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RESUMEN

En la actualidad el desarrollo de la tecnologia ha permitido que mejore la
calidad de vida de las personas, en especial de aquellas que son afectadas
por enfermedades neurodegenerativas, quienes en su mayoria son de edad
avanzada; una de éstas es la enfermedad de Parkinson (PD), la cual es un
desorden progresivo neurodegenerativo, cuyo impacto principal radica en la
pérdida de la habilidad motora incluyendo: temblores, rigidez, desequilibrio y
congelamiento de la marcha (FOG de sus siglas en inglés); este ultimo
trastorno motor es caracterizado por episodios transitorios y de varios
segundos de detencion de la marcha normal, trastorno descrito por los
pacientes como la sensacion de tener los pies “pegados al suelo”.
Generalmente se presenta al intentar iniciar o continuar la marcha ante
restricciones ambientales que exijan al paciente cambios de velocidad, patron
o sentidos de paso, obstaculos, o al caminar en espacios cerrados que pueden
ser muy sencillos para una persona sana, llegando al extremo de detenerse

por completo con un alto riesgo de sufrir caidas.

La hipdtesis que se plantea consiste en que la estimulacién perceptivo tactil
puede ayudar a este tipo de pacientes a reducir significativamente los
episodios de FOG, considerando que las vias y el procesamiento cognitivo-

somestésico estan mucho menos afectadas que la parte motora en la PD.
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En el presente documento se presenta el disefio, construccion y posterior
evaluacion de dispositivos electronicos de estimulacion vibrotactil en
extremidades inferiores, los cuales mediante micromotores desbalanceados,
asi como también la medicidon de parametros tales como aceleracion y
distribucion de presion en la planta del pie, puedan ayudar a un paciente
Parkinsoniano a reducir considerablemente los episodios de FOG y asi mejorar

su calidad de vida.

En el disefo del sistema se utilizara el microcontrolador ATmega328P con
gestion de arranque ARDUINO UNO como elemento central del mismo, junto
con dispositivos de almacenamiento de datos y comunicaciéon Bluetooth,
montados en una tobillera y conectados con los sensores mencionados

anteriormente, que iran embebidos en zapatos deportivos convencionales.
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INTRODUCCION

En la actualidad el desarrollo de la tecnologia ha permitido que mejore la
calidad de vida de las personas, en especial aquellas que son afectadas por
enfermedades degenerativas, quienes en su mayoria son de edad avanzada;

una de éstas es la enfermedad de Parkinson (PD).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, en el ano 2007 los trastornos
neuroldgicos tales como la Epilepsia, la enfermedad de Alzheimer y dolores
cronicos de cabeza, afectan a alrededor de mil millones de personas en el
mundo [1]. Para el ano 2004 la PD afectaba a alrededor de 6.3 millones de

personas [2],

La PD es un desorden progresivo neurodegenerativo, cuyo impacto principal

radica en la pérdida de la habilidad motora lo cual incluye temblores, rigidez,
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desequilibrio y congelamiento de la marcha (FOG) [3]; este ultimo consiste en
episodios transitorios y repentinos de varios segundos de detencion de la
marcha normal. Estos eventos se presentan al intentar iniciar o continuar la
marcha ante restricciones ambientales que exijan al paciente cambios de
velocidad, patron o sentidos de paso, obstaculos, o al caminar en espacios
cerrados, llegando al extremo de detenerse por completo con un alto riesgo de
sufrir caidas [4], este sintoma es uno de los mas comunes en etapas

avanzadas de la enfermedad.

Los eventos de FOG se inician de manera repentina y corresponden a la
paralisis parcial o total de la marcha durante periodos cortos de tiempo, donde
el paciente con PD se siente incapaz de iniciar o continuar una caminata [5],
afectando la calidad de vida de los individuos con la enfermedad, ya que no
solo representan un desafio en el desplazamiento del individuo, sino que
incluso provocan caidas que podrian traer mayores consecuencias. Dado a
que la gran cantidad de las personas afectadas son adultos mayores, el riesgo

de sufrir graves traumatismos es muy alto.

Por otro lado, considerando que la deplecion dopaminérgica producida por la
muerte de las neuronas de la sustancia negra cerebral, afecta directamente a
los ganglios basales, que son centros de control y procesamiento motor, y que

ademas, las vias de percepcion y procesamiento somestésico no estan
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afectadas por la deplecién dopaminérgica, la hipétesis que se plantea en este
trabajo consiste en utilizar la via somestésica a través de la estimulacion tactil
para brindar informacién adicional al cerebro para ayudar al procesamiento y

control motor que son deficientes en la PD.

Por tanto, este trabajo tiene como objetivo el desarrollo de dispositivos
electronicos de estimulacion vibrotactil para ser gestionados por el propio
paciente, o de forma automatica durante episodios de FOG, donde se espera
que el individuo con PD pueda tener una marcha mas estable, y asi disminuir

sustancialmente el numero de caidas en estos pacientes.

El dispositivo propuesto tendra como elemento de control central un
microcontrolador ATmega328P, el cual sera el encargado de procesar la
informacion obtenida para el monitoreo de parametros: antes, durante y
después de episodios de FOG del paciente. Estos parametros son: la
distribucion de presion en la planta del pie y aceleracion (fuerzas G) de los pies
del paciente durante la marcha; éstos seran almacenados en una tarjeta

microSD y transmitidos via Bluetooth a una PC para posterior analisis.

La estimulacion vibratoria periférica se realiza mediante micromotores

desbalanceados colocados en partes sensibles de los pies.



CAPITULO 1

ANALISIS DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

1.1 Motivacion.

Desde la descripcién de la enfermedad en 1817 por el médico britanico James
Parkinson hasta la actualidad, se han realizado estudios para tratar de
combatirla; sin embargo, estos intentos no han tenido la eficacia suficiente para
lograr una mejora radical sobre quienes sufren esta enfermedad. Los métodos
existentes para enfrentar esta enfermedad consisten basicamente en la
administracion de L-Dopa a través de tratamiento farmacolégico. Estos ultimos
afios se estan aplicando también métodos quirdrgicos para disminuir los

sintomas de la enfermedad.



Uno de los sintomas que afecta de manera considerable a los pacientes con
PD es el FOG, y hasta el momento no se han presentado métodos no invasivos
para ayudar a aplacar esta condicidn; es por esto que en esta tesis se propone
el desarrollo de dispositivos electronicos para estimulacion de extremidades
inferiores y monitoreo no invasivo de parametros de los pacientes con PD, el
cual estara embebido en una tobillera conectada a su respectivo zapato para
el uso diario, con lo cual se pretende mejorar el estilo de vida del paciente con

PD.

1.2 La enfermedad de Parkinson.

La enfermedad de Parkinson es considerada el segundo desorden neuroldgico
mas comun del mundo, justo detras de la enfermedad de Alzheimer. La PD es
un desorden progresivo, degenerativo e incurable que presenta trastornos del
movimiento, producto de degeneracion de las neuronas pigmentadas de la
sustancia negra, que conlleva al decremento en la produccién de dopamina,
sustancia quimica que favorece la correcta transmision de mensajes que envia
el cerebro a los musculos [6]. Aun se desconocen las razones por las cuales
se da este desorden, pero se presenta en la mayoria de los casos en adultos

mayores; aunque también en jévenes, pero aunque en menor proporcion.

