanner.
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Figura 19. Eye-tracking marca Eye-Tribe o rastreador de movimiento ocular

Nota. Entre sus ventajas se encontraban que era portatil y se podia colocar en cualquier parte del

rango del usuario, a bajo costo. Fuente. https://techcrunch.com/2014/01/08/the-eye-tribe/

Este eye-tracking tenia un costo de $99 y lo producia una empresa danesa y fue la primera
opcion analizada; sin embargo, la empresa cerré poco tiempo después y también tenia la
dificultad de tener un software para desarrollo Gnicamente (Software Development Kit). Por estas
dos razones anteriores, se consider6 muy desventajoso en cuanto a efectividad y eficacia para el
proyecto y fue descartado®.

El segundo dispositivo es el utilizado en este proyecto de tesis y se trata del escaner de rastreo
ocular modelo Tobii 4C, desarrollado por la compafiia Tobbi en alianza con Microsoft para
implementar el software de manejo. Es muy parecido al anterior en cuanto a las caracteristicas
técnicas, pero con la gran ventaja de ser compatible y preconfigurado con el sistema operativo
Windows version 10 de Microsoft (Figura 20).

Figura 20. Eye-Tracking Scanner de rastreo ocular Tobii Eye Tracker portatil modelo 4C.

ToBii UC EYE TRACKER

Fuente: https://www.microsoft.com/en-us/qarage/wall-of-fame/eye-control-windows-10/

Entre sus principales ventajas esta que su aplicacion o software de manejo ya esta incluida en
el sistema operativo Microsoft Windows V10. Su tamafio pequefio y forma delgada lo hace mas

sencillo de transportar y adaptar a cualquier superficie, es bastante sensitivo y preciso, con un
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rango de accion de 50 a 95cm. Se conecta por un puerto USB 2.0 estandar y es compatible con
sistemas operativos Windows V7, V8.1 y V10 (64 bits, esto significa una velocidad de
procesamiento mucho mas rapida). Ambos poseen un software de desarrollo libre, esto quiere
decir que el usuario puede por si mismo o por medio de un profesional en informaética, desarrollar
un software, programa o aplicacion personalizado para cada individuo o necesidad, lo cual es
muy ventajoso por ser un sistema abierto y de bajo costo’.

En el caso de este proyecto, después de haber investigado en Internet los diferentes sitios
especializados en este tipo de tecnologia, se eligié el modelo Tobii Eye Tracking 4C, con un
costo de $149, elaborado hace dos afios por la corporacion sueca Tobii AB y fue debido a que ya
poseia una interfaz de software y hardware, lista y desarrollada para la aplicaciéon de control
sobre la plataforma del sistema operativo Microsoft Windows version 10. Esto ofrece como
ventajas un muy bajo costo en la aplicacion de control, ya que, al ser un sistema operativo de uso
generalizado, universal y de utilizacion en la gran mayoria de computadores actuales, el costo por
licencia de Microsoft Windows Professional Version 10 es de alrededor de $195.00. También se
ahorra el costo de desarrollo y el tiempo que hubiera empleado en terminarlo. Por ultimo, al
haber sido probado en los laboratorios de Microsoft garantiza un control de calidad y un soporte
extenso en sus actualizaciones para modificaciones en el futuro.

La tecnologia de los rastreadores eye-tracking y las computadoras han tenido un efecto
liberador en las vidas de estos pacientes, habilitandolos para interactuar con el mundo real a
través de un mundo cibernético. Dialogar, preguntar, enviar y recibir mensajes por Internet son
algunas de estas tareas facilitadas por esta tecnologia. A continuacién, se muestran algunos
estudios y proyectos relacionados con estas interfaces de comunicacion.

En un articulo publicado por Brunno et al. del 2009°, se menciona cinco casos de nifios con el
sindrome de enclaustramiento con 35% de alguna recuperacion motora. Por esta razon se
exploran nuevas formas de ayudar y dar soporte a estos pacientes, utilizando para ello, varios
dispositivos electrénicos y aunque tienen varias limitaciones para su uso, también tenian gran

potencial para el futuro (Figura 21).
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Figura 21. Dispositivos para asistencia tecnologica

Nota. (A)Artilugio que habilita al paciente para controlar su silla de ruedas y otro soporte en su
cabeza le ayuda a utilizar un computador. (B) Un controlador de dedo para hablar con
sintetizador desde un texto escrito. (C) Dispositivo de rastreo ocular incorporado en lentes para
poder digitar en un teclado virtual en la pantalla de un computador®0.61.63.64,

Para junio de 2017, Microsoft ofrecié una version Beta o en vias de prueba de una utilidad
incorporada en su actualizacion numero 16257, a su Windows Professional version 10, con la
cual se podia utilizar una interfaz rastreadora ocular o eye-tracking fabricada por la empresa
Tobii Eye Tracking Technology. Esta fusiéon le permitia al usuario una interacciéon con las
aplicaciones en el computador, utilizando Unicamente el movimiento de sus ojos, segun se

muestra en la Figura 22.
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Figura 22. Teclado virtual desarrollado por Microsoft para utilizar con la interfaz Tobii

Eye-Tracking.

Nota. El usuario seria capaz de digitar las teclas virtuales por medio de la seleccién visual y un
retardo de segundos en cada letra Version Beta para el afio 2017. Fuente:

https://www.microsoft.com/en-us/garage/wall-of-fame/eye-control-windows-10/

Esto es muy importante, ya que se esta universalizando este tipo de interfaces y ademas, se
cuenta con el respaldo de investigacion de una empresa tecnoldgica consolidada. Para fines
practicos, significa que estara a disposicion un software econdmicamente accesible para las

familias o para el Estado, que facilitara poder brindarselo a los pacientes que asi lo requieran.
3.1. Funcionamiento del eye tracker TOBII

Los eye trackers han sido utilizados como un método para estudiar la atencién visual de los
individuos. Existen muchas técnicas para detectar y rastrear los movimientos de los 0jos; sin
embargo, cuando se trata de uno remoto, no invasivo, eye-tracking, la técnica mas cominmente
utilizada es la del reflejo corneal del centro de la pupila (PCCR). El concepto bésico es utilizar
una fuente de luz para iluminar al ojo, causando reflejos visibles, donde una camara captura una
imagen del ojo mostrandolos. La imagen capturada por una camara es para identificar el reflejo
de la fuente de luz en la cdrnea (glint) y en la pupila. Asi es posible calcular un vector formado

por el reflejo angular entre la cérnea y la pupila. La direccion de este vector combinada con otras
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caracteristicas geométricas de los reflejos, es entonces utilizada para calcular la direccion de la
mirada.

El Tobii eye-tracking es una version mejorada del tradicional PCCR tecnologia remota de eye
tracking (Patente norteamericana EEUU: US7,572,008). lluminacion cercana a la infrarroja es
utilizada para crear patrones reflectores en la cornea y la pupila del ojo de los sensores de
imagen, los cuales capturan imagenes de los ojos y los patrones de reflejo. Los algoritmos
avanzados para el proceso de imagenes y un modelo 3D del ojo son asi utilizados para estimar la
posicion del ojo en el espacio y el punto de mirada con una alta precision’88L,

Figura 23. Explicacion paso a paso sobre como funciona la tecnologia del eye-tracking

2 The illuminators The cameras

create a pattern of take high-resolution
near-infrared light on

1 An eye tracker T the eyes.
consists of cameras,

illuminators and

algorithms.

images of the user's
eyes and the patterns.

The image processing

4 algorithms find specific
details in the user’s eyes and
reflections patterns.

Based on these details the eyes’
position and gaze point are
calculated, for instance on a computer
monitor, using a sophisticated

3D eye model algorithm.

The Eye Tracker

Fuente: https://www.haptic.ro/alienware-creates-worlds-first-intelligent-notebook-tobii-eye-

tracking/

En resumen, los aspectos mas relevantes del funcionamiento de este dispositivo son los
siguientes:

1. El eye-tracker consiste basicamente de tres componentes importantes: camara,
iluminadores infrarrojos y software interpretador de algoritmos.

2. Los iluminadores crean un patron de luz cercana a la infrarroja entre la periferia de la
cérneay la pupila de los ojos.

3. Las camaras captan los vectores de estas mediciones con imagenes y patrones en alta
resolucion.

4. Los algoritmos procesados de las imagenes hallan detalles especificos en los ojos del

usuario y los patrones de reflexion.
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5. Con base en estos vectores, se calcula la posicion de los ojos y el punto de la mirada, por
ejemplo, en un monitor de computadora, utilizando un sofisticado modelo algoritmico
tridimensional del ojo.

6. Los resultados se transducen al movimiento del cursor en la pantalla del ambiente

Windows.

3.2. Tecnologia Arduino para el control de electrodomeésticos utilizando el eye-tracking desde

el computador

Arduino es una plataforma electronica de hardware y software abierto que le permite al
usuario disefiar y programar proyectos segun su necesidad. Las interfaces Arduino cuentan con
diferentes opciones de componentes electrénicos, desde un microcontrolador capaz de recibir
instrucciones programadas para realizar determinadas tareas o rutinas y tambien tarjetas con
sensores, motores y diferentes periféricos para realizar funciones muy especificas, como
instrumentos de medicion y otros™.

Para esta tesis se utilizd Arduino modelo UNO (Figura 24), por ser una interfaz préactica,
sencilla, econémica y muy compatible con el hardware de computo y el Windows 10 que maneja
la aplicacion del eye-tracker. La idea es que el paciente pueda controlar desde el computador
dispositivos de uso cotidiano como luces, radio, televisor, ventiladores por medio del Arduino y
una tarjeta con relays para manejar los periféricos mencionados.

