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Resumen  

 

El ictus, una de las principales causas de discapacidad mundial, produce secuelas 

neurológicas, motoras, cognitivas y emocionales crónicas. La hemiparesia, que reduce la 

fuerza muscular del lado opuesto a la lesión cerebral, es una secuela común que compromete 

la movilidad de manos y muñecas, afectando severamente la independencia de los pacientes. 

La rehabilitación de la muñeca es compleja debido a su estructura anatómica y biomecánica. 

La combinación de realidad virtual, gamificación, robótica y terapia convencional ha 

demostrado potencial para mejorar la rehabilitación, incrementando la motivación y 

adherencia de los pacientes y reduciendo su dependencia física y cognitiva. 

Este Trabajo de Fin de Grado presenta el diseño y desarrollo de “Bubble Catch”, un 

prototipo de entorno virtual para la rehabilitación de la muñeca, y su integración en la 

plataforma M3Rob del ITAP de la Universidad de Valladolid. Se abordan retos de la 

neurorrehabilitación gamificada, integrando conocimientos de neurofisiopatología, 

biomecánica, programación, análisis de datos y control robótico, con el objetivo de mejorar 

la situación actual mediante un serious game para M3Rob. 
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1 Introducción  

1.1 Estado del Arte 

El ictus es una de las enfermedades que mayor discapacidad genera en sus 

supervivientes. De hecho, se estima que aproximadamente el 85% de las personas que han 

sufrido un accidente cerebrovascular (ACV) experimentan hemiparesia inmediatamente 

después, y entre el 55% y el 75% padecen problemas motores importantes en uno de los 

brazos de forma crónica1 [1], lo que induce limitaciones a la hora de realizar actividades de 

la vida diaria (AVD) [2].  

Varios estudios han informado de la dificultad de rehabilitar la función motora 

especialmente en individuos en fase crónica, ya que, para ellos, la neuroplasticidad 2 

espontánea casi ha desaparecido [3], [4]. En concreto, la alta complejidad anatómica y 

dinámica de los miembros superiores, exige actividades de rehabilitación con intensidad, 

variedad, especificidad, motivación y biorretroalimentación con prácticas adecuadas, lo cual 

aumenta la dificultad a la que nos referimos [5].  

Las innovaciones tecnológicas están integrándose en el mundo de la medicina, 

permitiendo procesos más integrados y de mayor eficiencia a largo plazo. En concreto, la 

neurorrehabilitación mediada por robots es un campo que avanza rápidamente y, aunque 

presenta retos para la bioingeniería y la práctica clínica, está demostrando resultados 

prometedores. Según principios neurocientíficos, este planteamiento es capaz definir nuevos 

métodos para el tratamiento de este tipo de pacientes.  

Si bien ya se ha intentado incorporar al proceso de rehabilitación dispositivos 

comerciales tales como Nintendo Wii, Microsoft Xbox Kinect, Sony Play Station EyeToy, 

HTC vive, etc. (encontramos algunos ejemplos en [1], [6], [7], [8], [9]), éstos no dejan de ser 

dispositivos comerciales que no tienen en cuenta las necesidades neurofisiopatológicas del 

perfil de paciente de ACV. Se busca entonces dispositivos que sean igual de rentables 

económicamente, pero con un objetivo más especializado ya que los juegos lúdicos (como, 

por ejemplo, Wii Sports) abarcan un movimiento natural amplio y fisiológico. Sin embargo, 

se necesita diseñar juegos que satisfagan el entrenamiento repetitivo, semiautónomo y 

funcional de solo ciertos movimientos de forma adaptada a cada paciente en específico.  

Recientemente, se ha estado investigando sobre el enfoque de estos juegos serios o 

“serious game” en sistemas robóticos de rehabilitación, conformando lo que se conoce como 

Serious Games for Health Rehabilitation (SGHR), ya que además de incorporar la práctica 

repetitiva orientada a objetivos, son seguros e individualizados [10]. Éstos se usan como 

incentivo para recuperar de forma eficaz la función motora de las extremidades superiores 

con tareas como alcanzar, agarrar, manipular, etc.  

 
1
 Enfermedad de larga duración y progresión lenta, curable o no. En el caso de ACV se considera el 

término a partir del año desde el evento.  
2
 Capacidad del sistema nervioso humano de modificarse para formar conexiones nerviosas en respuesta 

a la información nueva, la estimulación sensorial, el desarrollo, la disfunción y el daño. 
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Los sistemas robóticos de rehabilitación específicos, como los exoesqueletos, tienen 

la capacidad de registrar datos durante la partida del paciente y proporcionar 

retroalimentación sobre los errores y el desempeño, conformando así un factor motivador y 

guía para adquirir movimientos progresivamente más naturales para promover una práctica 

duradera [11].  

Es importante destacar que la intervención de la gamificación con realidad virtual 

(RV) puede abordar muchas de las consecuencias motoras, emocionales y neurológicas post-

ictus, tales como la función motora reducida, la movilidad, el control postural, así como 

aumento de la motivación, adherencia y dosis de entrenamiento. De forma paralela, la 

explotación de los mecanismos de recompensa neurofisiológicos que puede aportar esta 

combinación hace partícipe al sistema dopaminérgico3, lo que da como resultado mayor 

plasticidad neuronal, cosa que se busca en los usuarios que han padecido un ACV [5], [6]. 

 

1.2 Proyecto M3Rob 

El Instituto de las Tecnologías Avanzadas de la Producción (ITAP) es un Instituto 

Universitario de Investigación de la Universidad de Valladolid, ubicado en la Escuela de 

Ingenierías Industriales, que desarrolla su actividad investigadora en el ámbito de la cirugía 

asistida por robots, y el desarrollo de robots para neurorrehabilitación de miembro superior 

(plataformas robotizadas RobHand – robot de mano y M3Rob – robot de muñeca).  

En concreto, el proyecto M3Rob, cuyo significado es “Mente-Mano-Muñeca-Robot” 

tiene como propósito el diseño, desarrollo y validación de una plataforma de 

neurorrehabilitación de mano – muñeca y rehabilitación cognitiva para personas que han 

sufrido un ACV. Este proyecto de I+D dispone de financiación del Ministerio de Ciencia, 

Innovación y Universidades [12]. El proyecto contempla el desarrollo de tres módulos:  

1. Rehabilitación física  

2. Rehabilitación neurológica 

3. Realidad aumentada (RA) 

Estos módulos, en su conjunto, constituyen la esencia del proyecto, integrando un 

sistema robótico de asistencia terapéutica dinámica, como lo es el exoesqueleto, junto con 

la monitorización del paciente y un entorno virtual. Esta integración proporciona una 

solución completa y efectiva para abordar las necesidades de rehabilitación motora, 

neuropsicológica y cognitiva de las personas que han sufrido un ACV [13].  

 

 

 

 
3
 Conjunto de estructuras neuronales que usan la dopamina como neurotransmisor principal, la cual tiene 

el control sobre el movimiento, recompensa, motivación y regulación del humor.  
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1.3 Motivación y Objetivo del Trabajo de Fin de Grado  

La estancia de prácticas durante un total de 450 horas en Instituto ITAP de la 

Universidad de Valladolid durante el periodo de febrero a junio de 2024, ha motivado el 

desarrollo de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) en el que se pueden apreciar muchas de 

las facetas que convergen en los ámbitos fundamentales del Grado de Ingeniería Biomédica: 

anatomía fisiológica y patológica, biomecánica, programación de software y 

comunicaciones entre dispositivos y plataformas, análisis de datos y robótica médica.  

Revisando la literatura disponible, se hace evidente la necesidad de nuevos enfoques 

de tratamiento y nuevas aportaciones a los ya emergentes que combinen tanto la 

recuperación funcional como la motivación mediante juegos atractivos para continuar 

alcanzando resultados funcionales, ya que estudios como [14] comprueban que para los 

usuarios siguen siendo más atractivos los juegos comerciales que los actualmente 

disponibles en la rehabilitación.  