Los sintomas de la PD son diversos, los mas tipicos son temblores, rigidez,

bradiquinesia, anomalias en la marcha incluyendo paralisis temporal, sea ésta



parcial o total (FOG), y cambios sustanciales en la postura del paciente que

complican la habilidad de mantener el equilibrio.

1.3 Congelamiento de la marcha en la enfermedad de Parkinson

“Freezing of Gait (FOG)”.

El congelamiento de la marcha es uno de los sintomas mas notables en las
etapas avanzadas de la PD que, segun una investigacion de la Universidad de
Tecnologias de Queensland-Australia realizada en el afio 2010, se menciona
que llevando un reporte de caidas de pacientes con PD durante 6 meses de
un grupo seleccionado aleatoriamente, el 48% registré una caida, y un 24%
mas de una caida [7], lo cual es atribuido a trastornos en la postura, propios

de pacientes con PD y al FOG, teniendo entre ambas una estrecha relacion.

Esta perturbacién en la marcha consiste en un cambio notorio en la manera de
caminar del paciente afectado, incluso pudiendo llegar a su inmovilidad
durante la caminata, lo cual se debe a un detonador externo que generalmente
es un estimulo visual, por ejemplo observar obstaculos en el camino a recorrer
del paciente, cambiar el sentido de la marcha, cambios de velocidad, espacios
cerrados, etc. Otros impactos sobre la marcha de los pacientes resultan en la
imposibilidad de dar pasos simétricos y ritmicos, lo cual desemboca en dar

pasos descontrolados, llevan al desequilibrio y finalmente a caidas [8], algo



que evidentemente representa una reduccion significativa en la calidad de vida

del paciente con PD.

1.4 Tratamiento de la enfermedad de Parkinson y su efecto en el

congelamiento de la marcha.

Actualmente existen dos métodos que son utilizados para el tratamiento de
dicha enfermedad: Tratamiento farmacolégico utilizando Levadopa
(medicamento bajo prescripcidn médica), y el tratamiento quirurgico el que
consiste en: realizar lesiones irreversibles en zonas especificas del cerebro
como es el nucleo subtalamico o el globo palido externo, o la estimulacion
cerebral profunda (DBS); las mismas que logran una mejoria en los sintomas
motores; sin embargo, ninguno de estos tratamientos ha conseguido ser

solucién permanente para el problema de FOG.

1.4.1 Método farmacolégico.

Como se menciondé anteriormente, la razén por la que la enfermedad se
manifiesta como temblores, rigidez y bradiquinesia es por el decremento en la
produccion de dopamina que es el quimico neurotransmisor responsable de la
buena sinapsis entre las células cerebrales (neuronas). El tratamiento que mas
acogida ha tenido consiste en la prescripcion de L-Dopa de forma oral a

pacientes con PD; este farmaco reduce los temblores, rigidez e incluso FOG,



pero no de manera permanente ya que este tratamiento es ciclico; sin
embargo, la degeneracion dopaminérgica es progresiva, lo que implica que
con el pasar del tiempo se requiera una mayor dosis de L-Dopa. Esta no es la
solucion, dado que los efectos colaterales empiezan a aparecer, por tanto, al
llegar al limite farmacolégico el efecto es cada vez de menor duracién. Otra
consecuencia del uso de esta droga es la deficiencia en vitamina B que se

produce al abusar de la misma [9].

1.4.2 Método quirurgico.

Talamotomias, Palidotomias y Subtalamotomias: Los tratamientos
quirurgicos usados para la enfermedad del Parkinson, tuvieron su origen en
los afos 50, pero luego se suspendieron debido al descubrimiento de
medicamentos para tratar esta enfermedad; aunque, el método farmacoldgico
es util en los primeros afos de la enfermedad, se ha recurrido al tratamiento

quirurgico para las etapas avanzadas.

Actualmente se puede tratar la PD mediante una pequefa lesion irreversible
ya sea en el Nucleo Subtalamico, en el Talamo o en el Globo Palido Externo
del cerebro dependiendo de las caracteristicas del paciente. Esto puede
causar dano en otras actividades motoras de la persona, por lo que es
riesgosa, y se realiza en una sola parte del cerebro. A este tipo de tratamiento

se lo conoce como Subtalamotomia, Talamotomia o Palidotomia dependiendo



de la region donde se realiza la lesion. Este tipo de tratamiento se lo practica
cuando el efecto farmacolégico es muy pobre o deficiente [10]. Sin embargo,
este tratamiento quirdrgico, no ofrece ninguna mejora significativa en el

problema del congelamiento de la marcha [11].

Estimulacion Cerebral Profunda: Existe un segundo meétodo quirurgico
llamado Estimulacion Cerebral Profunda (DBS — Deep Brain Stimulation) que
no es una cura, pero ayuda a disminuir algunos sintomas de las personas que
sufren de Parkinson; es un método reversible y consiste en estimular
eléctricamente el nucleo subtalamico del cerebro generalmente, de manera
que no se vean afectados las incapacidades motoras producidas por la
enfermedad [12]. Desde el punto de vista de la ingenieria, lo que hace este
tratamiento es producir una interferencia eléctrica destructiva a la
hiperactividad eléctrica del Nucleo Subtalamico. Con esto se logra reducir
significativamente los sintomas motores de la PD, pero con un pobre o casi

nulo efecto en el congelamiento de la marcha [13].



Figura 1.1 Corte axial de una imagen potenciada en T1 de Resonancia
Magnética donde se observa la lesién producida en el globo palido externo
derecho como tratamiento quirurgico invasivo a la PD
(Cortesia de la CUN, Universidad de Navarra, Pamplona, Espafia).

1.4.3 Métodos alternativos.

Investigaciones recientes de Estimulacion Cerebral Profunda en regiones del
Pedunculo Pontino mejora significativamente los problemas de FOG. Sin
embargo, los experimentos realizados en pocos pacientes demuestran una
efectividad en alrededor del 40% de los casos [14]. Por tanto, este tratamiento
y que de hecho es muy invasivo y peligroso, dado que el Pedunculo Pontino
se encuentra mas profundo que el Nucleo Subtalamico no demuestra ser un

tratamiento efectivo al Congelamiento de la Marcha.

Existen también otras alternativas de estimulacién periférica como la auditiva

y visual. La estimulacion auditiva pretende marcar el ritmo de la cadencia de



la marcha del paciente a través de un sonido “Beep” sincronizado con el paso
[15]. Sin embargo, este sistema aunque tiene cierta eficacia, presenta los
inconvenientes de que el paciente pierde la capacidad de atender otras

instrucciones auditivas o conversaciones con otras personas.

También se han presentado otras alternativas de estimulacion visual, donde
el sistema marca en el piso un patron de los pasos a través de un laser que
proyecta en el piso la posicion de los siguientes pasos [16]. Este marcacion en
el piso de donde tiene que poner el pie para dar el siguiente paso se realiza a
través de un bastdén o laseres colocados en los zapatos. La desventaja de este
sistema, aunque tiene cierta efectividad radica en que el paciente tiene que
estar atento a las sefales visuales proyectadas en el piso, perdiendo asi la
atencion visual y periférica, muy importante a la hora de realizar una caminata.
Adicionalmente, este sistema es de poca ayuda a personas con dificultad

visual, y peor aun en dias soleados y luminosos.