Figura 24. Tarjeta Interface Aduino Modelo UNO utilizada en esta tesis.
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Fuente: https://www.arduino.cc/en/Guide/ArduinoUno

Entre sus ventajas se tiene: es muy compacta, un costo de $15, puertos de entrada y salida
digitales y analdgicos, puede ser alimentada con 5V del mismo puerto USB o con adaptador de
corriente. Cuenta con un software de desarrollo libre con aplicacion gratuita Arduino para

programacion.

4. Estudios en pacientes neuroldgicos, utilizando rastreadores del movimiento ocular

4.1.Pardlisis cerebral y comunicacién con el dispositivo eye gaze

La pardlisis cerebral (PC) es una condicion caracterizada por alteraciones de la coordinacion
muscular (paralisis espastica) y / u otras discapacidades que afectan a la comunicacién, por lo
general, causada por dafos en el cerebro antes o durante el parto. Las secuelas neuromusculares
pueden ir desde leves a severas, dependiendo del area cerebral afectada. Caminar, hablar o
sostener cosas con las manos pueden ser tareas casi imposibles.

La tecnologia de eye-tracking es una manera de ayudar a estos pacientes que padecen de
paralisis cerebral para realizar con sus 0jos, una comunicacion con un dispositivo conectado a un
computador, el cual le permita hablar, leer, escribir e interactuar con el mundo. Con la tecnologia
del eye-gaze, los usuarios operan una computadora, dirigiendo el cursor con sus 0jos.

Los candidatos para utilizar y trabajar con esta tecnologia eye-gaze son seleccionados por un
grupo interdisciplinario que incluye: familia, ingenieros de rehabilitacién, doctores,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales. Este grupo evalUa caracteristicas
esenciales como:

a. Lahabilidad de enfocar firmemente un punto

b. Agudeza visual suficiente para ver claramente la pantalla del computador
c. La habilidad para mantener la posicion en frente del dispositivo

d. La habilidad para rastrear hacia delante y hacia atras

El funcionamiento de este dispositivo se basa en un LED infrarrojo (diodo emisor de luz
infrarroja) que dirige un rayo de luz invisible hacia los ojos del usuario. Algunos rayos rebotan en
la superficie del ojo, mientras que otros lo hacen en la retina, en el fondo del ojo. Una camara
situada en el rastreador del ojo, toma fotos de los ojos del usuario y los reflejos. Con esta
informacion el sistema registra y transduce el movimiento del ojo a un punto especifico en la

pantalla del computador.


about:blank

43

Los dispositivos Tobii Dynavox son eye-trackers, especialmente disefiados para individuos
con paralisis cerebral, ya que, estos pueden ser rastreados, aunque los individuos realicen grandes
arcos de movimiento con su cabeza.

Las personas con paralisis cerebral tienen méas éxito cuando se lo coloca apoyado con el
hardware de la silla de ruedas adecuado. Teniendo en cuenta el movimiento del cuerpo del
individuo, la Eyegaze Edge vuelve a captar su ojo en 1/30vo de segundo si se mueven fuera del
campo de vision y regresan al punto de enfoque de la camara. Esta readquisicion del ojo es tan
rapida que el individuo no la percibe. EI Eyegaze Edge también es capaz de predecir con
exactitud su punto de vista en angulo indirecto a su cara, lo que significa que pueden funcionar
incluso si se inclinan hacia un lado sin cambiar el angulo de la pantalla. Para muchas personas
con parélisis cerebral, esta caracteristica es extremadamente valiosa, a menudo eliminando la
necesidad de volver a colocar constantemente la pantalla o recalibrar el sistema Eyegaze.

Una variedad de problemas de movimiento de los ojos también a menudo se asocia con la
paréalisis cerebral, mas estrabismo comunmente alterna. Puede ser necesario cubrir parcialmente
un ojo para el uso exacto. Para aquellos que tienen movimientos incontrolables de la cabeza més
alla de los soportes de sillas de ruedas disponibles, pueden no encontrar la operacion del Eyegaze

sea aceptable siempre 6566,

4.2. Estudio longitudinal sobre el rendimiento de nifios con discapacidades fisicas severas que

utilizan la tecnologia asistida basada en su mirada.

Este es un estudio sueco del afio 2015, realizado por investigadores del departamento de
estudios para el bienestar social de la Universidad de Linkdping, se demuestra como la tecnologia
asistida basada en la captura del movimiento ocular tiene el potencial de proporcionar a los nifios
con paralisis cerebral infantil (PCI), afectados por discapacidades fisicas severas, incluyendo
anartria dandoles oportunidades de comunicacion y actividades. Tuvo como objetivo examinar
los cambios en el rendimiento a través del tiempo de estos pacientes eye-trackers como
tecnologia asistida, que en este caso fueron utilizados para realizar tareas y medir su precision.
Fue un estudio longitudinal con un disefio antes y después que se llevé a cabo en diez nifios con
edades de 1 a 15 afios en un periodo desde los 0, 5y 15 a 20 meses.

Los resultados mostraron una mejoria desde los cinco meses, en lograr las tareas definidas en

el tiempo cada vez mas rapido y mucha mas precision seleccionando los objetivos; sin embargo,
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también se notd que los nifios necesitaban tiempo para adquirir las destrezas necesarias para
desarrollar velocidad, precision en el rendimiento de la captura de la mirada.

Los investigadores se dieron cuenta que esta tecnologia de captura del movimiento ocular
(eye gaze) no es muy utilizada, aunque esté disponible en Suecia y en otros paises, pocos nifios
con impedimentos neuroldgicos severos tienen acceso. Ellos creen que se puede deber a que los
cuidadores consideran esta tecnologia muy costosa o por la duda sobre si estos nifios anartricos y
con problemas neurolégicos y cognitivos severos, no puedan manejar un computador con sus
0jos. Aunque sea natural para el ser humano conscientemente controlar objetos en un computador
con sus 0jos.

Los resultados reportados por estos investigadores concluyeron que esta tecnologia asistida
de eye-tracker puede ser utilizada con pacientes con impedimentos neurol6gicos muy severos.
Durante el tiempo que duro el estudio fue posible valorar el mejoramiento del rendimiento de
estos pacientes en cuanto a precision y velocidad de ejecucion. También determinaron que es

necesario realizar practicas diarias para mantener y mejorar las destrezas utilizando el dispositivo.

4.3. Estudio para el Desarrollo tecnolégico para el mejoramiento de la comunicacion a

distancia entre personas con discapacidad.

Este proyecto de estudio experimental abri6 una gran cantidad de posibilidades para
personas con discapacidades y la implementacion de asistencia tecnoldgica. Con el
pronunciamiento de que la comunicacion es un derecho fundamental de todos los seres humanos,
es que se realizd este estudio colombiano sobre el desarrollo de una tecnologia para el
mejoramiento de la comunicacion entre personas con limitaciones o discapacidad fisica.

Para ello hacen utilizacion de un sistema inteligente con un dispositivo de comunicacién
conectado entre la linea telefonica y el teléfono corriente. Le ofrece la posibilidad de sostener una
conversacion con otra persona estando presente o no.

Mediante procesos inteligentes como adecuaciones de los equipos ya existentes (mensajes
de texto, amplificadores de sonido, sistemas de lectura-escritura) asi como en la creacion de
sistemas de codificacién y decodificacion de la voz, traductores de lenguaje e intérpretes virtuales
(Figura 25). Este estudio disefié un prototipo tecnoldgico para la comunicacion a distancia de

personas en situacion de discapacidad entre si, con varias discapacidades como: discapacidad
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motora, ciego, sordo postlingual bilingie y sordociego postlingual, o con personas sin
discapacidad®%54.

Figura 25. Prototipo tecnoldgico para comunicacién a distancia

(6) 077 (08  (09)

02) 01 (15) 14) 13)

Fuente: https://www.scielosp.org/article/rsap/2009.v11n5/828-835/

Este dispositivo permite a la persona con déficit visual escuchar los mensajes del
interlocutor, escribir en braille y retroalimentacion por sonido para verificar lo que escribe a su
contraparte. En el caso de las personas sordomudas, pueden escribir y ver el mensaje mediante las
pantallas de cristal liquido (LCD).

En este estudio su dispositivo de comunicacién tecnoldgico disefiado y desarrollado logré
integrar diferentes alternativas de comunicacién a distancia entre personas con discapacidades
heterogeneas o con ausencia de ellas, unificando estas caracteristicas en lugar de emplear
diferentes aparatos para cada funcion, o requerir diferentes componentes adquiridos por separado.
Dicho dispositivo permite al usuario un mayor desarrollo de competencias comunicativas en las
personas con discapacidad al ser empleado como interfaz comunicativa. Este es otro ejemplo de
como la tecnologia asistida puede ser utilizada para ayudar a aquellos pacientes que tengan algun
deficit neurologico que les impide hacer uso de los dispositivos electronicos para comunicarse

con el mundo exterior.>®
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4.4. La apertura de nuevos mundos para pacientes con discapacidad neuroldgica

La tecnologia del eye-tracker puede abrir nuevos mundos y diferentes oportunidades para las
personas con algun grado de cuadriplejia y/o anartria; puede permitir a los usuarios comunicarse
con personas que les rodean o bien con un interlocutor lejano mediante el control de software de
generacion de voz por medio del software speech o Google Translator y a través de Skype en una
videoconferencia.

Al hacer que los ordenadores sean accesibles, la tecnologia facilita la comunicacién y
conexién con las personas o interactuando con dispositivos inteligentes para el hogar, permite un
grado de independencia que anteriormente habria sido inimaginable. Puede ayudar a los usuarios
para avanzar en su educacion y desarrollo personal y profesional. Se puede dejar que ellos se
diviertan con los juegos de ordenador y expresar su creatividad con los programas de arte y
musica.