De esta forma, el objetivo de este TFG es contribuir al proyecto M3Rob concebido 

para la rehabilitación funcional del complejo articular de la muñeca en pacientes con Daño 

Cerebral Adquirido (DCA) mediante el desarrollo de un SGHR con adaptaciones y 

características de personalización específica para este tipo de pacientes y con la obtención 

de métricas que sean útiles para la evaluación y estado del progreso de las secuelas de un 

ACV.  

También se pretende proporcionar una descripción y estudio detallados de los 

conocimientos previos e investigación necesarios de cada ámbito mencionado y cómo 

establecen una simbiosis coherente en este TFG.  

 

2 Accidente Cerebrovascular  

En realidad, el ictus o ACV se recoge en lo que se concibe como DCA. La diferencia 

resulta esencial: mientras que el DCA es la patología que se sufre, el ictus es uno de sus 

desencadenantes repentino y más frecuente. 

El ACV se puede definir como una alteración isquémica o hemorrágica cuyo 

resultado es una destrucción parcial del tejido cortical que conduce a comandos neuronales 

alterados de las áreas sensoriomotoras de la corteza, lo que deriva en hemiparesia o 

hemiplejia. Según el estudio [15], los grados de recuperación dependen sobre todo de dos 

factores: ubicación de la lesión y su gravedad (esto es, extensión) entre otros.  

Las ubicaciones cerebrales donde más suele afectar son las estructuras parietales, 

frontales, del mesencéfalo o del tronco encefálico [16]. Según el periodo de tiempo que haya 

pasado entre el evento y el momento actual, diferenciamos entre pacientes agudos, 

subagudos y crónicos:  
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Figura 1. Clasificación del paciente de ACV según el tiempo transcurrido desde el evento. 

 

2.1 Accidente Isquémico y Hemorrágico  

Estos son los dos tipos principales en los que se clasifica el ACV. Es interesante 

diferenciarlos por contextualizar la patología:  

Los ictus isquémicos son los más comunes, representando aproximadamente el 85% 

de los casos. Ocurren cuando un vaso sanguíneo se bloquea, lo que reduce el flujo de sangre 

hacia el cerebro. Dependiendo de la gravedad y duración del bloqueo, puede ser un evento 

transitorio, conocido como accidente isquémico transitorio (AIT), con daños temporales y 

reversibles, o puede evolucionar hacia un infarto cerebral con secuelas permanentes. 

Por otro lado, los ictus hemorrágicos representan alrededor del 15% restante de los 

casos y se producen cuando un vaso arterial se rompe, normalmente por una lesión causada 

por alteraciones hemodinámicas, provocando que la sangre se escape fuera del sistema 

vascular. La hipertensión es la causa principal, aunque también pueden contribuir la 

angiopatía amiloide cerebral 4  (AAC), diabetes, malformaciones vasculares y el uso de 

anticoagulantes o sustancias tóxicas [17], [18], [19]. 

 

2.2 Epidemiología  

Actualmente, la Federación Española de Daño Cerebral (FEDACE) documenta que 

de los más de 435.000 pacientes con DCA a nivel nacional, el 84% fue provocado por un 

ictus [20]. Esto supone que hay unos 361.500 casos.  

La edad es un fuerte factor condicionante, dado que estadísticamente se observa un 

pico de casos entre los 45 y 59 años y una prevalencia dominante entre los 75 y 89 años. Por 

otro lado, se observa que el género no es tan determinante, con un 44% de mujeres y un 56% 

de varones registrados como pacientes por ictus en el año 2021.  

Según las cifras publicadas por el IMSERSO de la Base de Datos Estatal de 

Discapacidad, hay un total de 194.054 personas que sufren DCA con un grado de 

discapacidad reconocido y de ellas, un 43% han sido reconocidas con un grado de 

discapacidad del 75% o superior [21].  

 
4 Patología en la que existen depósitos anormales de proteínas amiloides acumulados en las paredes de 

los vasos sanguíneos del cerebro debilitándolas.  

Agudo

(24 horas - 1ª semana)

Subagudo

(1ª semana - 3 meses) 

Crónico

(3 meses en adelante) 
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La prospectiva proporcionada por [22] estima que a nivel europeo la cifra de pacientes 

aumente en un 3% respecto 2017 y un 27% en cuanto casos prevalentes para 2047, 

principalmente debido al envejecimiento de la población y a la mejora de las tasas de 

supervivencia.  

De hecho, el estudio [2] realizado en 2016 consistió en el seguimiento durante 15 años 

de pacientes de ACV. Tras este periodo de tiempo se comprobó que al menos dos tercios del 

grupo de pacientes informaron una discapacidad significativa que interfería con el 

desempeño independiente de las ACV.  

Las cifras nos indican la severidad de la patología actualmente, y explican la necesidad 

de contar con más apoyo y recursos especializados para mejorar la gestión de los casos.  

 

2.3 Secuelas Motoras  

La hemiparesia es la principal secuela post-ictus. Más que a una enfermedad, se refiere 

a la condición neurológica que dificulta el movimiento de una mitad del cuerpo. 

Concretamente, a la disminución de la fuerza motora o parálisis parcial que afecta a un brazo 

y pierna del mismo lado del cuerpo, siendo éste el contralateral al hemisferio afectado, según 

el eje biomecánico anteroposterior/dorsoventral (plano anatómico sagital) [23].  

 

Figura 2. Ejes y planos anatómicos [24]. 
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En cambio, cuando mencionamos la hemiplejia nos referimos a un trastorno en el 

que la mitad contralateral del cuerpo del paciente está completamente paralizada. 

Normalmente esta patología viene como resultado de un ACV, aunque también puede 

aparecer por enfermedades que afecten a la espina dorsal o hemisferios cerebrales.    

Estas secuelas suelen venir acompañadas con más sintomatología como la falta de 

coordinación, apraxia5 (muy prevalente cuando el ACV se da en el hemisferio izquierdo), 

déficit del control postural y trastornos del equilibrio dinámico y estático. Éstas se relacionan 

con daños en la región subcortical cerebral (ACV motor puro o sensoriomotor) causados por 

infarto capsular de vasos pequeños (esto es, de tipo lacunar) [25]. 

Otra de las más comunes es la sincinesia, que se define como un fenómeno neurológico 

en el que un movimiento involuntario en una parte del cuerpo ocurre simultáneamente con 

un movimiento voluntario en otra parte del cuerpo. Este tipo de movimiento sinérgico no 

deseado suele ocurrir en el proceso de rehabilitación sobre todo a nivel faciobranquial6 [19]. 

 

2.4 Secuelas Psicológicas, Emocionales y Cognitivas 

El conjunto sintomatológico que se describe en el apartado anterior suele provocar que 

más del 50% de los pacientes de ACV pierdan independencia sobre las AVD y padezcan 

agnosia7. Como consecuencia, tienden a sufrir una depresión caracterizada por el aislamiento 

social, la incertidumbre y la dependencia física.   

La angustia psicológica después de un ACV es otro síntoma muy común. De hecho, la 

aparición repentina y la posible pérdida del funcionamiento físico implica una transición 

psicológica en la que se requiere la difícil tarea de un ajuste de la propiocepción del paciente. 

Estos pacientes también suelen sufrir otros trastornos del estado de ánimo y cognición 

asociados con malos resultados de rehabilitación y una participación reducida [26].  

 La neuropsicología indica que estas secuelas se relacionan con una afección en la 

arteria cerebral media [25] o bien a la neuroinflamación que persiste en las fases subaguda 

y aguda por la citotoxicidad que se genera tras el ictus en las regiones corticales y 

subcorticales [27]. Generan un perfil de pacientes que, aun preservando las vías del habla, 

tienden a mostrar una personalidad escandalosa y negación sobre su condición de déficit 

motor, resistiéndose a cualquier intento de facilitar el retorno funcional. A este trastorno se 

le conoce como anosognosia.  