1.5 Objetivos del proyecto.

1.5.1 Objetivos Generales.

Como se menciond anteriormente, se conoce que los pacientes de Parkinson
experimentan episodios de congelamiento de la marcha al enfrentarse a un

estimulo externo que suponga cierta dificultad, como son puertas, escaleras,



pasillos estrechos o0 estimulos visuales como pasos de cebra, luces
intermitentes, etc. Para salir del congelamiento se conocen dos estrategias:
las de ayuda, con la presencia de un estimulo perceptivo externo; y las

cognitivas desarrolladas por el propio paciente.

Basados en ese conocimiento previo, en esta investigacion se plantea la
hipétesis del desarrollo de dispositivos de estimulacion vibrotactil para ser
gestionados, ya sea por el propio paciente o que de forma automatica se
activen durante episodios de congelamiento. Estos métodos actuaran como
estimuladores externos que podrian ayudar a mantener una marcha mas
estable y a disminuir sustancialmente el numero de caidas en este tipo de

pacientes.

1.5.2 Objetivos Especificos.

a. Investigar si estimulos vibratorios externos, causados por dispositivos
en las extremidades inferiores de pacientes Parkinsonianos que
presentan congelamiento en la marcha, pueden ayudar a reducir estos

episodios producidos por la misma enfermedad.

b. Encontrar y explicar la ubicacién éptima para los dispositivos vibratorios
mediante pruebas realizadas, primeramente en controles sanos y luego

en pacientes.
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C. Realizar un analisis comparativo entre un grupo de pacientes
Parkinsonianos que presenten congelamiento de la marcha, tanto con
el dispositivo encendido como apagado, utilizando modelos aleatorios

de seleccion.

d. Cuantificar el efecto de la estimulacion durante la marcha, mediante
analisis matematico en tiempo y frecuencia de las senales registradas

por el dispositivo.

1.6 Planteamiento de la solucion.

Para ayudar a reducir los episodios de FOG en pacientes con PD se propone
el desarrollo de un disefio electronico, basado en un microcontrolador central,
que permitira la activacion y desactivacion de un sistema de estimulacién
mecanica vibratoria, ya sea de forma manual (por gestion del propio paciente)
o de forma automatica durante episodios de congelamiento de la marcha. Para
la activacién manual del sistema de estimulacion, se utilizara un dispositivo de

mando y control via Bluetooth.

Los dispositivos vibratorios estaran embebidos en los zapatos, mientras que el

control electronico, junto con todas sus componentes adicionales, estaran
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contenidos dentro de una tobillera e iran adheridos en la pierna del paciente a

través de una banda de velcro.

Adicional a lo mencionado anteriormente, este dispositivo sera capaz de
realizar captura de datos correspondientes de aceleracion en los ejes vertical
y horizontal (X 'y Y) de cada pie de la persona a ser evaluada para que, junto
con los datos recopilados de los sensores de fuerza, sean almacenados en

una tarjeta microSD.

1.7 Selecciodn y justificacion de la alternativa elegida.

Dado que la PD afecta la habilidad motora de la persona, se busca la forma de
disefar e implementar dispositivos que permitan una intervencion no invasiva

en el paciente, para esto existen algunos métodos:

1.- La intervencion visual es uno de ellos, sin embargo se necesitaria que
el paciente use gafas permanentemente, las cuales podrian modificar

el entorno, y afectar negativamente al paciente.

2.- Las técnicas auditivas tampoco resultan muy favorables ya que
conllevan a la utilizacion de audifonos, lo que afecta la capacitad

auditiva para otras circunstancias.
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Es por esto que se eligio utilizar estimulos mecanicos vibratorios que actuen
sobre areas sensibles de la planta de los pies provocando una realimentacion
que se espera que puedan ayudar a los pacientes con PD a controlar de mejor
manera la marcha [17]. Esta alternativa no solamente mejoraria el estilo de
vida de los pacientes con PD-FOG, sino que no afectaria sus habitos diarios,

ya que pasa desapercibido.

De acuerdo a estudios realizados, en efecto, se ha encontrado una relacion
entre estimulos vibratorios y mejoria en la marcha en pacientes con PD-FOG,
incluso cuando éstos tienen implantado un dispositivo de DBS. Estos
estimulos fueron dados por actuadores ubicados en la planta del pie,
especificamente debajo de los metatarsos, donde el pie toca el suelo [18],

[19].

Basados en lo mencionado anteriormente se espera que:

a. La estimulacion vibratoria controlada en la planta de los pies ayude al

paciente a establecer una estrategia cognitiva para salir o evitar los

episodios de congelamiento de la marcha.

b. Se reduzca sustancialmente del numero de caidas que presentan estos

pacientes, producidos por episodios de congelamiento de la marcha.
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C. En pacientes con vida laboral activa, el dispositivo mejore su

rendimiento en el trabajo.

Se espera que con el desarrollo del dispositivo mencionado, se ofrezca una
alternativa segura y eficaz como terapia para el congelamiento de la marcha
en personas con la enfermedad de Parkinson, lo cual seria viable con la
ubicacidn idoénea para aplicar un estimulo externo que pueda causar mayor
efecto, dentro de las extremidades inferiores, y que serviria como punto de

partida para estudios posteriores.



CAPITULO 2

DISENO DE LOS ESTIMULADORES VIBRATORIOS

2.1. Introduccion.

El disefio de los estimuladores vibratorios corresponde a una combinaciéon de
sensores y elementos electronicos analdgicos y digitales de baja potencia
montados sobre una PCB para registrar parametros de la marcha del paciente,
asi como componentes electromecanicos colocados en el interior de unos
zapatos deportivos para que, en conjunto, sirvan como terapia y evaluacion a
pacientes con PD-FOG, de tal manera que su utilizacion no afecte la
comodidad del paciente, y por consiguiente la adquisicion de datos no

contenga informacién aberrante, que se podria dar si los componentes que
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estaran embebidos en los zapatos representen una molestia al momento de

caminar.

Los datos adquiridos por los sensores seran procesados por un
microcontrolador, el cual constituye el elemento central del sistema en
cuestion; dichos datos seran guardados en un dispositivo de almacenamiento
masivo y enviados inalambricamente a una PC para un procesamiento
posterior. Esta informacién recopilada en tiempo real podra facilitar la
identificacion de patrones de cambio de la marcha del paciente durante un
episodio de FOG, y asi activar automaticamente los estimulos mecanicos de
ayuda al paciente, o en caso de no identificar esta crisis, se active el estimulo

de forma manual con un control inalambrico.

2.2. Caracteristicas.

El dispositivo consta de una PCB de 8.07 cm x 6.19 cm, mostrada en la Figura
2.1, almacenada en un contenedor de acrilico de 9 cm x 7.5 cm x 4.5 cm el
cual estara dentro de un sostenedor de tela, unido con una cinta velcro al
tobillo del paciente, tal como se muestra en las Figuras 2.2 y 2.3
respectivamente. El dispositivo sera energizado con una bateria de 9V,
garantizando total movilidad y portabilidad, lo cual permitiria realizar el

diagnostico y accién sin impedimentos.



Figura 2.1 PCB del dispositivo.

Figura 2.2 Contenedor del dispositivo.
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Figura 2.3 Dispositivo en uso.

2.2.1. Caracteristicas mecanicas.

Como se menciond anteriormente, el dispositivo desarrollado tendra la
capacidad de dar estimulos vibratorios al paciente con PD, una vez que se
encuentre en un episodio de FOG. Para provocar este estimulo se utilizaron
tres micromotores desbalanceados, cuyos encendidos son simultaneos y

seran controlados ya sea de forma automatica o manual.