La tecnologia eye-tracker puede ayudar a liberar todo el potencial de las personas que
padecen de algin impedimento neurolégico y devolverlos a un estado previo a su trauma en
donde se sientan de utilidad para la sociedad y con esto levantar su estado de &nimo y evitar la

depresion>%68,
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Capitulo I1. Justificacion

Basandonos en las estadisticas de causisticas y accidentes suministradas por el MOPT y la
CCSS que consideran a Costa Rica como uno de los paises de mas alto indice de accidentes
automovilisticos y que resultan en politraumatismos craneoencefalicos y medulares,
enfermedades neurolodgicas, lesiones de varios origenes que deshabilitan a los pacientes de la
utilizacién de sus miembros y/o tan graves, que incluyan la inexpresividad con palabras,
facciones o sefias de cualquier tipo. Los estudios realizados y revisados sobre esta interfaz podria
ofrecerles un medio util y paliativo, cdmodo, facil de operar y viable econdmicamente para ser
utilizado por pacientes con secuelas neuroldgicas incapacitantes.

Como se puede observar en la Figura 26, en la linea resaltada en gris, sobre la estadistica de
egresos de pacientes diagnosticados con algun tipo de enfermedad del sistema nervioso central de
la CCSS, el porcentaje solamente para el afio 2017 asciende a 1.45% de 713,660 pacientes, lo que
es equivalente a 10,348 pacientes con alguna enfermedad neuroldgica.

Costa Rica es un pais muy pequefio, pero en contraste, tiene un alto indice de accidentes de
transito (politraumatismos craneoencefalicos y lesiones medulares, ademas, de accidentes
vasculares cerebrales, tumores y en general, accidentes incapacitantes para los individuos). Entre
los mas deshabilitantes se encuentran aquellos con secuelas neuroldgicas, en los que el paciente
es incapaz de valerse por si mismo. De éstas, las cuadriplejias son quizas algunas de las mas

dificiles de tratar y de reincorporar a estos pacientes a su vida normal.
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Figura 26. Egresos hospitalarios y porcentajes por bienios segun diagnostico de la CCSS desde el afio 1982 hasta el afio 2017.

Diagnésticos Bienio
CIE-X 82-83 84 -85 86 - 87 88 -89 90-91 92-93 94 - 95 96 - 97 98 - 99 00-01 02-03 04-05 06-07 08-09 10-11 12-13 14-15 16-17
Total 516,423 579,984 600,862 604,471 580,622 596,104 600,852 624,315 650,668 661,216 671,880 675,758 656,122 664,326 660,056 684,101 688,895 713,660
Porcentaje 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Infecciosas. Y Parasit. 4.29 4.54 5.10 3.89 3.86 3.12 3.43 3.10 2.99 2.96 3.30 3.42 3.19 1.98 2.47 2.80 1.53 1.32
Tumores 3.57 3.50 3.74 4.23 4.25 4.58 4.76 4.96 4.90 4.87 5.20 5.21 5.15 5.25 5.55 6.01 6.34 6.54
Sangre y Hematopoy. 0.71 0.64 0.64 0.64 0.61 0.64 0.63 0.59 0.49 0.47 0.44 0.42 0.48 0.45 0.48 0.50 0.53 0.49
Endocrinas Y Metab. 2.43 221 221 2.28 2.23 2.16 2.19 2.19 1.91 1.84 1.95 1.82 1.71 1.69 1.69 1.58 1.65 1.68
Trast. Mentales 3.06 3.05 2.74 2.84 2.44 2.17 1.97 2.00 1.99 1.99 2.14 2.13 1.90 1.75 1.82 1.81 1.63 1.79
Sistema Nervioso 2.92 3.00 3.20 3.08 3.15 3.56 3.43 2.40 1.49 155 161 1.54 157 1.56 1.48 1.46 1.44 1.45
Enf. Ojo y Anexos* - - - - - - - 1.05 2.53 2.75 2.88 3.96 4.29 4.82 4.73 5.10 5.76 6.43
E. Oido y Mastoides® - - - - - - - 0.29 0.54 0.48 0.49 0.41 0.38 0.36 0.32 0.28 0.26 0.25
Sist. Circulatorio 5.57 5.29 5.10 5.04 4.96 4.93 4.91 5.28 5.27 5.52 5.58 5.78 5.57 6.01 6.06 6.16 6.67 6.43
Sist. Respiratorio 7.46 7.88 7.26 6.50 6.27 6.38 6.67 7.01 6.91 7.32 7.04 6.53 6.47 6.21 6.20 6.25 5.83 6.67
Sist. Digestivo 6.82 6.75 6.99 7.47 7.80 8.40 8.67 8.87 9.40 9.75 10.37 10.41 10.38 10.31 10.34 10.73 10.98 11.16
Piel y Subcutaneo 181 1.72 1.83 1.62 1.49 151 1.46 1.36 1.38 1.43 1.49 1.60 1.66 1.61 1.61 1.58 1.46 1.34
Sist. Osteomuscular 2.76 2.72 2.73 2.85 2.72 2.82 2.69 2.82 2.95 2.92 3.10 3.18 3.21 3.25 2.99 2.90 3.09 3.32
Sist. Genitourinario 7.31 7.00 6.94 7.11 6.86 6.93 6.70 6.78 7.02 6.90 7.09 7.11 7.00 6.83 7.23 7.13 6.94 7.20
Embarazo, Parto y P. 33.06 34.40 33.97 35.08 35.56 34.46 34.36 33.21 31.87 30.81 28.15 2791 28.71 29.10 28.22 26.67 26.00 24.10
Afecc. Perinatales 3.69 3.13 3.01 3.39 3.59 3.75 3.65 3.65 3.65 3.54 3.58 3.44 3.40 3.58 3.54 3.57 3.92 3.63
Malform. Congenitas 1.56 1.58 1.55 1.62 1.60 1.78 1.76 1.88 1.90 1.66 1.63 1.48 1.49 1.56 1.47 1.46 1.58 1.64
Signos y Sintomas 0.99 1.20 1.22 1.22 1.22 1.16 1.09 121 1.35 1.30 1.43 1.30 1.32 1.24 1.21 1.18 1.16 1.21
Causas Externas 8.54 7.94 7.70 7.34 7.15 7.13 7.23 6.87 6.63 6.54 6.86 6.76 6.81 7.06 6.92 6.76 7.19 7.12
Controles de Salud 3.44 3.43 4.08 3.80 4.22 451 4.40 4.48 4.83 5.37 5.68 5.57 5.33 5.35 5.62 6.07 6.04 6.23
Codigos para propdsitos especiales - - - - - - - - - - - - - 0.04 0.03 0.01 0.00 0.01

Fuente: Informacion del Area de Estadisticas en Salud de la CCSS.
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La idea de esta propuesta nace aproximadamente hace unos cinco afios, después de haber
visto la pelicula francesa-norteamericana La mariposa y la escafandra (Le Scaphandre et le
Papillon), basada en una historia real descrita en el libro autobiografico del mismo nombre del
editor francés Jean Dominique Bauby. En ella, se relata su propia situacion tras sufrir un
accidente vascular cerebral en el afio de 1995.

Al salir del coma tres semanas mas tarde, el accidente vascular cerebral deja como secuela
al Sr. Bauby una cuadriplejia, restandole solo el movimiento en su ojo izquierdo, pero
conservando su funcion cognitiva. Para lograr comunicarlo con el mundo exterior, se recurre a
un sistema de alfabeto basico "aeiou™ mediante un intérprete. Asi, el Sr. Bauby fue capaz de
escribir un libro y contar su experiencia al mundo. De aqui se inicia con la idea de proponer
un disefio de un prototipo, utilizando un ordenador y un escéner para rastrear los movimientos
del ojo y de esta manera, lograr una comunicacion del paciente hacia sus semejantes a través
de una interfaz digital y un computador.

Esta propuesta no solo abarca a los pacientes de sindrome de enclaustramiento, sino que
también se extiende a todos aquellos pacientes con algun grado de cuadriplejia, inhabilidad

para utilizar sus manos o expresar oralmente sus deseos.



50

Capitulo I11. Propésito

a. Objetivo General

Proponer la utilizacion de una interfaz digital rastreadora del movimiento ocular de bajo

costo conectado a un computador, para posibilitar o facilitar la comunicacion de pacientes con

cuadriplejias, algun grado de discapacidad motora, o anartria, para el manejo de tareas basicas

en un computador, control de dispositivos eléctricos e interaccion de los pacientes con el

mundo exterior.

b. Objetivos Especificos

1.

Identificar en el mercado tecnoldgico un rastreador de movimiento ocular eficaz y
econémico

Establecer mediante pruebas en un computador el grado de facilidad de utilizar el
rastreador por personas voluntarias inmovilizadas con un cuello ortopédico para
simular una cuadraplejia o restriccion fisica para utilizar sus miembros superiores en
tareas de comunicacidn e interaccion con artefactos del hogar.

Proponer el modelo tecnologico basado en las pruebas realizadas para apoyar tareas de
comunicacion e interaccion para personas con limitaciones de movilidad del tipo
definido.

Demostrar que cualquier persona con un grado basico en el uso de un computador con

ambiente Windows, puede utilizar el rastreador de movimiento ocular.

c. Hipotesis estadisticas

1.

Para la variable tiempo para completar la tarea

Ho: No existiran interacciones significativas entre las tareas y los intentos en el tiempo
para completar cuatro tareas utilizando la interfaz digital rastreadora del movimiento
ocular.
Hi: Existirdn interacciones significativas entre las tareas y los intentos en el tiempo
para completar cuatro tareas utilizando la interfaz digital rastreadora del movimiento
ocular.