También ocurre cuando el daño se encuentra en las áreas expresiva (de Broca) y/o 

receptiva (de Wernicke) (ver                                   Figura 3. Ubicación de algunas regiones 

cerebrales [28].), siendo el síntoma psiconeurológico principal la afasia8. Estos usuarios 

 
5 Deterioro de la capacidad de poner el pensamiento en acción, es decir, movilidad.  
6 A nivel de cara y brazo.  
7

 Trastorno neurológico que afecta la capacidad de reconocer y entender estímulos sensoriales 

específicos.  
8 Trastorno del lenguaje que produce dificultades para hablar, entender, leer y escribir.  
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presentan además frustración adicional, síntomas de ansiedad y aislamiento depresivo por la 

dificultad o incapacidad de comunicación que les supone [25].  

 

                                  Figura 3. Ubicación de algunas regiones cerebrales [28]. 

 

Recogemos en la Tabla 1. Principales secuelas características de pacientes de ACV., 

a modo de resumen y conclusión las diferentes secuelas que caracterizan a los pacientes que 

han sufrido un ACV:  

 

Neuromotoras Neuropsicológicas, emocionales y cognitivas 

Hemiparesia Agnosia 

Hemiplejia Anosognosia 

Apraxia Afasia 

Déficit del control postural Aislamiento depresivo 

Trastornos del equilibrio Neuroinflamación de vías cognitivas 

Sincinesia  Negligencia hemispacial 

Tabla 1. Principales secuelas características de pacientes de ACV. 

 

2.5 Situación Clínica  

De forma tradicional, la rehabilitación de un ictus tiene un enfoque multidisciplinario 

que integra fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia, y se basa en escalas de evaluación 

funcional, cognitiva, emocional y factores médicos comórbidos (estado de ánimo, apoyo 

familiar y cuestiones socioeconómicas).  

Los métodos de análisis de datos biomecánicos y neuromusculares de las 

extremidades superiores demuestran correlacionarse con los resultados de las pruebas 

clínicas [29].  
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La mayoría de estas escalas se recogen en el modelo ICF-OMS [30], [31], [32]. Nos 

basamos en diversos estudios analizados para este TFG y en el “Plan de acción general para 

los servicios del ictus” de la WSO9 para recoger algunas de las escalas más utilizadas junto 

con una descripción sintética en la Tabla 2. Escalas de evaluación de funciones motoras más utilizadas.:  

 

Nombre de la escala Evaluación 

Fugl – Meyer Motor Assessment Upper 

Extremity (FMA-UE) 

Dominio de la función motora y sensorial 

corporal 

Chedoke – McMaster Stroke Assessment 

(CMSA) 

Control muscular, la coordinación, la fuerza 

y la destreza en las AVD.  

Wolf Motor Function Test (WMFT) Dominio de actividades motoras 

específicas, como alcanzar, agarrar, 

manipular objetos y mover el brazo y la 

mano en diferentes direcciones y 

movimientos en AVD.  

Modified Ashworth Scale (MAS) Tono muscular en pacientes con trastornos 

neurológicos (resistencia al estiramiento 

pasivo).  

Cuestionario ABILHAND Efecto de la discapacidad en la movilidad de 

la mano en las AVD.  

Tonic Stretch Reflex Threshold (TSRT) Evaluación objetiva de la espasticidad.  

Action Ressearch Arm Test (ARAT) Dominio de actividad: destreza y la 

capacidad de control motor de la mano y el 

brazo afectados.  

Stroke Impact Scale (SIS) Evalúa la discapacidad y la calidad de vida 

de forma multifactorial. 

QMSMAL Evaluación del grado de uso del miembro 

parético en las AVD.  

Functional Independence Measure (FIM) Nivel de independencia funcional motora y 

cognitiva en las AVD.  
Tabla 2. Escalas de evaluación de funciones motoras más utilizadas. 

 

El entrenamiento convencional de las extremidades superiores en estos pacientes 

consiste en ejercicios de estiramiento muscular, ejercicios articulares, de fortalecimiento 

muscular y práctica de las AVD [33]. La mayoría de estas terapias se basan en interacciones 

manuales entre los pacientes y los terapeutas, que pueden ser exhaustivas para el profesional 

y desmotivadoras o engorrosas para el paciente [9]. 

 
9 World Stroke Organization. Cada uno de los planes que publica desde el año 2014 se 

adapta a cada región y/o país de forma específica.  
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En [4] se menciona una conclusión a la que llevan muchos de los estudios revisados 

en este TFG y situación que intenta mejorar la incorporación de robótica y gamificación en 

el proceso de rehabilitación, y es que debido a la monotonía de los métodos tradicionales y 

la lentitud de mejora en las condiciones de los pacientes, algunos de los individuos terminan 

por dejar de asistir por completo o bien son dados de alta en hospitales y unidades de 

rehabilitación clínica cuando se agotan las capacidades terapéuticas y las posibilidades de 

recuperación funcional se ven disminuidas.  

El objetivo terapéutico sin duda es lograr el mayor nivel de independencia del 

usuario, ayudándolo a adaptarse a su nuevo estilo de vida. Aunque si bien es verdad que el 

paciente ha de estar motivado, también ha de ser realista. De lo contrario la negación 

excesiva o los objetivos poco realistas pueden ser trágicos tanto en términos funcionales 

como psicológicos.  

La terapia comienza durante el ingreso hospitalario (fase subaguda), ya que ha de 

darse de la forma más precoz posible [30]. El grado de recuperación se ve afectado por la 

edad, magnitud de déficit inicial, condición médica del paciente, su motivación y en la de 

sus familiares [25]. En [30] se especifica “Es esencial incluir en el grupo10 a supervivientes 

de un ictus, familiares y cuidadores informales”.  

Como ya se ha mencionado anteriormente, son varios los estudios que han 

comprobado el resultado y efecto de la incorporación de sistemas robóticos en la 

rehabilitación de los pacientes de ACV. Encontramos en [30] que uno de los puntos que se 

valoran como esenciales para la efectividad del tratamiento es el uso de dispositivos 

especializados. La tendencia es combinar estos sistemas con la RV, RA y juegos 

personalizables [34]. 

En lo que la terapia robotizada implica, ha conseguido demostrar que, aunque no 

haya diferencias significativas en la ampliación de rango de movimiento (ROM11) según se 

use terapia convencional o combinada con robótica médica [7], [33], sí que desencadena 

satisfactoriamente mejoras funcionales motoras y es un potente catalizador de la transición 

de la clínica al domicilio. La diferencia radica en que, además, aumenta el interés la 

satisfacción y adherencia del usuario al proceso de rehabilitación [18], [34]. 

De hecho, recientemente el estudio [35] diseñó un novedoso proyecto que consistió 

en la monitorización y análisis de las expresiones faciales a lo largo de cada sesión de 

rehabilitación gamificada con RV mediante sensores basados en cámaras infrarrojas. Los 

hallazgos de este estudio corroboraron la eficacia de la RV como herramienta para fomentar 

la motivación y mejorar tanto el compromiso como el estado emocional entre los pacientes 

que habían sufrido un ACV involucrándolos activamente.  

También cabe destacar que el objetivo de una terapia robotizada, contrariamente a lo 

que se suele pensar, no pretende la sustitución de los terapeutas sino más bien aliviar la carga 

 
10 Grupo de rehabilitación. 
11 Del inglés Range Of Movement, cantidad de movimiento que una articulación puede realizar en 

diferentes direcciones. 
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clínica, mejorar la precisión de la monitorización de los parámetros cinemáticos y el análisis 

del progreso del usuario. En [4] se explica la importancia de una terapia con enfoque 

humanizado (la figura del terapeuta no es solo adyuvante12 durante la sesión de terapia, sino 

que crea apoyo social y ambiente hospitalario acogedor y motivador tanto para el paciente 

como para la familia) y en [36] se señala que la tecnología robótica puede ayudar a los 

terapeutas aliviando tareas repetitivas, monótonas y demandantes físicamente, 

permitiéndoles centrarse en aspectos más cualitativos y personalizados del tratamiento.  

Como afirma [37], el uso intensivo y exclusivo de herramientas tecnológicas en la 

atención sanitaria puede hacer que la relación entre los profesionales de la salud y los 

pacientes sea más impersonal (menos humanizada y particularizada a las capacidades 

neuropsicológicas del paciente), influyendo negativamente en la respuesta a la terapia.  