Se estudiara la forma de realizar el encendido automatico por medio de un
software que provocara el estimulo, siempre y cuando se cumplan ciertas
condiciones pre-programadas en el dispositivo, basandose en el registro de

fuerzas G de marchas anteriores; mientras que el encendido manual se lo
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podra realizar por medio de un teléfono mévil, con Sistema Operativo Android,
o una PC y una aplicacién que permita enviar caracteres via Bluetooth al

dispositivo de control.

Un aspecto muy importante del dispositivo corresponde a la estimulacion que
brindara al paciente al momento de encontrarse en una crisis de FOG, la cual
es una estimulacion mecanica-vibratoria que proviene de los tres
micromotores DC desbalanceados mencionados anteriormente, ubicados de
tal manera que el paciente pueda percibirlos claramente en areas sensibles
del cuerpo, que sean capaces de detectar los “cosquilleos” de esta

estimulacion.

El principio de vibracion de los motores radica en la carga que tienen en el
extremo del eje de cada uno, ya que con una excitacion eléctrica presente en
el elemento; esto es un voltaje inducido (voltaje DC) provocara que el eje
central del motor gire como cualquier motor, con la observacion que la carga
que posee es una pesa o disco partido por la mitad, como se observa en la
Figura 2.4; que al rotar produce la vibracion deseada. Es exactamente el

mismo sistema que usan los teléfonos moviles.
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Figura 2.4 Micromotor desbalanceado.
(Tomado de: Datasheet de motores desbalanceados, Fabricante: Radioshack, Afio 2010)

2.2.2. Caracteristicas eléctricas.

El sistema disefiado contiene mayoritariamente elementos electrénicos, los
cuales son de baja potencia y constituyen una combinacién de componentes
analdgicos y digitales. La alimentacion del sistema es proveida por una bateria
de 9V, donde reguladores de voltaje de 1A; LM1117MP-5.0 y LM1117MP-3.3,
de +5V y +3.3V respectivamente, alimentaran a los elementos que

correspondan.

El sistema también esta compuesto por sensores que serviran para cuantificar
ciertos parametros del individuo en observacién. Se utilizaran dos tipos de
sensores para adquirir datos de la marcha de paciente con PD; sensores de
fuerza y acelerédmetros para registrar las fuerzas G tanto en el eje vertical como
horizontal, datos esenciales para analizar el comportamiento del paciente

durante un episodio de FOG.
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El dispositivo cuenta con cuatro sensores de fuerza FlexiForce® A-301, los
mismos que son lineales y piezoresistivos, es decir, resistencias eléctricas que
varian dependiendo de la fuerza aplicada por la planta del pie del paciente.
Tienen forma circular de 9.53 mm de diametro y un grosor de 0.2 mm, con
rango de medicion equivalente de 0 a 100 Ib cada uno [20], y se los utilizaran
tanto para conocer la distribucion de presion en la planta y para saber cual es
la postura del paciente; es decir, si esta de pie, sentado o acostado, que es
uno de los aspectos necesarios para determinar si se debe realizar el
encendido automatico de los componentes mecanicos mencionados
anteriormente, que deben activarse solamente si el paciente se encuentra de

pie. En la Figura 2.5 se muestra el tipo de sensor de fuerza utilizado.

——

Figura 2.5 Sensor de fuerza FlexiForce® A-301.
(Tomado de: Datasheet de sensores FlexiForce® A-301, Fabricante: Tekscan, Afio 2013)

Para el uso de este sensor, el fabricante recomienda el circuito mostrado en la

Figura 2.6, siendo la ecuacion del voltaje salida de este circuito:
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V= ——L Vi Ve < Vp < Vigee (2.1)

Rsensor

Donde para el LM358 el voltaje V¢, tipico es de 5mV, y el voltaje V*,; es de
V.. — 1.5, es decir 3.5V. Para este circuito, V; debe ser un voltaje negativo para
que V, sea positivo y el OpAmp se encuentre en zona lineal, sin embargo en
el disefio no se contempla el uso de fuentes de regulacién de voltajes

negativos lo cual obligo a un nuevo disefio electrénico.

[

R

sensor

Figura 2.6 Circuito sugerido por el fabricante para sensor de fuerza.
(Disefio tomado de: Datasheet de sensores FlexiForce® A-301, Fabricante: Tekscan, Afio
2013)

En el nuevo diseio se hace uso del LM358, el cual es un OpAmp de
alimentacioén unipolar debajo offset de entrada, bajo ruido y bajo consumo de
energia, algo muy importante de considerar en disefios de sistemas

electrénicos alimentados por baterias. Este elemento esta conectado en
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configuracion ‘amplificador no inversor’, segun se muestra en la Figura 2.7,

donde la ecuacion de voltaje de este circuito es:

R1+R2

Vo=(1+2) Vi 5 Vi S Vo < Vi (222)

RSETLSOT

Ahora se observa que ya no son necesario voltajes negativos en la entrada

sino positivos, para garantizar la operacion correcta del OpAmp en zona lineal.

+3.3V

R3 R4

1k 10k

Rsensnr

i 3

R1

220k

Figura 2.7 Circuito planteado para Sensor de fuerza.

Como se puede observar en la Figura 2.7 se tiene un divisor de voltaje a la
entrada del OpAmp, lo cual es necesario para que el voltaje DC presente
siempre en la salida no sea alto, por lo que se decididé usar una fraccion del
voltaje de salida del regulador de +3.3 V. El voltaje de entrada del OpAmp esta

dado por:
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Los valores resistivos de R3 es de 1kQ y de R4 es 10kQ, se tiene que V; es
0.3V, con lo cual se cumple la condicion de offset minimo DC deseado a la

salida del elemento.

Adicionalmente hay que hacer notar la presencia de dos resistores en serie,
con diferentes valores (R1 y R2); esto es debido a que se necesita un resistor
de realimentacién equivalente a 1.22MQ, experimentalmente, el OpAmp llegue
a su saturacioén positiva cuando se tiene una fuerza equivalente a 50 Ib, que
es el peso maximo estimado que soportara cada sensor para esta aplicacion;

aunque como se menciono anteriormente, el sensor soporta hasta 100 Ib.

Un aspecto muy importante de considerar en la implementacion del disefio es
la calibracion de los sensores de fuerza, que basicamente consiste en lograr
tener una curva que permita relacionar el voltaje V, con la fuerza aplicada sobre

cada sensor para posteriormente encontrar una relacién entre ellos.

Los datos de los sensores se muestran en la Figura 2.8 y fueron obtenidos
mediante pruebas realizadas en las instalaciones del laboratorio LEMAT

(Laboratorio de Ensayos Metrolégicos y de Materiales) ubicado en el Campus
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“Gustavo Galindo” de la ESPOL. Posteriormente se aplicd una regresion lineal
a los datos de cada sensor para obtener la constante de calibracion de cada

uno que sera la utilizada para la conversién de datos de voltaje a fuerza

aplicada (Ib).

120

100
—_ —8—51, K1=21.84
g
= 80 52, K2=20.18
©
3 $3, K3=21.48
o 60
© S4, k4=22.68
q
o 40 —8— 55, k5=25.33
=
(S8

—8— 56, k6=26.78

20
—8— 57, K7=19.48

0 —8— 58, K8=20.5
0 1 2 3 4
Voltaje Vo (V)

Figura 2.8 Curvas de calibracion de los sensores de fuerza. Voltaje medido

vs fuerza aplicada. En el panel de la derecha se observan las constantes de

calibracion (k) para cada uno de los sensores.