Para la variable dificultad para completar la tarea

Ho: No existiran interacciones significativas entre las tareas y los intentos en la
dificultad para completar cuatro tareas utilizando la interfaz digital rastreadora del

movimiento ocular.
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Hi: Existiran interacciones significativas entre las tareas y los intentos en la dificultad
para completar cuatro tareas utilizando la interfaz digital rastreadora del movimiento
ocular.

Para la variable precision al completar la tarea

Ho: No existiran interacciones significativas entre las tareas y los intentos en la
precision al completar cuatro tareas utilizando la interfaz digital rastreadora del
movimiento ocular.

Hi: Existiran interacciones significativas entre las tareas y los intentos en la precision
al completar cuatro tareas utilizando la interfaz digital rastreadora del movimiento

ocular.
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Capitulo 1V. Metodologia

4.1 Disefo

El presente estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Universidad de Costa
Rica el martes 5 de diciembre del 2017. El formulario del consentimiento informado utilizado
en el estudio se detalla en el anexo 1 Este trabajo de tesis se realiz6 con base en dos fases: un
estudio piloto y un estudio cuasi-experimental.

Primero se utilizo un enfoque investigativo para la recopilacion de informacion estadistica
de la CCSS, el CONAVI, literatura medica en el area neurologica y visitas al CENARE para
consulta de los profesionales y poder determinar que existe una poblacién de pacientes con
restricciones fisicas importantes que les incapacitan para realizar funciones ordinarias como el
manejo de un computador o utilizar electrodomésticos de uso rutinario en nuestras casas y de
esta manera proponer un dispositivo que pueda ser implementado para atender de forma
viable, eficaz y eficiente las necesidades de estos pacientes en la comodidad de su hogar. Se
obtuvieron conceptos claves que se presentan en un glosario en el anexo 2.

Luego, se profundiz6 sobre la tecnologia de eye-trackers, e interfases Arduino,
desarrolladas para conectarse a un computador y que ofrecieran opciones de compatibilidad y
software amigable con el usuario, fue asi que se adquirieron dos dispositivos eye-tracker y
dos interfases Arduinos, que por su precio y caracteristicas eran adecuadas para realizar
nuestro estudio. También se revisaron estudios realizados con interfases eye-tracking y de
asistencias tecnoldgicas implementadas en pacientes con algin grado de discapacidad
neuroldgica.

Posteriormente, se realizé un estudio piloto con dos participantes, para finalmente
utilizarlo en una fase cuasi-experimental con 23 voluntarios cuyas caracteristicas de seleccién
se describen mas adelante y se guiaron e instruyeron en el uso del prototipo de eye-tracking e
interfases Arduino para el control de electrodomésticos, utilizados en este estudio, con sus
aportaciones fue posible disefiar una tabla para el ingreso y la anotacién de las variables de
tiempo, precision y dificultad con el fin de su andlisis posterior de resultados en la fase

cuantitativa.

4.2 Participantes

Se reclutaron personas aparentemente sanas, que cumplieron con los siguientes criterios
de inclusion: a) Individuo sano, b) Género: masculino o femenino, c) Mayor de 18 afios, d)

profesionales, ama de casa, estudiantes, €) Conocimientos basicos para la utilizacion de un
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computador con ambiente Microsoft Windows, y f) Voluntario mediante un consentimiento

informado previo para probar este prototipo de interfaz.

4.3 Procedimientos
1. Equipo

En este estudio se utilizd6 un programa en el lenguaje Arduino para controlar los
dispositivos utilizados en este estudio: una lampara, un radio y un ventilador. Se hace
necesario para poder utilizar el hardware de la interface Arduino, su programacion en el
lenguaje Arduino especificamente desarrollado con una serie de instrucciones para programar
al microcontrolador, para que este a su vez pueda emitir las sefiales digitales o andlogas en sus
puertos de salida y por medio de la interfase de potencia Arduino, con la utilizacién de relays
de 250V y corriente necesaria para controlar los electrodomesticos utilizados en este estudio.

Para aprender la programacién se recurrio a tutoriales provistos en YouTube y ejemplos
de programas disponibles para el uso de descarga libre en Internet. Este lenguaje es de
aprendizaje sencillo y practico y permitio ahorrar recursos en la contratacion de un
programador profesional, lo cual hubiera aumentado el costo del proyecto.

A continuacidn, se presentan las secuencias de los programas para controlar los estados de
los pines de salida del Arduino UNO, (low=apagado) y (high=encendido), para el encendido o
apagado de los electrodomeésticos utilizados en este proyecto. El usuario va a tener tres
opciones en tres diferentes programas, tipo aplicacion, en el escritorio de Windows,
seleccionando estos programas, podra ser capaz de controlar apagando o encendiendo a través
de las tarjetas de interface Arduino conectadas por el USB al computador y este a su vez, a
otra interfaz Arduino, pero de controladores para manipular:

Una lampara (Programa 1), un radio (Programa 2) y un ventilador (Programa 3). Estos,
por supuesto, son solamente unos ejemplos de electrodomésticos que se pueden conectar a
este dispositivo y controlar para encender o apagar. La tarea consiste en que la persona pueda
controlar con el movimiento de sus ojos, seleccionando los programas que estan relacionados
con el apagado o encendido del electrodoméstico que se elija y de esta manera, lograr una
mayor autosuficiencia de sus cuidadores.

Programa 1. Cédigo en lenguaje Arduino para el Control On/Off de Lampara.

void setup () {
// put your setup code here, to run once:
pinMode (3, OUTPUT);
digital Write (3, HIGH);
delay (200);
digitalWrite (3, LOW);
}
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Programa 2. Cddigo en lenguaje Arduino para el Control On/Off de Radio.

void setup () {
// put your setup code here, to run once:

pinMode (7, OUTPUT);

digital Write (7, HIGH);
delay (200);
digitalWrite (7, LOW);
}
Programa 3. Cddigo en lenguaje Arduino para el Control On/Off de Ventilador.

void setup () {
// put your setup code here, to run once:
pinMode (11, OUTPUT) ;
digital Write (11, HIGH);
delay (200);
digital rite (11, LOW);
}

La tarjeta de Interfaz Arduino para la etapa de potencia esta equipada con controladores
opto eléctricos (switches oOpticos) y relays (interruptores controlados por bobinas
electromagnéticas), como se muestra en la Figura 27. Estos se conectan a los puertos de salida
del Arduino UNO etapa de control de baja potencia conectada al puerto USB del computador,
que por medio de los programas Arduino instalados en el escritorio de Windows 10
administrara el encendido o apagado de estos dispositivos. El funcionamiento es el siguiente:
dependiendo cual puerto de salida es activado o desactivado en la etapa de baja potencia por
los programas de activacion o desactivacion de los tres electrodomeésticos, los drivers,
controladores opto eléctricos y relays instalados en la etapa de potencia conmutaran el
suministro eléctrico de 110v de corriente alterna en estado ON (encendido con electricidad) u
OFF(apagado sin electricidad) de esta manera cada uno de los electrodomésticos: lampara,
radio y ventilador ,el usuario podra activar o desactivar a voluntad desde el escritorio del

Windows de su computador completamente independiente de sus cuidadores.
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Figura 27. Interfaz Arduino equipada con modulos de potencia (drivers y relays) para

controlar los electrodomésticos: lampara, radio y ventilador.
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1 pes DC 5-24V 4 Channel Bluetooth 4.0 Relay Module
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Fuente: https://www.aliexpress.com/item/32548138767.html

Los pasos para utilizarlo son los siguientes:

a. Paso 1. Se sienta al individuo comodamente frente al computador a una altura
apropiada y ergonomica, en un ambiente tranquilo con luz adecuada.

b. Paso 2. Al participante se le coloca un cuello ortopédico fijo tipo Thomas, para
simular las restricciones que tendria un paciente cuadripléjico y mantenerse
sentado lo mas quieto posible.

c. Paso 3. Se le solicita mantenerse callado y concentrado con su vista enfocada en la
pantalla del computador.

d. Paso 4. Se calibra la interfaz Tobii 4C a la distancia, altura y area visual del
participante.

e. Paso 5. Se le explica el manejo bésico de la aplicacién para que él mismo sea
capaz de utilizarla independientemente.

f. Paso 6. Se le permite practicar con un utilitario incluido en el software.

g. Paso 7. Se le toma el tiempo con un cronémetro para medir cuanto dura en llevar a
cabo cada una de las tareas para cargar y ejecutar las aplicaciones de Windows
detalladas mas abajo en las tablas de registro.

h. Paso 8. Se realizan pruebas con la interfaz Arduino para controlar dispositivos
eléctricos con el movimiento ocular y se toma el tiempo.

i. Paso 9. Al mismo tiempo se observa y registra segin la escala de criterios
definidos para las variables de dificultad y precision al realizar cada una de las

tareas asignadas y se anota en las tablas de registro.
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j. Paso 10. Se registran los datos en una tabla para cada uno de los tres intentos

realizados.