Estos estudios concluyen con que la relación entre el paciente y el terapeuta, es decir, 

la hospitalidad, participación e implicación del profesional durante la terapia también es un 

factor crítico para que la terapia robotizada y gamificada a la vez resulte atractiva y 

motivadora para una práctica duradera, alcanzando así mejores resultados y de forma más 

rápida.  

Al menos, según la literatura disponible, está comprobado de forma certera que la 

terapia con robots es capaz de, como mínimo, producir los mismos beneficios motores y 

funcionales que la convencional cuando se usa sólo de este tipo, y mayores cuando ambas 

son combinadas [38]. Para una mejor comprensión, comparamos en la Figura 4 ambos tipos 

de terapia a nivel de fases:  

 

Figura 4. Comparación de las fases de protocolos según la modalidad de la terapia [14]. 

El hecho de que la neurorrehabilitación se basa en gran medida en la experiencia del 

terapeuta genera incertidumbre sobre la metodología, e incluso sobre qué papel se le debe 

otorgar al sistema robótico, y esto puede influenciar en la valoración objetiva del beneficio 

de la integración de la terapia robotizada y gamificada [29]. En cambio, la robótica de 

 
12

 En terapia, aquella persona que ayuda, asiste o colabora.  
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neurorrehabilitación tiene el potencial de realizar una evaluación más precisa y sensible de 

la función motora para evaluar el estado del paciente, medir el progreso de la terapia o 

brindar al paciente y al terapeuta retroalimentación en tiempo real sobre el desempeño del 

movimiento [36], [39].  

Como último apunte, las secuelas anteriormente mencionadas y el creciente número 

de supervivientes de ACV añaden costes y presión sobre los servicios de salud para brindar 

asistencia a estos pacientes [9]. Concretamente, se estima en escala global que la cifra de 

pacientes aumente un 35% en los próximos años [32], lo cual contribuiría adicionalmente al 

cese de la actividad terapéutica por parte del paciente por un alta precoz debido a la 

limitación de espacio físico [4].  

Por estas razones se debería incluir el apoyo tecnológico que supone el uso de 

terapias basadas en la cooperación entre la robótica, la gamificación y el análisis 

computacional de datos.  

 

3 Neurorrehabilitación y Neuroplasticidad  

La recuperación posterior a un ictus es compleja y depende de diversos factores 

neurobiológicos, tales como el tamaño de la lesión, su ubicación específica, la edad, las 

condiciones comórbidas, la gravedad general de los síntomas, los medicamentos activos y 

los componentes genéticos [40]. 

Dada la localización de las lesiones causadas por el ACV, resulta imperativo 

considerar la base neurobiológica de la rehabilitación, la cual encuentra sustento en el 

funcionamiento de las neuronas espejo. Estas neuronas posibilitan a los humanos y primates 

comprender las acciones que observan en otros y, posteriormente, imitarlas. Este concepto 

ha tenido un impacto significativo en el ámbito de la rehabilitación del ACV, al ofrecer un 

medio para reeducar el funcionamiento de las extremidades afectadas [15]. Recientemente 

se ha descubierto que la mejora funcional resultante no radica tanto del surgimiento de 

nuevas conexiones sinápticas, sino más bien del destape de redes motoras redundantes y la 

reorganización de áreas cerebrales circundantes a la zona lesionada [41], [42]. 

El estudio [43] observó mediante resonancia magnética el procesamiento visiomotor 

que incluye observación de la acción, planificación de la acción orientada a objetos y 

retroalimentación de la acción exitosa, y se comprobó que el lóbulo parietal inferior y la 

circunvolución frontal inferior son más activos durante los periodos de ejecución, 

observación e imaginación de las acciones dirigidas a un objetivo. De esta forma se cree que 

la activación de neuronas espejo en estas secciones del cerebro (coincidentes con las que 

suelen estar más dañadas en estos pacientes [16]) pueden ayudar en la rehabilitación del 

ACV.  
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Con el fin de determinar las técnicas más efectivas y eficientes, una rama de estudio 

se ha centrado en probar diferentes metodologías relacionadas con el biofeedback 13  y 

neuronas espejo, en el que la retroalimentación ha resultado ser un componente esencial. En 

todas ellas se incluye la optimización de la contracción muscular y la eliminación de 

movimientos pasivos y sincinesia [19].  

Actualmente existen tres escuelas de pensamiento teórico-prácticas que subyacen a 

la rehabilitación de los déficits neurológicos:  

1. Rehabilitación de los procesos cognitivos mediante estimulación no específica.  

2. Rehabilitación mediante la estimulación específico del trastorno, ya sea con un 

enfoque restaurativo (recuperación) o sustitutivo (compensación).  

3. Estimulación de las capacidades residuales y no del trastorno en concreto, 

superando así las dificultades y efectos inhibidores, garantizando la mayor 

autonomía posible.  

Nosotros nos basamos en la tercera tal como se hizo en [44], creando un SGHR y 

usando M3Rob de forma que se le permita al paciente recuperar la funcionalidad y encontrar 

vías neurológicas alternativas a las tradicionales dañadas por el trauma sufrido, enriquecido 

con estímulos visuales y contenido evocador que despierte el interés del paciente.  

Basándonos en [40], diferenciamos entre tres modalidades de neurorrehabilitación 

para aclarar conceptos:  

1. Neurorrehabilitación gamificada no robótica (NGnR): las acciones del juego son 

controladas por dispositivos electrónicos de consumo.  

2. Neurorrehabilitación gamificada robótica (NGR): habilitada por robots donde las 

acciones dentro del videojuego están controladas por los movimientos de las 

extremidades, que son habilitados o resistidos por un el efector de un dispositivo 

robótico.  

3. Neurorrehabilitación gamificada por realidad virtual inmersiva (NGRVI): el 

usuario experimenta un entorno totalmente inmersivo y artificial.  

 

 

 

 

 

 

 
13 Técnica basada en un sistema de sensores somáticos gracias a los cuales el paciente es consciente en 

tiempo real de varios parámetros fisiológicos que describen el funcionamiento del cuerpo. 
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Modalidad de neurorrehabilitación  Ejemplo 

NGnR 

 
[45] 

NGR 

 
[46] 

NGVRI 

 

 

 
[8] 

Tabla 3. Ejemplos prácticos de cada modalidad de neurorrehabilitación gamificada. 

 

En este punto cabe mencionar que cuando hagamos referencia a cada una de ellas se 

hará explícita la clasificación, dado que el resultado del presente TFG se centra y clasifica 

en lo que sería la NGR.  

La NGnR es adecuada en aquellos casos donde las limitaciones físicas 

experimentadas por el paciente no existan o sean mucho menores, ya que el hecho de no 

contar con un apoyo mecánico, como un exoesqueleto, algunos usuarios finales se pueden 

frustrar al no poder realizar con fluidez los movimientos que se piden. Además, las métricas 
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de rendimiento informadas por las plataformas puede que no sean lo suficientemente 

detalladas para informar el progreso y proporcionar retroalimentación adecuada tanto a los 

terapeutas como a los pacientes que padecen secuelas motoras y/o cognitivas más severas.  

Por su parte, la neuroimagen funcional y modelos han podido reafirmar la efectividad 

y los resultados positivos de la robótica combinada con la RV [42]. Se constituye así una 

base consistente y necesaria para ayudar a la neurociencia a comprender los mecanismos 

subyacentes que hay detrás de la mejora y cuantificar la contribución de la incorporación de 

estas nuevas tecnologías y las diversas modalidades de terapia.  