La ecuacion general que relaciona el voltaje con la fuerza aplicada en libras

es!
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E,=k,V,—03) n=1,2,-,8 (2.4)

Donde E, representa la fuerza aplicada sobre el n-ésimo sensor y k, la

constante de calibracion.

Dado que el diametro de cada sensor no varia, su area esta definido por:

2
A =1 (d?) = 0.7133 cm2 (2.5)
Y conociendo la relacion:
Fn
P, = i (2.6)

Donde B, es la presidn que se aplica sobre el n-ésimo sensor, entonces la

presion y la fuerza son directamente proporcionales.

La unidad de magnitud de la fuerza aplicada obtenida fue Ib, pero se trabajara

en Newtons (Nw), y la ecuacion que relaciona estas medidas es:

F[Nw] = 4.45 F[lb] (2.7)
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Reemplazando las expresiones anteriores en la ecuacion de presion se

obtiene:

P, = 6.245k,(V, — 0.3) [Nw/cm?2] (2.8)

Debido a la relacién anterior, a partir de ahora se referira a los sensores como

sensores de presion y no de fuerza.

En el disefio del dispositivo se consider6 también la utilizaciéon del
acelerémetro Memsic 2125 de Parallax, el cual es un acelerometro digital de
baja potencia, ruido y costo capaz de medir aceleracion dinamica en un rango
de + 3 G en dos ejes, tal como se muestra en la Figura 2.9, con rango de voltaje

de operacion de 3 a 5.25V [21].

Tilt

Figura 2.9 Acelerometro Memsic 2125.
(Tomado de: Datasheet de acelerébmetro Memsic 2125, Fabricante: Parallax, Afio 2012)
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Este sensor estara ubicado en la planta interna del zapato del paciente, con el
objetivo de captar informacién acerca de las fuerzas G que intervienen en la
marcha del paciente, en especial cuando éstos sufren una crisis de FOG. Estos
datos seran de mucha relevancia para lograr establecer un patrén en los
momentos previos al FOG, de tal manera que los estimulos vibratorios actuen
automaticamente sobre el paciente cuando éste lo necesite, y permitira
cuantificar la ayuda que el dispositivo realmente brinda al paciente. El

fabricante sugiere el circuito mostrado en la Figura 2.10.

Las senales del acelerometro, son trenes de pulsos, donde el ciclo de trabajo
es proporcional a la fuerza aplicada sobre el acelerometro en un determinado

instante de tiempo tal como se muestra en la Figura 2.11.

vdd
MX2125
020 X {Tout__ vadl2
P7 <3 AN 2 vou D Irout]
3 4
220 O Vss VSS p NC
Pe {_} MN

Vss

Figura 2.10 Circuito sugerido por el fabricante para el acelerometro.
(Tomado de: Datasheet de acelerémetro Memsic 2125, Fabricante: Parallax, Afio 2012)
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A (g)=(T1/T2-0.5)/12.5%
0g =50% Duty Cycle

Figura 2.11 Salida tipica del ciclo de trabajo.
(Tomado de: Datasheet de acelerometro Memsic 2125, Fabricante: Parallax, Afio 2012)

Esta forma de onda es leida a través de uno de los pines digitales del
microcontrolador y, mediante un cédigo escrito en lenguaje C, se determina el

ciclo de trabajo para lograr obtener el valor de la fuerza G aplicada.

El sistema ademas cuenta con un médulo de comunicacion via Bluetooth, el
cual enviara la informacion de los sensores a una PC en tiempo real, y también
permitira el encendido manual por parte del evaluador del paciente, para
ayudarlo a salir de una crisis de FOG, asi como de un médulo de
almacenamiento en una tarjeta de memoria microSD, donde se tendran los
mismos datos que se envian por Bluetooth pero garantizando un respaldo

portable.

El dispositivo tendra un microcontrolador ATmega328P precargado con el
gestor de arranque de ARDUINO UNO, como elemento de control del sistema,

el cual procesara las sefales provenientes de los sensores ya mencionados
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asi como las operaciones matematicas necesarias para llevar los datos a las
unidades deseadas. En el caso de los sensores de presion, se tiene un voltaje
analdgico en la salida de sus respectivos OpAmps, proporcional a la presién
aplicada sobre los mismos. Estos voltajes analdgicos son procesados por el
microcontrolador a través de sus ADCs (Convertidor Analdgico - Digital) con

resolucion de 10 bits cada uno [22].

Adicionalmente a todo lo descrito anteriormente, el sistema consta de tres
actuadores, que corresponden a tres micromotores DC de 3V cada uno [23],
13000 RPM equivalente a una frecuencia de vibracion de 216 Hz, que se
aprecia en la Figura 2.12, y que son activados por el microcontrolador a través
de una orden de encendido, ya sea automatica, o manual, gestionada

mediante un dispositivo con Bluetooth.

Figura 2.12 Micromotor DC desbalanceado.
(Tomado de: Datasheet de motores desbalanceados, Fabricante: Radioshack, Afio 2010)
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Figura 2.13 Circuito de conmutacion para micromotor basado en MOSFETSs.

El circuito empleado para el encendido de los motores se muestra en la Figura
2.13, donde se us6é el MOSFET IRF640, que actua como elemento de
conmutaciéon para la activacion de la estimulacidn; este circuito es necesario
debido a que los motores tienen una corriente nominal de operacién de 50mA
a 3V, mucho mayor a la corriente maxima de las 1/O del microcontrolador, por
lo que el circuito actua como driver del motor y protege el puerto del

microcontrolador.

2.2.3. Caracteristicas ergonémicas.

En la implementacion del sistema, se considero principalmente la ubicacién de

los componentes vibratorios y la intensidad necesaria para que éstos tengan
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un efecto perceptible sobre el paciente sometido a esta terapia, para lo cual se
tuvo que colocar los micromotores sobre el area del cuerpo donde exista la
mayor cantidad de corpusculos de Vater - Pacini, que son un tipo de
mecanorreceptores encargados de percibir estimulaciones vibratorias de
frecuencias entre 100 a 300 Hz., asi como presion mecanica ejercida. Estos
corpusculos, que tienen forma de oval, miden aproximadamente 1 mm en el
eje mayor y entre 0.2 a 0.3 mm en el eje menor. Se encuentran ubicados
mayoritariamente en las yemas de los dedos y las palmas de pies y manos

[24].

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, se realizaron pruebas de
las estimulaciones sobre controles de personas sanas, para estar seguros que
su ubicacién garantice la plena percepcion por parte del paciente, en donde el
criterio de los sujetos fue donde mejor percibieron las vibraciones. Se
colocaron dos motores en cada extremo del zapato (izquierda — derecha), un
el tercer motor ubicado en la lengueta del zapato para que esté en contacto
con el empeine; los lugares donde se ubicaron los motores fueron los que
presentaron mayor sensibilidad con respecto a la vibracion. La ubicacion de

los motores en el zapato se presenta en la Figura 2.14.
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Figura 2.14 Ubicacion de los micromotores.

En cuanto a la estimulacién en pacientes con eventos de FOG, los estimulos
no seran largos ni sostenidos, sino en cadencias de diferentes ritmos lo cual

sera discutido posteriormente.

Para evitar que el paciente presente algun malestar al momento de caminar,
es necesario colocar todos los sensores por debajo o al ras de la plantilla,
evitando dejar protuberancias debido a los elementos, conectores o cables. En
la Figura 2.15 se observa el montaje del acelerometro por debajo de la plantilla

del zapato.
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Figura 2.15 Montaje del acelerémetro.