4.4 Variables dependientes

a. Criterios para la medicion del tiempo de ejecucion (velocidad):

i.  Se realizaran tres pruebas sin limite de tiempo en cada tarea, para evaluar y
registrar tiempo de ejecucioén, para cargar y utilizar un correo electronico,
navegar y leer un articulo en Internet, ejecutar una llamada por Skype, escribir
y grabar una linea en Ms Word y digitar una oracién para ser reproducida en el
sintetizador de voz. Ademas, deberan encender y apagar tres
electrodomésticos: una ldmpara, un radio y un ventilador, utilizando los
programas y la interfaz Arduino, conectadas al puerto USB del computador.

ii. Los resultados obtenidos fueron registrados en tres tablas para tiempo de
ejecucion.

b. Criterios para la medicion de la dificultad en la ejecucion de tareas

i.  5:Valor maximo de dificultad. El participante falla 5 veces 0 mas para enfocar
firmemente un punto, rastrear el cursor y mantener la posicion en frente del
dispositivo

ii.  4: El participante falla 4 veces para enfocar firmemente un punto, rastrear el
cursor y mantener la posicion en frente del dispositivo

iii. 3. El participante falla 3 veces para enfocar firmemente un punto, rastrear el
cursor y mantener la posicion en frente del dispositivo

iv.  2: El participante falla 2 veces para enfocar firmemente un punto, rastrear el
cursor y mantener la posicion en frente del dispositivo

v. 1. Valor minimo de dificultad. El participante falla 1 vez para enfocar
firmemente un punto, rastrear el cursor y mantener la posicion en frente del
dispositivo.

c. Criterios para la medicion de la precision en la ejecucion de tareas

i.  Puntaje del 1 al 5 en precision por la tarea y puntaje del 1 al 5 para dificultad al
realizar la tarea asignada.

ii.  Criterios para asignar los puntajes de precision:

a. 1: Valor minimo. El participante falla 5 veces para dar el clic con el

puntero al icono de la aplicacion.
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b. 2: El participante falla 4 intentos para dar el clic con el puntero al icono
de la aplicacion.

c. 3: El participante falla 3 intentos para dar el clic con el puntero al icono
de la aplicacion.

d. 4: El participante falla 1 o 2 intentos para dar el clic con el puntero al
icono de la aplicacion.

e. 5:Valor maximo. El participante no falla para dar el clic con el puntero
al icono de la aplicacion.

iii.  Se registraron los resultados de las pruebas en una tabla y se tabularon estos

valores, para después analizarlos estadisticamente.

4.5 Andlisis Estadistico

Se utilizo el IBM SPSS Statistics, version 21 (IBM Corp., Armonk, NY) para realizar los
analisis estadisticos. Los valores se presentan como la media (M) y la desviacion estandar
(DE). Se utilizaron pruebas inferenciales de ANOVA de dos vias (4 tareas x 3 intentos) de
medidas repetidas. En caso de encontrarse interacciones significativas se procedio a realizar
en analisis de efectos simples, post hoc de Bonferroni y se obtuvo el porcentaje de varianza
explicada parcia por medio de n2. Se consider6 a priori, una significancia estadistica de p <
0.05.
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Capitulo V. Resultados
5. Resultados de los estudios
5.1 Estudio piloto observacional con la colaboracion de dos participantes

Se observo al realizar las pruebas basicas de utilizacién con algunas aplicaciones en el
ambiente Windows, que la interfaz Tobii 4C debe ser calibrada exhaustivamente y el sujeto
debe permanecer lo mas quieto posible para evitar desajustes durante la prueba.

Una vez atendidos estos requerimientos y tras practicar cerca de una hora, cualquier
usuario se adapta al sistema y le es posible utilizar el ambiente Windows para escribir una
carta, enviar y recibir correo, navegar por Internet o incluso iniciar y sostener una
conversacion con cualquier persona en el mundo mediante video conferencia. En esta tesis se
utilizd Skype y el test del Loop de Ilamada por contestadora, dejando un mensaje de voz.

Se registré una curva de aprendizaje para medir el progreso del participante, valorando la
precision, velocidad, errores y dificultad. De esta manera, se observé que como es de esperar,
conforme el usuario utiliza méas frecuentemente la interfaz, su rendimiento en la curva de
aprendizaje se ve positivamente mejorada. Esto es muy posible debido a que, en el cerebro,
los nucleos basales y cerebelo, realizan asociaciones y ajustes, reafirmando cada vez mejor su
sinapsis y permitiendo realizar las tareas con mejor eficacia.

El participante 1 realizd tres intentos utilizando el eye-tracking para llevar a cabo las
diferentes tareas mencionadas anteriormente en el ambiente Windows 10, sus tiempos,
precision a la hora de elegir los iconos y digitar, junto con los errores y dificultades para
completarlas adecuadamente. Todo esto fue registrado en las tablas nameros 7, 8 y 9. Cada
intento y sus respectivos valores segln la escala antes mencionada fueron agregados en las
tablas para llevar un control de sus avances, mas adelante se analizaran estos valores por

medio de graficos.

Tabla 1. Curva de aprendizaje, segun las tareas ejecutadas y su evaluacion mediante puntaje

para el participante 1, en su primer intento.

— — - LL

o 2 LL

g . £ c 3 g 5 | ©

T f & B 0§ f.EgE. Ty £ %

o <5

S & & =2 & S8 S6 $£8 | £85 & &
Tiempo (mins.) 821 530 2,05 342 247 0,15 0,25 0,35 0,25 | 0,30 0,25
Precision 3 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5
Errores 5 3 1 2 1 0 0 0 0 0 0
Dificultad 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Tabla 2. Curva de aprendizaje, segun las tareas ejecutadas y su evaluacion mediante puntaje

para el participante 1, en su segundo intento.

Z
5 © s 5 = |t
© ©
2 < S S 3 2 @) ©)
T f & T % E EswE. Ee o8 %
o [«B] R N Z
S & & £ 8 8 S&6¢g85 28 & &
Tiempo (mins.)) 359 1,32 1,00 252 2,00 020 @015 0,15 0,15 0,10 0,15
Precision 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Errores 0 1 0 2 1 0 0 0 0 0 0
Dificultad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabla 3. Curva de aprendizaje, segun las tareas ejecutadas y su evaluacion mediante puntaje

para el participante 1, en su tercer intento.

z

5 © 5 5 = I

© @
E - = S < 2 O O
T T & T § E fuE. Eu g 8
o Q . . zZ

E &£ & 2 & 'S S6 286 25 & &
Tiempo (mins.) 211 1,17 058 2,47 140 0,05 0,05 | 0,05 0,06 0,05 | 0,04
Precision 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Errores 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Dificultad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Datos recolectados de los tres intentos registrados en las tablas: primer intento (Tabla 1 en
color rojo), segundo intento (Tabla 2 en color amarillo) y tercer intento (Tabla 3 en color
azul). En el eje Y tiempo en minutos y en el eje X las tareas y aplicaciones ejecutadas y
completadas segun los parametros indicados anteriormente. En el Gréfico 1, se observa como
el participante numero 1 tuvo problemas en su primer intento, linea en rojo, para completar
las tareas en un tiempo razonable. Por ejemplo, puede verse su tiempo de mas de ocho
minutos para cargar la aplicacion de E-mail, revisar un correo, crear uno nuevo y enviarlo.
También se demord maés de cinco minutos en abrir el navegador para realizar una bisqueda de
un sitio predefinido, mismos casos en las aplicaciones de Skype, Ms Word y Speech; sin
embargo, en su segundo intento en la linea de color verde, se puede observar una franca
mejoria al bajar sus tiempos a menos de 50% para ejecutar estas aplicaciones. En su ultimo

intento, en la linea de color azul, logré su mejor tiempo para completar estas tareas.
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Grafico 1. Tiempo del participante 1 para ejecutar diferentes tareas en Microsoft Windows 10

—
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En cuanto a las tareas de encender o apagar los dispositivos electronicos controlados
desde el escritorio de Windows a través de las interfaces de Arduino también hubo una
mejoria de méas de 50% del tiempo en cada intento.

En el Gréafico 2 se observa en la linea en rojo, como el participante 1 tuvo muy pocos
problemas de precision en su primer intento al ejecutar el E-mail, navegador, Skype y Word.
Llevo el puntaje de la precision al maximo en el segundo intento, esta linea es amarilla, pero
estd superpuesta por la azul al obtener el mismo puntaje en su segunda y tercera prueba,
manteniendo asi su maxima precision de cinco puntos.

Graéfico 2. Precision en la ejecucion de las tareas en cada intento del participante 1
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En el Grafico 3 se observa una disminucién marcada desde de los errores cometidos en el
primer intento en la linea roja hasta el segundo en amarillo y tercero en azul, especialmente en

el momento de seleccionar la activacion y desactivacion de los electrodomésticos.
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Grafico 3. Errores cometidos durante la ejecucion de tareas en los tres intentos del

participante 1
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En el Grafico 4, se puede observar que el nivel de dificultad fue el minimo obtenido desde
el primer intento, mostrado por la linea roja el puntaje de 2, el menor puntaje obtenido en el
primer intento hasta el segundo y tercer intento en donde los puntajes llegaron a 1 los menores
valores de dificultad obtenidos, la linea amarilla del segundo intento esta superpuesta por la
linea azul del tercer intento al obtener los minimos valores iguales a 1 en dificultad de
ejecucion.