Sobre 2016, todavía era firme la convicción de que se podían obtener mejores 

resultados y más duraderos al volver a enseñar a las extremidades paréticas14 en la fase aguda 

o subaguda (ver Figura 1), que ciertamente, es neurológicamente más plástica [11], [38], 

[47]. Sin embargo, ya se sabe hoy en día que lo mejor es empezar en esta fase y continuar el 

entrenamiento de forma más intensa y consciente en la fase crónica. Así se consigue dar 

continuidad al habituamiento a las AVD y evitar la pérdida de esta ganancia funcional y 

motora [40], siendo en sí igual de importante contra la anterior convicción de no obtener 

resultados más allá de los 3 meses15. En el estudio [48] se comprobó que alrededor del 90% 

de los pacientes con ictus recuperan las funciones motoras de forma proporcional con 

respecto al nivel inicial de deterioro, alcanzando aproximadamente el 70% de su 

recuperación potencial máxima en un plazo de 3 a 6 meses desde que sufrieron el ictus. Es 

decir, si bien es crucial la incorporación de la terapia en las primeras semanas tras el evento 

de forma intensiva, ya que cataliza la recuperación de las capacidades motoras, se ha de 

hacer hincapié también en el mantenimiento de la práctica de actividades rehabilitadoras en 

la fase crónica.  

La NGR es capaz de aumentar el tiempo de terapia por el aumento de probabilidad 

de diversos factores de los que depende la adherencia del paciente:  

• Iniciar una sesión de terapia: compromiso.  

• Permanecer en la terapia: mayor compromiso y retraso de la desconexión.  

• Regresar para otra sesión: reinvolucrarse.  

 

Se considera que la motivación, también puede venir influenciada por la motivación 

intrínseca, conocimientos tecnológicos y deterioros cognitivos o mentales subyacentes. Al 

plantear un videojuego competitivo, pero no resultar perjudicado ningún adversario ni haber 

consecuencias físicas ante el error en el entorno virtual son factores que pueden conducir a 

promover esta motivación (entre otros que se explican en 215), y los tendremos en cuenta 

en el desarrollo del SGHR que abarca el presente Trabajo.  

 

 
14 Referente a aquellas que presentan paresia.  
15 Momento a partir del cual se considera crónico. 
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4 Biomecánica del Complejo Articular de la Muñeca 

4.1 Anatomía  

El complejo articular de la muñeca, más conocido como “muñeca”. Consta de (ver 

Figura 5):  

1. Articulación radiocarpiana (1) ente la porción inferior del radio y los huesos de 

la hilera superior del carpo.  

2. Articulación mediocarpiana (2) entre la hilera superior e inferior del carpo.  

 

Figura 5. Ubicación de las partes del complejo articular de la muñeca [49]. 

Autores como Drake et al. [50] plantean que la articulación de la muñeca se establece 

entre el radio, el disco articular del extremo distal del cúbito y los huesos escafoides 

semilunar y piramidal, esto es, la articulación radiocarpiana. Sin embargo, en lo que a este 

TFG respecta, cuando se haga uso del término “muñeca” nos referiremos al complejo 

articular que se ha explicado anteriormente.  

Todas las articulaciones del complejo de la muñeca son de tipo sinovial y, en 

conjunto, se comportan como una sinovial de tipo elipsoide, como podemos observar 

también en la Figura 6 . Curvas convexas del complejo [49].:  

 

Figura 6 . Curvas convexas del complejo [49]. 
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La primera (A – A’, flecha 1) se llama curva anteroposterior o sagital y es la 

responsable de los movimientos de flexo-extensión, mientras que la segunda (B – B’, flecha 

2) es la curva transversal y corresponde a los movimientos de aducción – abducción. 

 

4.2 Rangos de Movimiento Fisiológicos 

Consta de dos grados de libertad (GdL) y por consiguiente los movimientos propios 

de la articulación radiocarpiana son la flexión, extensión, abducción y aducción, es decir, 

abarcan dos planos (. Movimientos propios de la muñeca [51].). Estos dos últimos movimientos 

también se pueden llamar desviación radial o ulnar/cubital respectivamente, dependiendo de 

la literatura. 

 

Figura 7. Movimientos propios de la muñeca [51]. 

 

Encontramos en libros de anatomía como “Anatomía general y aparato locomotor” 

por Schünke et al. [51] valores de referencia en el ROM de la articulación (                                            

Tabla 4. ROM de articulación radiocarpiana.):  

 

Movimiento ROM (º) 

Flexión 60 – 80 

Extensión 40 – 60 

Abducción 20 

Aducción 30 – 40 

                                            Tabla 4. ROM de articulación radiocarpiana. 

 

Cuando combinamos estos dos grados de libertad junto con la pronación-supinación 

(movimiento propiamente del complejo articular del codo) conseguimos desencadenar en la 

muñeca un movimiento complejo reflejado en la muñeca conocido como cono de 

circunducción (Figura 8) cuando alcanza su máxima amplitud [49]. Como curiosidad, este 
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cono no es regular debido a la diferente amplitud de rango en la combinación de 

movimientos anteriormente descritos. 

 

Figura 8. Circunducción de la muñeca [49]. 

 

5 RV, RA y gamificación  

El uso de la RV y la RA parece tener una profunda influencia positiva en la activación 

de áreas específicas del cerebro; de esto surgió la idea de estimular centros nerviosos 

específicos para recuperar la funcionalidad que se había perdido paulatinamente debido a 

enfermedades o eventos traumáticos [44].  

La RV puede considerarse una versión mejorada de la interacción persona – 

computadora (HCI16) en la que el ser humano interactúa con una interfaz tridimensional (3D) 

y se sumerge en un entorno sintético compuesto por objetos digitales usando apoyos 

audiovisuales como pantallas, auriculares, etc. 

Según los estudios, podemos abarcar dentro del concepto de RV para 

neurorrehabilitación gamificada diferentes formas de implementación, como la no inmersiva 

(monitor de ordenador, una única modalidad sensorial [38]), semiinversiva (efector y/o 

sensor y monitor [14]) o bien inversiva (efector y/o sensores, juntamente con cascos o gafas17 

[8]) de forma que implica señales visuales, auditivas y vibrotáctiles [40]. 

Estas tecnologías se implementan también en los sistemas de apoyo robóticos para la 

rehabilitación para gamificar la terapia aprovechando su versatilidad, creando así entornos 

de rehabilitación modificables y personalizables [38]. Según muchos artículos como [52], la 

gamificación asistida por robot de forma combinada con estrategias de tratamiento 

adicionales y soluciones basadas en la neurotecnología podría mejorar aún más notablemente 

 
16 Del inglés Human – Machine Interface.  
17 Los sistemas más populares son Oculus Rift y Sony Morpheus [38].  
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el resultado de pacientes cuyo objetivo clínico es mejorar la actividad de las extremidades 

superiores.  

Los pacientes que sufren síntomas como resultado de un ACV son capaces de usar 

las neuronas espejo para aprender los movimientos como se ha mencionado anteriormente, 

y además distinguir detalles cinemáticos en los movimientos observados.  

Su capacidad para distinguir la fluidez del movimiento, sin embargo, puede ser más 

variable que la de los individuos sanos, lo cual se asocia a una menor tolerancia a las 

distracciones como consecuencia del funcionamiento cerebral alterado. En este sentido, hay 

evidencia de que el entorno de un videojuego adaptado a través de una pantalla, al mostrar 

solo la información cinemática más importante (representación básica del movimiento, 

trayectoria de la extremidad) involucrada da como resultado una comprensión más precisa 

del movimiento por parte de los participantes [38].  

Hay estudios como [16] que han indicado que la rehabilitación mediante RV no solo 

obtiene resultados iguales que una terapia convencional, sino que además la supera en varios 

sentidos:  

1. Entorno controlado de trabajo del paciente y terapeuta  

2. Retroalimentación dinámica inmediata 

3. Aprendizaje progresivo 

4. No hay consecuencias físicas por errores, lo cual estimula a los pacientes 

a la adherencia sin temor a las consecuencias del fracaso  

5. Estimulación multimodal 

6. Repetibilidad 

7. Personalización de la configuración y tareas según las necesidades de los 

usuarios.  

El motivo del diseño de tareas repetitivas proviene de las investigaciones 

neurológicas, que señalan que la plasticidad neuronal necesita de repeticiones considerables 

durante un periodo prolongado de tiempo para mejorar la función en una extremidad parética 

[38].  