Los sensores de presion deben tener el contacto mas cercano posible con la
planta del pie del paciente, es por esto que fueron colocados sobre la plantilla
del zapato pero haciendo pasar los cables por debajo de la misma mediante
pequenos agujeros. Ademas a lo mencionado, la ubicacién de estos sensores

debe ser tal que la mayor presion sea ejercida sobre los mismos.

De acuerdo a estudios realizados, se ha determinado que la mayor presion
planar en una persona promedio se encuentra en la zona superior del arco

planar interno y de la béveda planar, asi como en el talon [25].



Figura 2.16 Distribucion de presion planar promedio.
(Tomado del articulo: “Plantillas instrumentadas. Unidad clinica”, Autores: Martinez, A
Pradas, J., et al., Revista Rehabilitacion, Enero 2005)
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Figura 2.17 Ubicacion de sensores en la plantilla del dispositivo
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En la Figura 2.16 se puede observar la distribucidn de presion total en los pies
de una persona promedio, y es por esto que los sensores fueron ubicados de
tal manera que cubran la mayor parte de esta area. La ubicacion de los

sensores se la puede apreciar en la Figura 2.17 con los ADCs involucrados.

2.3. Arquitectura.

Para realizar el disefio de manera optima, se dividié el sistema completo en

seis bloques:

El bloque de captura de datos, por medio de sensores, tanto de presion como
el acelerébmetro, los cuales tomaran informacion relativa a la distribucion de

presion en la planta de los pies y la medicion de fuerzas G en la marcha.

El bloque de control y procesamiento de datos, formado por el ATmega328P,
el cual recibe trenes de pulso del acelerometro y valores de voltaje de los
sensores de presion del bloque de captura de datos; estos datos son
trasformados en valores equivalentes que representan cada medicién y que
son utilizados para este estudio, es decir fuerzas G para el acelerometro y
Pascales para los sensores de presion. Esta informacion es ordenada y

enviada al bloque de almacenamiento y al bloque de comunicacién.
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El bloque de almacenamiento de datos compuesto por un médulo microSD, es
el encargado de almacenar datos en un archivo con extension .TXT, siempre
que el dispositivo esté encendido y con la orden del bloque de control. Estos
datos son almacenados siguiendo un orden pre-establecido, el mismo que es

utilizado en el bloque de post-procesamiento.

El bloque de comunicacion es formado unicamente por un médulo Bluetooth,
el cual permite la transmisiéon y recepciéon de datos con una PC u otro
dispositivo que admita este protocolo de comunicacion, tanto para el envio de
los parametros sensados como para el manejo del encendido y apagado del
bloque actuador, que se encuentra conformado por los motores DC

desbalanceados.

Finalmente el bloque de post-procesamiento de datos, compuesto por los

programas necesarios para el despliegue de la informacién obtenida, como

Excel o Matlab, permitiendo mayor entendimiento de los datos obtenidos.

Esta explicacidon esta resumida en la Figura 2.18.
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Figura 2.18 Diagrama de bloques del sistema.

2.4. Protocolo de comunicacion.

Los protocolos de comunicacién usados en el dispositivo son UART
(Transmisor — Receptor Asincrono Universal) y SPI (Interfaz Serial Periférica),
que son protocolos de transmisién serial de datos, sin embargo su principal
diferencia radica en la ausencia o presencia de la sefial de reloj de sincronismo

para cada caso respectivamente.

En este sistema el protocolo usado en el bloque de Comunicacién es UART,
protocolo admitido para transmisiones de datos con dispositivos Bluetooth,

mientras que el protocolo usado en el bloque de almacenamiento de datos es



38

SPI, ya que con esta comunicacion es posible que el microcontrolador del

bloque de control pueda almacenar informacién en el médulo microSD.

2.4.1. Transmisor-Receptor Asincrono Universal.

El protocolo Transmisor-Receptor Asincrono Universal (UART) corresponde a
un tipo de comunicacién de transmision y recepcion de datos sin sefial de reloj,
sin embargo la sincronizacion se la realiza por si mismo mediante dos bits de
control: START BIT y STOP BIT. Trabaja a Full Duplex dado que posee dos

lineas independientes para transmisién y recepcion de datos.

Tanto para transmisidn como para recepcion se fija una misma tasa de bits, lo
cual indicara la velocidad de transmision de la informacion bit a bit, existiendo
valores disponibles de 300, 600, 1200, 2400, 4800, 9600 bps, entre otros y se
fija un tiempo de espera por bit, que se relaciona inversamente con la tasa de
bits, llamado tiempo de bit, permitiendo que internamente exista una linea de
reloj ficticia, que servira para el control de flujo de datos recibidos o enviados.
También esta disponible otro bit de control llamado bit de paridad, usado para

detectar errores en la transmisiéon de datos.

El funcionamiento de este protocolo es tal que la informacion es transmitida
por partes, dependiendo de las caracteristicas del médulo UART utilizado.

Para este caso se usara el moédulo embebido en el microcontrolador
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ATmega328P, que permite la divisidn de informacién en grupos de 5 a 9 bits,
sin incluir bits de control, los cuales son enviados uno a uno por medio del pin
Tx y almacenados en el buffer UART del receptor a través su respectivo pin
Rx, de tal manera que la linea deba estar en alto cada vez que no haya
transmision de informacién [22]. El IDE (Entorno de Desarrollo Integrado)
Arduino, por defecto, tiene configurada la division de la informacion en grupos

de 8 bits, sin bit de paridad pero un bit de parada [26].

En el momento en que se transmite o recibe informacion, el dispositivo
transmisor debe colocar en bajo la linea por un tiempo de bit, para indicar al
receptor que esta por enviar la informacién, luego de esto se envia el dato bit
a bit con una duracioén también de un tiempo de bit. Una vez terminado el envio
de los datos el transmisor debe poner en alto la linea sea por uno o dos tiempos
de bit, dependiendo de la configuracion de los dispositivos conectados, para

indicar el fin de transmision tal como se muestra en la Figura 2.19.

PARITY
LATA WORD BIT
START ¢ b l STOP
BIT 1 1 ] 1 o o 1 1 BIT 1
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Figura 2.19 Diagrama de tiempo de Tx/Rx UART.
(Tomado de: Estandar UART, www.hw-server.com, visitado el 06 de julio de 2014)
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2.4.2. Interfaz Serial Periférica.

El protocolo de Interfaz Serial Periférica es un tipo de comunicacién serial para
transmision y recepcion de datos de alta velocidad y en cortas distancias que
permite la conexion de un dispositivo central llamado Maestro con otros
dispositivos periféricos llamados Esclavos sincronizados a través de una sefal
comun de reloj [27]. Este protocolo se asemeja al UART ya que transmite bit a
bit la informacién desde un buffer, tipicamente de 8 bits, del transmisor, a un
buffer similar de recepcion; sin embargo, su principal ventaja es que se puede
seleccionar uno de entre varios dispositivos periféricos a la vez, controlandose

a través de su respectivo pin de habilitacién SS.

SPI funciona con cuatro lineas principales que controlan el flujo de entrada y
salida de datos, dependiendo de la configuracidn del dispositivo periférico, que
puede ser en modo Esclavo o modo Maestro. Estas lineas son: de Seleccion
de Esclavo (SS), de datos de Salida del Maestro — Entrada del Esclavo (MOSI),
de datos de Entrada del Maestro — Salida del Esclavo (MISO) y del reloj de

Sincronizacion (SCK) [22].