Graéfico 4. Nivel de dificultad en los tres intentos del participante 1

3
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A continuacién, se presentan las tablas y graficos del participante 2, durante sus tres
pruebas para la ejecucion de aplicaciones y tareas desde el ambiente MS Windows 10
(Tabla 4,5y 6).
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Tabla 4. Medicion para la curva de aprendizaje, segun las tareas ejecutadas y su evaluacion

mediante puntaje para el participante 2

- — - LL
o o o Z LL
g s |5 |§ |E 3 5 | ©
T f & T § £.EuwE. Eu % %
o @ pd Z
§ 2 & = & S8 385%£8 £6 & &
Tiempo (mins) | 405 123 141 711 329 012 0,12 0,12 0,27 | 0,25 0,04
Precision 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Errores 1 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0
Dificultad 8 8 8 8 8 5 5 5 5 5 5
Tabla 5. Medicidn para la curva de aprendizaje, segun las tareas ejecutadas y su evaluacion
mediante puntaje para el participante 2
S - = z m
3 < £ |5 |3 g S O
T & & B § g_ gu = TR -
2 8 Z S S
§ £ & 2 & S355%88 £85 & ¢&
Tiempo (mins.) 352 157 1,08 3,04 244 020 0,24 0,25 0,47 0,26 0,10
Precision 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Errores 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Dificultad 5 4
Tabla 6. Medicidn para la curva de aprendizaje, segun las tareas ejecutadas y su evaluacion
mediante puntaje para el participante 2.
Z
5 2 5 5 z | i
] ©
3 < < < 3 3 © | O
T Y 8 T8 OE EpE.Eux %o
o <5 . . Z
5 2 & 2 &8 3 S36%£38 £6 & ¢&
Tiempo (mins.) 524 1,05 1,00 4,04 210 0,11 0,10 0,10 0,20 0,10 0,11
Precision 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Errores 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dificultad 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2

En el Gréfico 5 (relativo al participante 2), se puede observar una mejoria notable desde
su primer intento, linea en rojo, pasando por su segundo intento linea en amarillo, sus tiempos
mas lentos en su primer intento se ven en la ejecucion de las aplicaciones Word y Speech y

finalmente, en la linea azul, sus mejores tiempos de ejecucion de las aplicaciones y tiempos
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muy reducidos en las tareas de activacion y desactivacion de los electrodomésticos desde el
escritorio del Windows 10.
Grafico 5. Comparacion de los tiempos en minutos necesarios para ejecutar diferentes tareas

en ambiente de Microsoft Windows version 10 del participante 2
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En el Gréfico 6, el flat line en azul indica que el participante 2 tuvo una excelente
precisién desde su primer intento hasta el final. Las lineas rojas del primer intento y la
amarilla del segundo estan superpuestas por la linea azul del tercer intento, al tener el mismo
puntaje maximo de precision cinco puntos en los tres intentos.

Grafico 6. Comparacion de la precision en la ejecucion de las tareas en los tres intentos del

participante 2

6

@ Precision Precisién e Precision

En el Grafico 7, el participante 2 tuvo varios errores en su primer intento (linea roja),
principalmente en las aplicaciones de Skype, Word y Speech. En su segundo intento tuvo

errores marcados en el navegador y en su tercer intento, su error fue a la hora de ejecutar el
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correo. Todas las demaés aplicaciones y tareas las realizo practicamente sin errores en su tercer
intento.
Grafico 7. Comparacion de errores cometidos durante la ejecucion de tareas de los tres

intentos del participante 2
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En el Grafico 7, el participante 2 presenté muchas dificultades en su primer intento (linea
roja) para ejecutar las aplicaciones y tareas; sin embargo, logr6 mejorar bastante en su
segundo intento en amarillo y su mejor intento, linea azul, obtuvo una gran mejoria en

comparacion con el primero.
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Grafico 8. Comparacion de las dificultades en la realizacion de las tareas en los tres intentos

del participante 2
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5.2 Estudio cuasi-experimental con 23 participantes.

Se realizO este segundo estudio controlado con una poblacion de 23 participantes, para
verificar los hallazgos del estudio piloto y obtener la confiabilidad a las pruebas. Se mantuvo
el mismo criterio de seleccion anterior y se modificaron las tareas a realizar, segun se detalla
seguidamente. Esta vez se utilizaron las aplicaciones para Windows de email, el navegador
Internet Explorer y la aplicacion para comunicacion a distancia por llamada telefonica a través
de Internet Skype.

En cuanto a los programas de la interfaz Arduino para controlar el encendido y apagado
de la lampara, el ventilador y el radio, se realiz6 la secuencia de encendido y apagado como
una sola tarea completa y se tomé el tiempo para realizarla, asi como la precision y la
dificultad total de la asignacion, utilizando los criterios mencionados en el procedimiento
anterior.

En la Tabla 11 se presenta la estadistica descriptiva de las variables medidas en los tres
intentos y las cuatro tareas. Los valores representan la M = DE. La prueba de ANOVA
encontrd una interaccion significativa entre las tareas y los intentos en los tiempos promedio
(p <0.001, n? = 20.5), asi como efectos principales significativos para la tarea (p < 0.001, n? =
92.8) e intentos (p < 0.001, n? = 81.8). El andlisis de la interaccién indic6 que, dentro de cada
tarea, el tiempo para completar la tarea disminuyo significativamente (p < 0.05) del primer al

segundo intento, y del segundo al tercer intento. También, hubo una reduccién significativa
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del tiempo (p < 0.05) entre el primer y tercer intento en cada tarea (Gréafico 8). Esto demuestra
que, en cada tarea, hubo un efecto de aprendizaje significativo, y que la tarea mas rapida de
completar fue el On/Off Lampara-ventilador-radio, seguida de Skype, Navegador y el E-mail,

pues entre todas estas tareas hubo diferencias significativas (p < 0.05, Gréafico 9).
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Tabla 11. Estadisticas descriptivas de las pruebas realizadas a los participantes (n=23).

E-mail Navegador Skype On/Off Lampara-ventilador-radio

Intentos 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Tiempo 476+0.61 4.16+056 3.61+044 261+052 222+052 191+056 218+044 179+037 149+035 1.63+054 139+059 1.09+0.43
Dificultad 2.74+096 183+0.72 113+046 261+094 165+083 117+049 213+x087 161+066 1.04+021 204+088 143+059 1.00%0.00

Precision  3.39+0.78 4.04+0.56 4.83+0.39 352+0.73 4.17+058 487+046 387+069 448+051 496+021 3.74+0.86 4.43+051 4.96+0.21

Nota. Los valores son M + DE.
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Grafico 9. Tiempo utilizado para completar la tarea en tres intentos (n=23)
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Nota. Los valores son M = DE. Las letras diferentes en cada tarea denotan diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los intentos.

Graéfico 10. Tiempo promedio utilizado para completar las tareas (n=23)
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Nota. Los valores son M + DE. Las letras diferentes en cada tarea denotan diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.05).
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La prueba de ANOVA encontro una interaccion significativa entre las tareas y los intentos
en la percepcidn de dificultad promedio (p < 0.001, n? = 18.1), asi como efectos principales
significativos para la tarea (p < 0.001, n2 = 26.0) e intentos (p < 0.001, n2 = 71.8). El andlisis
de la interaccion indico que dentro de cada tarea, la dificultad para completar la tarea
disminuy®d significativamente (p < 0.05) del primer al segundo intento, y del segundo al tercer
intento. También hubo una reduccién significativa de la dificultad (p < 0.05) entre el primer y
tercer intento en cada tarea (Grafico 11). Esto demuestra que en cada tarea, hubo un efecto de
aprendizaje significativo, y que la tarea con menor dificultad fue el On/Off Lampara-
ventilador-radio, seguida de Skype, Navegador y el E-mail. Al comparar las tareas entre si, no
hubo diferencias en el promedio de dificultad entre E-mail y Navegador (p = 1.00), entre
Navegador y Skype (p = 0.290), entre Navegador y On/Off Lampara-ventilador-radio (p =
0.145), entre Skype y On/Off Lampara-ventilador-radio (p = 0.658). Si hubo diferencias entre
E-mail y Skype (p = 0.006), y entre E-mail y On/Off Lampara-ventilador-radio (p = 0.006,
Gréfico 12).

Grafico 11. Dificultad percibida para completar la tarea en tres intentos (n=23)
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Nota. Los valores son M = DE. Las letras diferentes en cada tarea denotan diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los intentos.
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Gréfico 12. Dificultad promedio para completar las tareas (n = 23)
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Nota. Los valores son M = DE. Las letras diferentes en cada tarea denotan diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05).

La prueba de ANOVA no encontré una interaccion significativa entre las tareas y los
intentos en la precision promedio (p = 0.186, n? = 6.3). Se encontraron efectos principales
significativos para la tarea (p < 0.001, n2 = 36.4) e intentos (p < 0.001, n? = 76.2). Al
comparar las tareas entre si, independientemente de los intentos, no hubo diferencias en el
promedio de precision entre E-mail y Navegador (p = 0.538), entre Skype y On/Off Lampara-
ventilador-radio (p = 1.00), y entre Navegador y On/Off Lampara-ventilador-radio (p =
0.095). Si hubo diferencias entre e-mail y Skype (p < 0.001) y entre E-mail y On/Off
Lampara-ventilador-radio (p = 0.006, Gréfico 13). La precision aument6é en cada intento,
independientemente de las tareas. La precision fue mayor en el tercer intento (M = 4.90 £
0.04 pts.), luego en el segundo (M = 4.28 = 0.09 pts.), y finalmente en el primero (M = 3.63
0.15 pts.). El andlisis post hoc de Bonferroni indicé que las diferencias promedio entre los tres

intentos fueron estadisticamente significativas entre si (p < 0.001).
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Graéfico 13. Precision promedio al completar las tareas (n=23)
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Nota. Los valores son M = DE. Las letras diferentes en cada tarea denotan diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.05).
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Capitulo V1. Discusion

Se realizaron en este estudio pruebas para dos grupos de participantes. El primer grupo
constaba de dos personas que eran ingenieros expertos en sistemas de computacion, a ellos se
les asignd el primer set de pruebas que consistian en cargar las aplicaciones comunes para los
usuarios de Ms Windows, tales como correo electronico Ms email, procesador de palabras Ms
Word, llamadas con Skype, herramienta utilitaria para convertir texto en voz Speech y
finalmente encender y apagar tres electrodomésticos: una lampara de escritorio, un ventilador
y un radio.