Cabe mencionar que la diversidad de tecnologías que cumplen con la definición de 

RV, como videojuegos (por ejemplo, Nintendo Wii y Microsoft Xbox Kinect) y sistemas de 

neurorrehabilitación específicos, hace que las revisiones sistemáticas y los metaanálisis 

lleven a conclusiones inexactas sobre la eficacia relativa de diferentes enfoques para la 

neurorrehabilitación gamificada. 

 Como apunte, en este TFG se diferencia entre los videojuegos comerciales como los 

mencionados y no se tendrán en cuenta cuando se haga referencia a RV, en relación con los 

SGHR, ajustándonos al fin terapéutico para pacientes de ACV con materiales y métodos 

propios de la neurorrehabilitación [8], [14], [38], [40]. 

Cuando se agrega más realismo (por ejemplo, con la inclusión de objetos tangibles o 

físicos en el mundo virtual) la tecnología pasa a ser denominada RA. Respecto la NGVRI 
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encontramos en el estudio [53] un análisis exhaustivo del estado del arte sobre esta 

metodología de neurorrehabilitación.  

Si bien es verdad que es mucho más inmersiva, se ha observado que puede inducir 

mareo, dolores de cabeza transitorios o desorientación en los pacientes durante y después de 

la terapia, los cuales la definen como “abrumante” e “intimidante” [[8]. De hecho, en [38] 

se señala “los investigadores que utilicen esta tecnología deberían tener un mínimo de 

precaución”.  

El grado de gamificación que encontramos en los estudios es muy variable. Van 

desde los juegos más simplistas hasta diseños más sofisticados:  

 
(a) Juego simple comúnmente usado en terapias robóticas en el que el objetivo es alcanzar el punto rojo [40].  

 

 

(b) Juego de exprimir naranjas para la plataforma robótica RobHand [18]. 

 

Figura 9. Juegos de diferentes estudios con metodologías más sencillas. 
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(a) Harpy Game usado en el estudio [4]. 

 

 
(b) Juego de persecución de objetivos por medio de un avión usado en [40]. 

 

Figura 10. Ejemplos de juegos más elaborados en cuanto a objetivos y diseño. 

 

La gamificación asistida por robots combinados con estrategias de tratamiento 

adicionales y soluciones basadas en la neurotecnología podría mejorar aún más el resultado 

de los pacientes cuyo objetivo clínico es mejorar la actividad de las extremidades superiores 

tras un ACV [52]. Por lo comprobado en los resultados comparativos entre una formación 

gamificada y no gamificada en este estudio, la primera destaca por:  

• Mayor control del rendimiento motor durante el entrenamiento.  

• Mayor precisión, menor desviación. 

• Mayor suavidad, esto es, menor sacudida.  
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Se han estudiado también los efectos conductuales y neurofisiológicos (cognitivos, 

motores y afectivos) que inducen los videojuegos. Una de las conclusiones, es que es 

probable que estos efectos estén relacionados con alteraciones del procesamiento neuronal 

en el cuerpo estriado ventral (VS), que es el área involucrada con las vías dopaminérgicas y 

asociada con el procesamiento de la recompensa y la motivación [54].  

Los estudios PET18 han conseguido demostrar por su parte que jugar a videojuegos 

conducía a un aumento sustancial en la liberación endógena de dopamina estratial19 (un 

estímulo que produce un patrón de actividad cerebral comparable a las inyecciones de 

anfetamina y metanfetamina). Otros concluyen que se percibe en los jugadores una mejora 

en la atención visiomotora y cognitivomotora, con mejoras potencialmente duraderas que 

pueden trasladarse del juego a las AVD. En general, se resalta una mejor integración entre 

las áreas atencionales y sensoriomotoras, así como mejora de la atención visual periférica.  

Los aumentos volumétricos en el hipocampo y lóbulo temporal sugieren mejoras en 

las actividades visioespaciales y de navegación, así como los cambios en el área prefrontal 

están relacionados con mejoras en el control cognitivo y memoria de trabajo [54].  

Por último, las terapias gamificadas pueden conducir a un mayor reclutamiento 

cortical 20  para optimizar la neuroplasticidad, especialmente cuando se combina con la 

práctica de habilidades motoras [55]. 

Todos estos efectos que han sido estudiados de la gamificación pueden integrarse en 

los paradigmas existentes de la neurorrehabilitación de ACV siempre y cuando tengamos en 

cuenta que este juego se ha de enmarcar en lo que ya hemos denominado anteriormente 

SGHR. Haciendo esta simbiosis se consigue generarar una herramienta potencialmente 

productiva desde una perspectiva clínica.  

 

6 Materiales y Metodología  

6.1 Sistema M3Rob 

La rehabilitación robótica después de un ACV ofrece la posibilidad de aumentar y 

controlar cuidadosamente la dosis de la terapia [11]. Concretamente, el beneficio de los 

robots de rehabilitación del control motor en pacientes de ACV es doble [56]. Por un lado, 

pueden proporcionar mediciones objetivas del curso temporal de los cambios en el control 

motor de la extremidad afectada. Por otro lado, los robots con motores activos pueden 

programarse para implementar variedad de movimientos y protocolos de entrenamiento 

altamente reproducibles y repetitivos, lo que permite a los pacientes practicar de forma 

 
18 Del inglés Positron Emission Tomography, Tomografía por Emisión de Positrones: técnica de imagen 

médica que permite visualizar procesos metabólicos en el cuerpo mediante la detección de positrones emitidos 

por un radiofármaco administrado al paciente. 
19 Aquella que actúa en el cuerpo estriado del cerebro.  
20 Proceso mediante el cual el cerebro activa áreas adicionales de la corteza cerebral para compensar la 

disfunción en otras áreas, limitando el impacto del daño estructural durante la progresión de la enfermedad.  
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semiautónoma su entrenamiento [36], [57]. Ejemplos de estas mediciones, entre muchas 

otras son:  

1. Duración, linealidad y simetría del movimiento.  

2. Tiempo necesario para alcanzar un objetivo.  

3. Número de picos de velocidad.  

4. Fuerza asistencial necesaria para completar un objetivo.  

 

El módulo de rehabilitación física del proyecto M3Rob es un sistema robótico 

háptico con un exoesqueleto de mano y un módulo activo de muñeca (en el que nos 

centraremos) que es capaz de brindar asistencia dinámica para realizar movimientos mano-

muñeca en las actividades terapéuticas (activas y pasivas) e intentar mejorar la espasticidad21 

de los pacientes tras un ACV [12]. 

 

 

Figura 11. Estructura M3Rob. 

 

A diferencia de la mayoría de los antecedentes de robots de rehabilitación 

(basándonos en los recogidos por [58], [59] y otros estudios que se mencionan durante este 

TFG), M3Rob asiste y monitoriza los movimientos de pronación/supinación (PS), 

flexión/extensión (FE) y desviación ulnar/radial (UR) de forma conjunta (3 GdL) y además 

incorpora un sensor de fuerza en el mango [60].  

 
21 Trastorno motor caracterizado por un aumento anormal del tono muscular y una hiperexcitabilidad 

del reflejo de estiramiento muscular.  
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Figura 12. Tabla de antecedentes robóticos para la muñeca analizada por [59]. 

 

 

Figura 13. Modelo CAD del módulo del dispositivo robotizado M3Rob. 
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En él establecemos los siguientes sistemas de coordenadas de acuerdo con la 

metodología de Denavit-Hatenberg (DH):  

 

Figura 14. Sistema de coordenadas de M3Rob de acuerdo con el método de DH. 

 

Y su modelo cinemático ha sido determinado mediante el método DH de acuerdo con 

los sistemas de coordenadas indicados en la  

Figura 14, obteniéndose la siguiente Tabla 5 de parámetros correspondientes:  

Articulación di θi ai αi 

1 L1 90º + θ1 0 90º 

2 0º 270º+ θ2 0 90º 

3 90º 180º + θ3 L2 180º 
Tabla 5. Parámetros DH del dispositivo M3Rob. 

Siendo L1 la distancia entre el codo y la muñeca del paciente (220 ± 14 mm) y L2 la 

distancia entre el centro de la muñeca y el agarre, es decir, efector de M3Rob (65 mm).  