24.21. Modo Esclavo.

En el Modo Esclavo, el dispositivo periférico se encuentra con su pin SS

siempre como entrada en donde si el Maestro mantiene en alto esta seial, el
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Esclavo ignorara la informacién de las lineas MOSI y SCK. En caso que el
Maestro sostenga un bajo en la linea SS del periférico, entonces significara
que éste desea comunicarse con el Esclavo y se da comienzo a la trasmision
de datos del Maestro al Esclavo, desde el LSB hasta el MSB (por defecto), a
través de un registro de desplazamiento que almacenara la informacion hasta

que se llene su buffer, que para el caso del ATmega328P es de 8 bits [22].

24.2.2. Modo Maestro.

Este modo es muy similar que el anterior pero su explicacion se debe realizar
desde otra perspectiva, ya que el dispositivo periférico es ahora el maestro y
controlara cualquier otro dispositivo conectado a sus lineas SPI. La definicidon
del pin SS del Maestro como salida no afecta la operacion de esta
comunicacion, y su utilizacion sera como la que se menciond anteriormente,

solo para seleccion de los esclavos conectados al mismo.

Si el pin SS del Maestro se lo define como entrada podria constituir un
problema, ya que el dispositivo periférico es sensible a cambios de nivel l16gico
en esta linea, tanto que a pesar de ser concebido como Maestro, un nivel bajo
en SS lo convertiria en Esclavo, por lo que para este caso se debe asegurar

mediante circuiteria externa que esto no suceda.
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En el caso de que el dispositivo periférico sea otro microcontrolador, este
problema puede ser solucionado mediante bits de configuracion del modulo

SPI del mismo.

En la Figura 2.20 se puede observar un diagrama de tiempo de como las

senales se comportan en una transmision de datos con SPI.
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Figura 2.20 Diagrama de tiempo de Tx/Rx SPI.
(Tomado de: Datasheet del microcontrolador ATmega328P, Fabricante: Atmel, Afio 2009)

2.5. Decisiones de disefo e implementacion.

Durante el desarrollo del dispositivo mencionado en este documento, se tuvo
que tener en consideracion aspectos practicos para la implementacion del
mismo y asi evitar malos funcionamientos; estos aspectos conllevaron a tomar

decisiones que seran analizadas mas adelante en esta seccion.
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Primeramente para la construccion del dispositivo se tuvo que tener en cuenta
que en el zapato; debido a su reducido espacio interno, es muy complicado
colocar una PCB dentro en el mismo sin que cause molestias al paciente que
lo utiliza, sin embargo el dispositivo utiliza elementos que sensan la marcha,
los cuales necesitan estar embebidos en el zapato. Es importante también
evitar capturar datos errados causados por perturbaciones externas que
pudieran suscitarse; es por esto que en la implementacion se dividio el

dispositivo en dos partes bien marcadas: componentes interiores y exteriores.

Los componentes interiores son aquellos que se encuentran colocados
ergondmicamente en la parte interna del zapato usado por el paciente, ya que
de no ser asi no podrian brindar confiabilidad en su desempeno. Los
componentes interiores se encuentran compuestos por un acelerometro que
se encarga de cuantificar la variacion en la velocidad de los pies durante la
marcha (aceleracion), asi como por sensores de presion, ubicados dentro del
zapato los cuales sensaran la presion ejercida en los puntos donde existe mas
apoyo en la planta del pie, por lo que estos sensores deben estar en contacto
con el pie del paciente. Asi mismo, los motores DC desbalanceados que
proporcionaran los estimulos vibratorios, deben colocarse dentro del zapato
para que la accion mecanica de los mismos sea percibida con mayor
intensidad por parte del usuario. Su ubicacion exacta se decidié por

experiencia previa en controles sanos como se explico anteriormente, dado
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que no se encontrd informacion sobre la distribucidén y localizacién de los

mecanorreceptores de Pacini en los pies.

En cuanto a los componentes exteriores, no es necesario que se encuentren
en el interior del zapato y que por motivo del limitado espacio deben ser
colocados afuera del mismo. Como primer elemento se tiene el
microcontrolador ATmega328P junto con los mddulos Bluetooth y microSD, y
la PCB del sistema que contiene la circuiteria electronica necesaria para el
funcionamiento del mismo. Todos estos elementos se encuentran contenidos

en una caja de acrilico, presentada en la Figura 2.2.

En lo referente a los estimuladores vibratorios, éstos son activados o
desactivados por la orden del microcontrolador ya sea un alto o un bajo
respectivamente. Se debe mencionar que los motores desbalanceados de los
estimuladores se encienden con 3V teniendo una corriente nominal de 100 mA
[23]; y los pines digitales del microcontrolador ATmega328P tienen un voltaje
de salida de 5 V con una corriente maxima de 40 mA [22], es por esto que se
debe diseiar un circuito que sirva de driver de conmutacién para los motores

mencionados.

En primera instancia se disefi6é un circuito en base a BJTs como en la Figura

2.21, eligiendo la resistencia de 3.3KQ para garantizar el estado de saturacién



45

con 5V y el de corte con 0 V en la salida del microcontrolador; sin embargo,
debido a que el voltaje de salida no llega a un alto légico verdadero, los
motores no podrian tener la corriente suficiente para su encendido pleno, por
lo que se decidi6 que la salida del microcontrolador con el circuito de

conmutacion deben estar aislados, algo que se logra con el uso de FETs.

+9V

D1 _Lle
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2N3904
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Figura 2.21 Circuito de conmutacion para micromotor basado en BJTs.

Se diseid un circuito de conmutacion en base a MOSFETSs, especificamente
el IRF640, debido a sus caracteristicas de desacoplamiento en el GATE, con
lo que se pudo realizar el encendido de motores sin inconvenientes v,
dependiendo de la resistencia en el GATE, se podria manipular la corriente
que da el microcontrolador, por consiguiente su voltaje de salida, seran los 5V

necesarios al momento que se desea el encendido de los micromotores,
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siendo un circuito por cada micromotor, es decir tres circuitos iguales, lo cual

puede ser apreciado en la Figura 2.13.

Otra decisibn tomada en cuanto a la implementacion electronica del
dispositivo, fue el uso de ciertas resistencias con tecnologia SMT (Tecnologia
de Montaje Superficial) para reducir el tamano del dispositivo o maximo
posible, asi también se usaron médulos con componentes pequefios para que

todo el dispositivo entre en una tobillera y sea lo mas comodo y liviano posible.

Finalmente, se decidié montar todo el dispositivo en zapatos talla 8.5, ya que
eésta seria la talla promedio en nuestro entorno. Es importante destacar
también que se realizaron varias pruebas con zapatos talla 8 y 10, los mismos
que resultaron o muy pequefios 0 muy grandes, lo que era un inconveniente
ya que los sensores no realizaban un trabajo 6ptimo, incluso la caminata

normal de los pacientes se veia afectada.

2.6. Diseno de pruebas.

Las pruebas en los pacientes y en controles sanos consisten en una caminata
en un circuito cuyas dimensiones y caracteristicas se pueden apreciar en la
Figura 2.22. El objetivo de esta prueba era por un lado comprobar, en controles
sanos, el correcto funcionamiento de los sensores del dispositivo asi como de

los estimulos vibratorios mediante una conexiéon Bluetooth con una PC, donde
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también se comprobaba la correcta recepcion de datos y almacenamiento en

la memoria microSD.