Sus primeros intentos mostraron cierta dificultad y cometieron varios errores en cuanto a
la precision de seleccion y tiempos en realizar la tarea asignada, aunque ningun error grave
que no les permitiera terminar la prueba. En sus segundo y tercer intentos se observé un
incremento considerable de precision, baja dificultad y casi ningan error al ejecutar las tareas.

Fue importante observar el manejo de esta tecnologia asistida por un par de profesionales
en el campo de la computacion y electronica para obtener su perspectiva profesional y valorar
su rendimiento, ya que, se esperaria que la adaptacion a este tipo de tecnologia seria
naturalmente adquirida; sin embargo, el resultado fue muy similar al de los 23 participantes
de la segunda etapa, lo cual permite analizar que para el empleo de esta tecnologia de eye-
tracking no es relevante un background o bases expertas en el campo de la computacién
permitiendo de esta manera el acceso a un usuario comun y ordinario de programas de
cémputo como el Ms Windows.

Las tareas para los participantes fueron las mismas ejecuciones, ordinarias y comunes que
cualquier usuario podria realizar utilizando sus extremidades superiores en un computador en
el ambiente Windows al cargar los programas, aplicaciones o tareas, con la salvedad por
supuesto, de que los participantes solo podian utilizar el movimiento de sus ojos para que el
eye-tracking transdujera esto en movimientos del cursor del mouse para utilizar los diferentes
programas en el ambiente Windows y por medio de las interfaces Arduino, poder controlar la
activacion o desactivacion de los electrodomésticos, en este caso, encender o apagar un radio,
un ventilador y una lampara.

En comparacion con varios estudios en el campo de la tecnologia asistida realizados en
diferentes partes del mundo, tales como el estudio de la universidad Linkdping en suecia del
afio 2015 con jovenes adolescentes y nifios con PCI®® y el estudio colombiano del prototipo
para personas con diferentes discapacidades neurolégicas, de la Universidad Distrital

Francisco José de Caldas®, y otros, concluyeron con resultados muy similares a nuestro
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estudio, en cuanto a una curva de aprendizaje aumentada al realizar las tareas asignadas a los
prticipantes; con un avance progresivo en las categorias de tiempo, precision, dificultad y una
mayor familiaridad del participante con el dispositivo de asistencia tecnoldgica entre los
tiempos de utilizacion del mismo. Esto qued6 demostrado al ejecutar las pruebas de todos los
23 participantes y analizados y probados estadisticamente con la prueba de ANOVA.

Las pruebas realizadas a los participantes demostraron una amplia mejoria muy
importante en sus destrezas en cada intento realizado. EI manejo del cursor del mouse era
cada vez mas preciso, sin errores, menos dificultad y en menos tiempo para ejecutar las tareas
en el ambiente Windows asignadas en cada prueba.

Se notd6 un mejor desempefio cuanto mas joven era el participante, aunque los
participantes de mayor edad superaron sus propios resultados en cada intento, demostrando
que el aprendizaje se da entre mas préactica se realice con el dispositivo sin importar su edad.
En cuanto a la calibracion del eye-tracker entre era mas cuidadosamente preparada mejor eran
los tiempos y resultados en cada prueba, por lo que esta parte de la preparacion de las pruebas
es vital en los resultados.

Es muy importante sefialar que ninguno de los participantes habian utilizado
anteriormente un eye-tracker para controlar aplicaciones y tareas en el ambiente Windows,
aunque si sabian utilizar y manejar un computador con ambiente Windows con un mouse y
teclado normal, las diferentes aplicaciones.

En las dos pruebas realizadas, tanto para los 2 como para los 23 participantes se observa
que en sus primeros intentos fueron dificiles en cuanto a la precision y un grado alto de
dificultad a la hora de mover el cursor y elegir el icono apropiado para cada funcion o
aplicacion, por esto se deduce que existe un periodo de ajuste y aprendizaje para poder utilizar
el eye-tracker comodamente y eficientemente.

Por ejemplo, en el tiempo utilizado para mover el mouse, elegir los iconos con precision y
con pocos errores de ejecucion y menos dificultad en cada intento fue mejorando a partir del
segundo intento y mucho mejor en el tercero.

Este resultado era esperado, ya que, los movimientos oculares son controlados por
estructuras neurologicas que se programan para ejecutar estos movimientos como es el
sistema piramidal, incluyendo la corteza prefrontal y frontal, células de Betz, nlcleos basales,
nacleos craneales encargadas de llevar el impulso nervioso voluntario a los musculos
extraoculares y regulando en cada intento con motora fina se encuentra el sistema
extrapiramidal constituido principalmente por el cerebelo, este dltimo con las millones de

neuronas en su neocorteza regula y hace que el movimiento sea cada vez mas preciso que el
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anterior. Este aprendizaje establece mas conexiones y hace que la ejecucion de las tareas sea
mas sencillas cuanto mas tiempo es utilizado esta ruta de impulsos nerviosos, haciendo las
sinapsis entre estas neuronas soOlidas y listas para la prdoxima vez que se realicen los
movimientos extraoculares. Esto hace que la tecnologia empleada en el presente estudio sea
eficaz y eficiente para implementarla en personas que tienen limitaciones o restricciones de
movimiento del cuello para abajo, pero que conservan intacto su sistema neurolégico superior
y estado de conciencia en condiciones normales para razonar y aspiraciones por superacién y
con la ayuda de esta tecnologia seguir siendo Utiles para ellos mismos y la sociedad que les
rodea.

Con el afan de obtener resultados en una muestra mas significativa, en el segundo
experimento observacional se cont6 con la participacion de 23 personas hombres y mujeres
desde 18 afios hasta mayores de 60 afios, con profesiones muy variadas desde ama de casa
hasta profesionales en contabilidad, administracion, consultores, tecndélogos, ingenieros,
estudiantes, cantante, técnico dentista, etc. Para demostrar que cualquier persona con un
conocimiento basico en el manejo de un computador seria capaz de utilizar esta tecnologia de
eye-tracking y aprender por medio de varios intentos para dominarla y aplicarla a situaciones
ordinarias en sus vidas a la hora de realizar tareas. Lo anterior no solo en el ambiente
Windows, sino que tambien les fuera posible controlar el encendido o apagado desde el
computador utilizando las interfases Arduino, electrodomésticos de uso cotidiano tales como
una lampara, un radio o un ventilador. Con estas posibilidades se abre un gran abanico de
dispositivos y condiciones ambientales que pueden ser administradas por personas con grados
de incapacidad como la cuadriplejia, independientemente de sus cuidadores, ganando asi una

mayor autonomia.
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Capitulo VII. Conclusiones, recomendaciones y limitaciones

1. Conclusiones

Se logro identificar en el mercado tecnoldgico un rastreador de movimiento ocular eye-
tracker), para utilizar en personas voluntarias simulando con restriccion en sus miembros
superiores, rigidéz de cuello y/o anartricos, eficaz y econémico.

Se probaron mediante las pruebas que cada participante lograra un grado mayor de
facilidad con cada intento, al utilizar el rastreador ocular eye-tracker, mejorando su propio
desempefio, esto en aras de demostrar que conforme pasaban mas tiempo utilizando el eye-
tracker, lograria una mejor adaptacion y un mejor rendimiento en cada intento programado y
controlado en el experimento.

Basados en las pruebas realizadas a los participantes voluntarios imitando la comorbilidad
de los pacientes cuadripléjicos y/o anartricos, se propone este modelo tecnoldgico para apoyar
tareas de comunicacion e interaccion para personas con limitaciones de movilidad del tipo
definido.

Se demostré que es posible que cualquier persona con un conocimiento basico del
ambiente Windows pueda manejar este dispositivo rastreador de movimiento ocular eye-
tracker para controlar los diferentes programas, opciones y electrodomesticos desde un
computador.

En estas pruebas, los participantes lograron superar los obstaculos y dificultades que se
presentaron en sus primeros intentos tales como la falta de precision al seleccionar y recorrer
el area de trabajo en la pantalla del escritorio, la dificultad para mantener su mirada enfocada
en el objetivo y reducir considerablemente sus primeros tiempos a la hora de ejecutar las
tareas asignadas. Los comentarios, sugerencias y retroalimentaciones fueron muy valiosas
para lograr una mejoria en los Gltimos intentos. Entre estas cabe mencionar, la altura con la
que el eye-tracker debe ser fijado al computador y el nivel ajustado hacia los 0jos es muy
importante para una mayor precision en la captacion del movimiento ocular.

También surge la posibilidad de implementar aplicaciones para casas inteligentes
disefiadas considerando las necesidades de cada persona o comprar soluciones disponibles en
el mercado, por ejemplo, dimers para controlar las intensidades de las luces. Otra sugerencia
fue un botdn o aplicacion de panico emergencia que sea capaz de llamar a los cuidadores y/o a
las diferentes instancias como el 911, ambulancia, bomberos, policia etc.

Los participantes no reportaron molestias de irritacion en los 0jos o en la postura después

de 45 min de utilizacion; sin embargo, se recomiendan pausas de al menos 5 min cada 30 min
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para descansar como con cualquier usuario de un computador. Igualmente se recomienda
utilizar muebles ergondmicos y lentes con filtro azul para bloquear rayos ultravioleta y
radiacion desde las pantallas de los computadores.

Esta tesis plantea una prueba de concepto partiendo de la identificacion de alternativas
disponibles del mercado, tomando en cuenta aspectos de hardware y de software que hagan
posible, para una persona con severas limitaciones de movilidad, utilizar un computador y sus
aplicaciones practicamente sin ninguna restriccion. El software amigable y de féacil
aprendizaje, ya que, su interfaz grafica es intuitiva para cualquier usuario familiarizado con un

computador y el ambiente operativo Windows.