 

6.2 Unity  

La plataforma escogida para el diseño del entorno virtual fue Unity, motor de 

videojuegos desarrollado por Unity Technologies y uno de los más extendidos en la industria. 

Es usado por gran cantidad de estudios como [14], [19], [44], [61] por ser una herramienta 

gratuita, compatible con diversas plataformas y ofrecer cursos de aprendizaje propios que 

permiten adquirir conocimientos para desarrollar varias facetas del entorno.  
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Concretamente, la versión utilizada de su editor fue la 2023.2.11f1. Algunos de los 

cursos formativos realizados previamente al juego que conciertan este TFG fueron “Create 

with code” (35 horas, 10 minutos) y “Programador júnior: ¿Cómo crear con código?” (12 

horas, 25 minutos). Éstos permiten en su conjunto familiarizarse con los siguientes aspectos 

propios de cualquier videojuego [62]:  

1. Control del jugador 

2. Jugabilidad básica 

3. Sonido y efectos 

4. Mecánicas de jugabilidad 

5. Interfaz de usuario (IU) 

 

6.3 Desarrollo Software 

El motor de juego Unity usa programación C#. Éste es un lenguaje relativamente 

fácil de entender teniendo la base de programación de Python, Java orientado a objetos y C. 

Sin embargo, es necesario practicarlo para el objetivo concreto del diseño de juegos, que 

requiere programación procedural 22  combinada con programación orientada a objetos 

(POO).  

La programación procedural en Unity se refiere a la secuencia de instrucciones que 

manipulan los datos y controlan el flujo del juego, mientras que la programación orientada 

a objetos se enfoca en la creación y manipulación de objetos que representan entidades en el 

juego. Esta combinación permite a los desarrolladores crear estructuras de código más 

flexibles, reutilizables y fáciles de mantener, lo cual es esencial para el diseño eficiente de 

videojuegos. 

Para ello además de revisar la documentación de Unity y realizar los cursos propios 

de la plataforma anteriormente mencionados, también fue necesario realizar el curso 

“Experto en Programación Avanzada con Unity y C#” de la plataforma Udemy.  

Para dominar C# en el contexto del desarrollo de juegos con Unity, es crucial no solo 

revisar la documentación oficial de Unity, sino también seguir cursos especializados que 

aborden los desafíos y técnicas específicas del desarrollo de juegos. La documentación de 

Unity es una fuente inestimable de información que abarca desde los conceptos básicos hasta 

las técnicas avanzadas, proporcionando ejemplos prácticos y guías detalladas sobre cómo 

utilizar las diferentes características del motor. Por último, todos los scripts se han diseñado 

con Microsoft Visual Studio 2022.  

 

 

 

 
22 Paradigma de programación que se basa en la ejecución de procedimientos o rutinas con estructura jerárquica. 
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6.4 Principios de Diseño de un Juego Serio para Neurorrehabilitación  

Hay diversos artículos, como [9], [11], [16], [32], [45], centrados en buscar las 

características que debería tener un SGHR de forma que sea adecuado para usuarios con los 

deterioros motores y cognitivos que caracterizan a los pacientes de ACV. Cada uno de ellos 

se explicará y cobrará sentido en la explicación del videojuego desarrollado con el TFG. Se 

han recogido y sintetizado en la siguiente lista:  

• Uso del miembro parético. 

• Género del juego dentro de la clasificación de casual y “exergaming”.  

• Perspectiva en primera persona.  

• Resaltar las características de la tarea con objetivos llamativos y de tamaño notable.  

• Juego significativo con retroalimentación dinámica.  

• Estimulación multisensorial con más de un tipo de biorretroalimentación.  

• Manejo de fallos, es decir, penalizaciones existentes, pero no excesivas.  

• Nivel de dificultad y desafío de manera que, cuando el paciente es capaz de completar 

un nivel, la posibilidad de practicar uno superior lo alienta a terminar el nuevo nivel 

también.  

• Dificultad creciente.  

• Existencia de obstáculos.  

• Práctica masiva, esto es, plantear tareas diseñadas para ser repetitivas.  

• Dosis de entrenamiento intensivo.  

• Práctica estructurada, incluyendo periodos de descanso entre partidas (no en el 

propio juego). 

• Práctica de una tarea específica que sea relevante para mejorar las AVD.  

• Práctica variable con diferentes tipos de tareas.  

• Cualquier movimiento de la extremidad requerido por la tarea será de corta distancia 

y/o estará facilitado por fuerzas asistenciales.  

• Minimizar de forma relativa la velocidad de los objetos en movimiento (en caso de 

haberlo) para que sea fácilmente alcanzado o evitado.  

• Comentarios implícitos con información del rendimiento en tiempo real.  

• Comentarios explícitos al final de la tarea para proporcionar información sobre el 

desempeño del paciente.  

 

7 Análisis del resultado 
Aunque nos acogemos a la confidencialidad del diseño, desarrollo e 

implementación del SGHR Bubble Catch se ha considerado explicar algunos de los 

aspectos a tener en cuenta que podrían ir bien a futuros desarrolladores de juegos serios en 

el futuro:  
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7.1 Detalles de Implementación  

7.1.1 Concepto de Singleton 

En el desarrollo de juegos con el motor Unity, hay datos y objetos que han de ser 

persistentes al paso de las escenas. Para ello podemos usar dos formas de implementación:  

1. Clases estáticas 

2. Clases heredadas de MonoBehaviour y utilizar DontDestroyOnLoad con el 

patrón Singleton.  

Por una parte, las clases estáticas no son gestionadas por Unity, y por lo tanto no son 

susceptibles al paso de las escenas. Esto introduce la desventaja de que siempre son globales, 

y, por tanto, cualquier elemento público de una clase estática tiene la mayor visibilidad 

posible en el proyecto. Además, inicializar objetos estáticos es complicado y al no heredar 

de MonoBehaviour no tiene funciones como Start, OnEnable o Update, y esto 

limita su interacción con el mundo. Sin embargo, tienen la ventaja de que son muy sencillas 

de implementar y utilizar.  

Por otro lado, hay que tener cuidado con su implementación puesto que es fácil 

exceder de su uso pudiendo crear ambigüedades entre herencias y dependencias.  

La instancia del singleton tiene que vivir en algún sitio en el mundo de Unity, lo que 

no representa la realidad. De hecho, DontDestroyOnLoad sirve para que nuestro 

singleton no se destruya entre escenas, y por eso un singleton convencional no sirve.  

 

Figura 15. Estructura del patrón Singleton (Ejemplo GameManager) 
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7.1.2 Unidades Espaciales de Trabajo  

A diferencia de los juegos desarrollados por otros estudios en Unity y los previos 

para M3Rob en el laboratorio de ITAP, en BubbleCatch se trabaja en coordenadas polares.  

Trabajar en coordenadas polares en un juego de Unity mediante un exoesqueleto de muñeca 

puede ser mejor que usar coordenadas cartesianas por varias razones relacionadas con la 

naturaleza del movimiento y la ergonomía del usuario. 

Aquí se explican las principales ventajas: 

• Movimiento natural y ergonomía: El movimiento de la muñeca y otras articulaciones 

humanas es rotacional (tal como se ve en la                                             Tabla 4). Las 

coordenadas polares se alinean mejor con la manera en que el cuerpo se mueve, 

facilitando la interpretación y el control del movimiento del exoesqueleto. 

 

Figura 16. Rotaciones de la mano. 

 

• Facilita la rotación y la orientación: En un exoesqueleto de muñeca como M3Rob, 

el movimiento incluye rotaciones alrededor de un punto fijo (la muñeca). Las 

coordenadas polares permiten describir fácilmente estos movimientos rotacionales 

con un ángulo, lo que simplifica la programación y el control. 

Describimos por tanto a nivel de código la rotación según los ángulos de Euler (“pitch”, 

“yaw”, “roll”).  

 

Figura 17. Rotaciones de la muñeca según los ángulos de Euler [63]. 