2. Recomendaciones

Para posteriores estudios se recomienda realizar pruebas con pacientes y analizar con ellos
sus necesidades especificas, asi como buscar alternativas para una mayor independencia de
sus cuidadores, considerando sus restricciones fisicas. En esta tesis se demostro el control
basico de varios dispositivos electronicos que se encuentran en los hogares tales como radios,
lamparas o luces y ventiladores. Con la ayuda de interfaces tipo Arduino es muy sencillo
costumizar mediante su programacion y administracion desde el sistema Windows de un
computador diferentes dispositivos de uso cotidiano.

Una de las recomendaciones que se desprenden de este estudio es que, para obtener el
maximo provecho con la mayor comodidad sin padecer del cansancio e irritacion ocular, ese
recomienda utilizar unos lentes con capa protectora antirreflejo de luz azul para dispositivos
electronicos.

Los eye-trackers fueron inicialmente disefiados para que los pilotos de aviones de combate
realizaran maniobras en la preparaciéon y disparo de armas de fuego. Actualmente se han
utilizado en videojuegos de realidad virtual y mas recientemente, en tecnologia asistida para
utilizarla en equipos médicos como ayuda a pacientes con restricciones motoras. En este caso,
se pudo demostrar su efectividad para una nueva aplicacion que se beneficia ademas, de su
facil manejo y de un precio muy accesible para el usuario, especialmente porque el software
estd incluido en el mismo Windows y por lo tanto, no requiere de la intervencion de un
programador.

Por todas estas ventajas, se recomienda su implementacion en instituciones publicas y
privadas asi como en el hogar, para brindar la oportunidad a los pacientes cuadripléjicos o con
algun grado de restriccion motora o verbal para que puedan desarrollar una mayor autonomia

de sus cuidadores; en consecuencia, esto puede traer implicaciones positivas en su autoestima,
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al realizar sus propias tareas e incorporarse de nuevo a la sociedad como personas activas y

productivas.

3. Limitaciones

Nos hubiera sido muy atil una colaboracion de parte del CENARE para realizar

pruebas con los especialistas y fisioterapeutas encargados de la rehabilitacion de ese centro
para obtener sus impresiones acerca del prototipo.
Por supuesto lo ideal hubiera sido probarlo con pacientes cuadrapléjicos o con algin grado de
restriccion para mover sus miembros superiores o anartricos, pero lamentablemente para
poder realizarlo, segun la nueva ley para investicaciones en C.R. haria falta tener en el
curriculum varios estudios observacionales previamente.

Existen en el mercado mejores y mas precisos eye-trackers y software propietario que el
utilizado en esta tesis, por supuesto en un rango de precio mucho mayor de los
$1000, como es el caso de los googlees, los cuales gracias a su miniaturizacion de
componentes proporcionan una gran comodidad ergondmica al usuario y le permiten mayor
precision al seguir la mirada en menos distancia y capturarla en todo momento sin perder el
ajuste durante el uso. También existe software propietario disefiado especialmente para
realizar las tareas y selecciones mucho méas amigables al usuario, cuyo costo puede ir més alla
de los $500. Sin embargo, uno de los principales objetivos de esta tesis era identificar y
probar el eye-tracker mas econdmico del mercado, que ademas, fuera eficaz, para lograr
controlar y administrar todas las tareas propuestas. Al ser un dispositivo econdmicamente
accesible, da la posibilidad de que se beneficie a una mayor cantidad de personas. No
obstante, los precios de este tipo de tecnologias tienen una tendencia a la baja y mejora en su
rendimiento en el tiempo, asi que en un futuro no muy lejano podria ser posible obtener gran
calidad de asistencia tecnoldgica en el campo de eye-trackers por un precio mas accesible.
Con un presupuesto mas amplio hubiera sido posible utilizar varios modelos de eye-trackers

para realizar comparaciones entre estos.
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Anexo 1.

Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA VICERRECTORIA DE INVESTIGACION
COMITE ETICO CIENTIFICO
Teléfonos:(506) 2511-4201 Telefax: (506) 2224-9367

Formula de Consentimiento Informado (Para ser sujeto de investigacion)

Propuesta para la utilizacién de un prototipo de interfaz de comunicacidn computarizada para
ayudar a pacientes cuadripléjicos o con algiin grado de invalidez.

Caodigo (o numero) de proyecto:
Nombre del investigador principal: Dr. Victor Manuel Monge Mena
Nombre del participante:

PROPOSITO DEL PROYECTO: Se trata de un trabajo de tesis para optar por el titulo de
Maestria en Ciencias Neuroldgicas del Sistema de Estudios de Posgrado de la Universidad de
Costa Rica. El autor es el Dr. Victor Ml. Monge Mena, médico general y técnico en
Electronica. El proyecto sera realizado con el aval del Comité de Bioética de la Universidad
de Costa Rica. El objetivo es una revision de enfermedades neuroldgicas y propuesta para
la utilizacion de un prototipo de interfase de comunicacion computarizada para ayudar
a pacientes cuadripléjicos o con algun grado de invalidez.

¢QUE SE HARA?: Se realizaran pruebas con la interfase rastreadora de movimiento ocular
(eyetracking Tobii) para utilizar aplicaciones en un computador y controlar
electrodomeésticos de uso cotidiano en una casa.

No se requieren procedimientos invasivos durante la presente investigacion.

RIESGOS: No se espera que del presente estudio se derive algun riesgo emocional o de
confidencialidad para los participantes. La privacidad en ningin momento se podra ver
comprometida, puesto que los instrumentos son anénimos y porgue no se solicita informacion
personal.

BENEFICIOS: El presente estudio pretende proponer una herramienta de ayuda tecnoldgica
para que un paciente con restricciones fisicas pueda hacer uso de un computador mediante sus
movimientos oculares y lograr su independencia para realizar tareas basicas, comunicarse y
controlar dispositivos electronicos en una casa.

Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber escuchado la explicacién del
Dr. Victor MIl. Monge Mena. Adicionalmente se le debe haber contestado satisfactoriamente
todas sus preguntas. Si quisiera mas informacion posteriormente, puede obtenerla llamando al
autor al celular 88154507, durante horas laborales. Ademas, puede consultar sobre los
derechos de los Sujetos Participantes en Proyectos de Investigacion al Consejo Nacional de
Salud del Ministerio de Salud (CONIS), teléfonos 2233-3594, 2223-0333 extension 292, de
lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Para cualquier consulta adicional, puede comunicarse a la
Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 o
2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a5 p.m.

Recibiré una copia de esta formula firmada para mi uso personal.
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Mi participacion en este estudio es voluntaria. Tengo el derecho de negarme a participar o a
discontinuar mi participacion en cualquier momento sin que esta decision afecte cualquier
derecho personal.

Mi participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacion cientifica o ser divulgados en una reunion cientifica, , pero de una manera
anonima.

No perderé ningun derecho legal por firmar este documento. CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacidn descrita en esta formula, antes de firmarla. Se
me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanto, accedo a que mi familiar/representado participe como sujeto de
investigacion en este estudio.

Nombre, cédula y firma del participante, fecha

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento, fecha

NUEVA VERSION FCI — APROBADO EN SESION DEL COMITE ETICO CIENTIFICO
(CEC) NO. 149 REALIZADA EL 4 DE JUNIO DE 2008. CELM-Form. Consent-Inform 06-
08
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Anexo 2. Glosario

Anartria: Incapacidad para gesticular palabras en lenguaje oral

Arduino: Interfaz electronica compuesta de un microcontrolador programable a traves de un
computador con lenguaje Arduino de uso libre para su programacion.

Cuadriplejia: Diagnéstico médico sobre condicion neuroldgica de un paciente con restriccion
de movimientos y sensibilidad en sus cuatro extremidades.

Depresion: condicion de una persona co estado de &nimo triste y sin energia, por un periodo
mayor de dos semanas, asociado a insomnio, debilidad, sensacion de inutilidad, falta
de concentracion y deseos suicidas.

Eye-Tracker: Dispositivo electronico provisto de una camara y rayos infrarrojos, capaz de
captar en forma muy precisa los movimientos de los ojos y transmitirlos en forma de
datos digitales al puerto USB de un computador por medio de una interfaz y un
software interpretativo.

Googlees eye tracker: gafas equipadas con micro-camaras y leds infrarrojos, utilizadas como
rastreador del movimiento ocular de gran portalidad

Interfaz: Puente de comunicacién entre un dispositivo electrénico y otro u otros, inclusive
entre un ser humano y un dispositivo, capaz de transducir sefiales digitales o analogas.

Led Infrarrojo: diodo emisor de luz infrarroja, componente electronico capaz de emitir luz a
una longitud de onda por debajo de la luz visible al ojo humano

Manitol: Medicamento utilizado en neurocirugia para desinflamar el tejido cerebral y reducir
la presion intracraneana.

Opto-switch componente electronico capaz de conmutar de un estado abierto a uno cerrado o
viceversa por un estimulo luminoso

Politraumatismo: Multiples lesiones producto de algun trauma, por ej. En un accidente de
transito.

Prevalencia: se refiere a una parte de la poblacion que exhiben un evento determinado durante
un tiempo definido.

Prototipo: Desarrollo de un proyecto piloto para ser probado y aprobado antes de lanzarse a
una linea de produccion.

Relay: componente electronico para conmutar interruptores mecénicos de un estado abierto a
un estado cerrado o viceversa, por medio de contactos atraidos por la accion de un
electroiméan
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