 

 

33 

 

 

• Simplificación de la Cinemática Inversa: La cinemática inversa, que se utiliza para 

determinar las posiciones de las articulaciones a partir de la posición deseada de una 

extremidad, puede ser más intuitiva y directa en coordenadas polares cuando se trata 

de movimientos rotacionales. Esto reduce la complejidad de los cálculos necesarios 

para mover la muñeca a una posición específica. 

 

• Interfaz Usuario y mapeo directo: En un entorno de realidad virtual o aumentada, las 

coordenadas polares pueden facilitar el mapeo directo de los movimientos naturales 

del usuario al espacio virtual. Esto puede mejorar la precisión y la sensación de 

inmersión en el juego. 

 

• Reducción de Transformaciones Complejas: Las coordenadas cartesianas pueden 

requerir transformaciones complejas para manejar rotaciones, especialmente en un 

sistema de múltiples grados de libertad como un exoesqueleto. Las coordenadas 

polares simplifican estas transformaciones, ya que el ángulo puede cambiar 

directamente sin necesidad de calcular una nueva posición en el espacio 

tridimensional. 

 

Sin embargo, trabajar en polares presenta un pequeño inconveniente, y es que Unity 

trabaja solo en coordenadas cartesianas. Sin embargo, esto es solventado trabajando con 

atributos rotacionales (esto es, la rotación del jugador) en lugar de con su traslación.  

En resumen, trabajar en coordenadas polares es más adecuado para los movimientos 

rotacionales y circulares de la muñeca, simplificando la programación, mejorando la 

precisión y alineándose mejor con la naturaleza del movimiento humano.  

 

7.1.3 Elementos Estéticos del Juego 

La ambientación del ejercicio no requiere un alto nivel de realismo y detalle ya que 

el usuario debe estar concentrado en el ejercicio y no correr el riesgo de distraerse de la tarea 

asignada.  

Por esto elegimos un fondo neutro y tenue en el que destaquen los objetivos y 

obstáculos por encima de él, con colores más llamativos y tamaño notable en relación con la 

pantalla, de forma que suponen un estímulo visual claro.  
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8 Discusión y Líneas Futuras 

Una posible versión futura del juego podría ser su adaptación e implementación en 

RV mediante el uso de gafas o cascos con controles manuales hápticos, aunque estos serían 

monitoreados y no comerciales, como se realizó en [8]. Aunque esta tecnología ha mostrado 

resultados prometedores y es asequible y de fácil acceso, se ha decidido no considerarla por 

el momento debido a que podría causar desequilibrio y desorientación en algunos usuarios, 

lo cual representa un riesgo que no estamos dispuestos a asumir en esta etapa. 

En el futuro, se podría intentar incorporar al mismo juego algunas tareas diseñadas 

para entrenar funciones cognitivas como la memoria de trabajo, la orientación visoespacial 

(encontrar caminos), la atención selectiva (encontrar un personaje virtual con ciertas 

características), la memoria de reconocimiento (identificación de anuncios exteriores) y el 

cálculo (retención de dígitos), tal como indica el estudio [16]. 

Otra posible línea de investigación sería explorar la manera de adaptar este proyecto 

para su uso domiciliario. Se ha demostrado que, dado el aumento de participación e 

independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD), la posibilidad de continuar esta 

rehabilitación en el entorno doméstico refuerza el sentido de propiedad y control sobre el 

proceso de mejora [40]. 

En este TFG se ha desarrollado una forma completa pero sencilla de almacenamiento 

y visualización de las métricas de rendimiento a nivel clínico del paciente y de desempeño 

dentro de nuestro SGHR. Esto representa un avance significativo respecto a otros juegos de 

la misma categoría y permite realizar una evaluación conjunta del periodo de terapia, 

respaldando así las decisiones del terapeuta a lo largo del tratamiento. Siguiendo el enfoque 

de [44], al objetivo principal de almacenar, agregar, integrar y modelar los datos recibidos, 

coincido con [19] en que se podría añadir valor a este TFG mejorando la interfaz de estas 

métricas mediante técnicas de diseño y front-end, para lograr una experiencia más atractiva 

y visualización intuitiva y accesible para el terapeuta.  

La modulación de la dificultad propuesta con el desarrollo de Bubble Catch pretende 

ser una aportación enriquecedora al diseño de los SGHR. Este método no solo permite una 

refinación dinámica durante la partida, sino que también se ha formalizado de manera 

continua y no discreta, a diferencia de la mayoría de los estudios y ensayos analizados en 

este TFG. 

Además, a partir de ahora nos planteamos hacer continuos muchos de los parámetros 

de configuración continuos en vez de discretos, por un tema de modelaje de funciones y 

métricas. Sin embargo, como primer prototipo de SGHR para la plataforma M3Rob, tanto 

ITAP como yo estamos satisfechos de poder ajustar la dificultad y la experiencia al paciente 

de forma mucho más variada de lo que se había hecho antes con un SGHR para este 

exosesqueleto, y en general, para todos los juegos serios que se explican en la totalidad de 

artículos revisados y analizados en este TFG.  

Trabajar directamente con rotaciones y coordenadas polares resulta particularmente 

interesante, dado que la mayoría de los juegos utilizan coordenadas cartesianas. Este enfoque 
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permite una expresión más precisa de los movimientos anatómicos de la extremidad superior 

debido a la naturaleza de sus articulaciones. 

Otra consideración que desarrollar en profundidad en una línea futura de este 

proyecto es almacenar el perfil de giro aprovechando esta monitorización de coordenadas 

polares de la muñeca (nos interesarían sobre todo “pitch” y “yaw” en los ejes X e Y 

respectivamente). Con esto y aplicando la Transformada de Fourier podríamos obtener 

información relevante a nivel de ingeniería biomédica para:  

1. Analizar las componentes de la señal de movimiento en frecuencia y evaluar la 

fluidez del movimiento o patrones repetitivos.  

2. Comparar frecuencias de la TF entre los momentos inicial y final de la terapia 

para visualizar mejoras/retrocesos en las capacidades motoras del paciente.  

3. Diferenciar movimientos sostenidos (sería la componente DC) respecto los 

transitorios.  

La contribución de este TFG al proyecto M3Rob, por tanto, constituye un diseño 

eficiente, creativo e integrado que mejora la situación epidemiológica actual. 

 

9 Conclusiones 
En el contexto epidemiológico actual, tal como se ha expuesto en este TFG, 

concluimos que el uso de robots de terapia asistida para pacientes crónicos de ACV que 

padecen hemiparesia o hemiplejia es un campo en pleno desarrollo que enfrenta numerosos 

retos. Existe una escasez de investigaciones estadísticamente significativas que demuestren 

la eficacia de la rehabilitación con realidad virtual (RV) para mejorar la función de la mano 

y la muñeca. Esta carencia se debe, en parte, a la limitada cantidad de pacientes en los 

estudios y a la falta de estandarización en la aplicación de la terapia y la evaluación de su 

efectividad, como se puede inferir de la variedad de evaluaciones utilizadas en la Tabla 2 

[38]. Este aspecto debería ser una prioridad para la comunidad investigadora, junto con la 

realización de pruebas de seguimiento que respalden las afirmaciones sobre los efectos 

terapéuticos a largo plazo. 

No obstante, todos los estudios analizados en conjunto demuestran que la 

combinación de terapia cognitiva, motora y neurológica con gamificación mediante RV no 

inmersiva tiene un gran potencial para mejorar la independencia de los pacientes en sus 

actividades cotidianas, así como su estado de ánimo, adherencia al tratamiento y 

prolongación de las mejoras motoras. 

Por ello, las aportaciones diseñadas meticulosamente para el desarrollo de Juegos 

Serios de Rehabilitación (SGHR) para personas que sufren secuelas de un ACV, desde una 

perspectiva motora, neurológica, biomecánica y psicológica, son de gran importancia para 

mejorar la situación epidemiológica actual. Los ingenieros biomédicos, con nuestras 
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habilidades multidisciplinarias en todos los ámbitos mencionados, somos un punto de apoyo 

crucial para alcanzar estos objetivos y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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