En base a estas pruebas se determind la cadencia del estimulo sobre el sujeto,
ya que era posible variar la duracién de la vibracién, llegando a tomar como
mejor estimulo el encendido de los motores por un tiempo de medio segundo,
y otro medio segundo su apagado, repitiéndose constantemente mientras dure
el episodio de FOG. Esta cadencia fue tomada en base a experiencias con

varios pacientes con PD-FOG y controles sanos.

De acuerdo a observaciones e investigaciones realizadas en pacientes con
PD-FOG, se tiene conocimiento que caminos estrechos, curvas al caminar,
presencia de mucha gente en el camino o cualquier otra accion que aumente
la carga cognitiva en el paciente produce un episodio de FOG en ellos [28], es
por esto que las caracteristicas del circuito a recorrer por los individuos durante

la prueba fueron tales que indujeron tal congelamiento.

Los pacientes se sometieron a un recorrido de 22.2 m que consiste en caminar
2.4 m en linea recta, luego hacer un giro a la izquierda y avanzar 4.2 m hasta
una puerta doble (una puerta cerrada otra abierta), continuar el camino por 4.5

m mas, para posteriormente dar media vuelta y repetir el camino de regreso.
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Figura 2.22 Vista superior del recorrido usado durante la prueba.
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Tanto los giros hacia un costado, la media vuelta para el retorno como el hecho
de cruzar una puerta semi abierta constituyen obstaculos que producen estrés

sobre los individuos con PD para inducir un episodio de FOG.

Como parte de la prueba, se hizo que el paciente haga dos recorridos, donde
uno de ellos era con estimulacién (ON) y otro sin estimulaciéon (OFF), definido
de manera aleatoria, pudiendo ser ON-OFF u OFF-ON, con el fin de reducir el

factor aprendizaje o la predisposicién psicolégica de ellos.

Previo y posterior al recorrido se realizaron cuestionarios a los pacientes a fin
de conocer informacién general de ellos asi como su percepcion sobre la
ayuda que el dispositivo les haya podido brindar. Los cuestionarios de antes y
después de las pruebas se encuentran adjuntos en el Anexo 1 y Anexo 2

respectivamente.
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CAPITULO 3

ANALISIS DE COSTOS Y PRESUPUESTO

En este capitulo se mostraran los costos de los componentes necesarios para
la construccion de los dispositivos, sin tomar en cuenta los gastos que se tuvo
que hacer por la compra de elementos extras, como por ejemplo resistores de
diferentes valores, que fueron de utilidad durante las pruebas, previo a la

implementacion en PCB, y que luego se decidié no usar.

Los precios de los elementos mostrados en este capitulo corresponden a las
adquisiciones realizadas en el mes de noviembre del 2013, tanto en el
mercado nacional como importaciones, para el caso de los componentes que

no se pudo conseguir dentro del pais.
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Tabla 3.1 Presupuesto de componentes electrénicos para dos dispositivos

(pie izquierdo y derecho)

Unidad ftem Untario | Total
2 | Acelerémetro de 2 ejes Memsic 2125 $45.00 $90.00
2  |Mddulo Bluetooth HC-06 $ 23.00 $ 46.00
2  |Mobdulo de Almacenamiento microSD $ 7.00 $14.00
2 | Tarjeta de memoria microSD 4GB $ 5.00 $ 10.00
2 |Bateria de 9V $ 3.00 $ 6.00
2 Microcontrolador ATmega328P $ 8.00 $ 16.00
2  |Cristal 16MHz $ 2.00 $ 4.00
4  |Amplificadores Operacionales LM358 $ 0.75 $ 3.00
4  |Reguladores de voltaje LM1117 $ 0.50 $ 2.00
14  |Resistencias SMT $ 0.03 $ 042
26 | Resistencias Through-hole $ 0.05 $ 1.30
6 MOSFETs IRF640 $ 1.15 $ 6.90
10 | Capacitores $ 0.15 $ 150
2 Pulsadores $ 0.25 $ 0.50
2 LEDs $ 0.10 $ 0.20
2 |PCB $ 18.00 $ 26.00

Total $237.82
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3.2. Componentes mecanicos.

Tabla 3.2 Presupuesto de componentes mecanicos para dos dispositivos (pie

izquierdo y derecho).

Costo Costo

Unidad ltem Unitario Total

Juego de 8 sensores de presion $117.00 $117.00
Tekscan FlexiForce®

6 micromotores desbalanceados 3V $ 6.50 $ 39.00

Total $ 156.00

3.3. Otros componentes.

Tabla 3.3 Presupuesto de otros componentes para dos dispositivos (pie

izquierdo y derecho).

Unidad item Unitario | Total
2 | Caja contenedora de acrilico $15.00 $ 30.00
2 Juego de conectores machos $ 3.00 $ 6.00
8 |Zocalos $ 0.20 $ 1.60
2 Juego de conectores hembras $ 6.00 $ 12.00
2 Switch de 3 estados $ 0.50 $ 1.00
4  |Jumper $ 0.10 $ 0.40
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8 Recubrimientos de protecciéon de $ 2.00 $16.00

motores
2 Bornera de 2 terminales $ 040 $ 0.80
2 Cable conector para bateria de 9V $ 0.20 $ 0.40
1 Par de zapatos deportivos $25.00 $25.00
2 |Tobillera de tela y velcro $ 3.00 $ 6.00

Total $99.20
3.4. Mano de obra
Tabla 3.4 Presupuesto de mano de obra
Horas ‘ Costo Costo
de Item Y .
. Unitario Total
Trabajo

2 Disefio de circuito y pruebas en $ 30.00

protoboard
2 Disefio de PCB $ 30.00
8 Implementacion en PCB $ 15.00 $ 120.00
2 Implementacién del sistema en zapatos $ 30.00
2 Pruebas finales del sistema vy $ 30.00

calibracion

Total $ 240.00




CAPITULO 4

EXPERIMENTOS Y RESULTADOS

Los experimentos fueron realizados en el Hospital del IESS “Teodoro
Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil, en el area de Neurologia y en
pasillos del area de Urologia, ya que fueron los lugares donde se presentaron

las facilidades para realizar las pruebas.

Cabe mencionar que los pacientes acudieron voluntariamente al llamado
hecho para someterse a las pruebas, dichos contactos fueron facilitados por la
Dra. Rocio Santibafiez, y autorizado por el Dr. Carlos Navas, neurélogos del
Hospital. Estos pacientes tenian PD con una evolucion de al menos 5 afnos y

mayores a 45 afnos, estos y otros datos se muestran en la Tabla 4.1.
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Tabla 4.1 Tabla de datos relevantes de los pacientes voluntarios para las

pruebas
- Anos de C . Presencia de
Edad (aihos) evolucién Medicacion FOG

L-Dopa

Paciente #1 46 5 o No

Biperideno

L-Dopa

Paciente #2 61 5 Kinex No
Mirapex

Paciente #3 76 9 L-Dopa No
L-Dopa

Paciente #4 61 12 . Si

Kinex

Sinemet

Paciente #5 61 9 L-Dopa No
Luminal
Sinemet

Paciente #6 68 11 . No

Kinex
Paciente #7 52 14 Sinemet Si
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4.1.Pruebas experimentales en controles sanos

Estas pruebas se realizaron con la finalidad de comprobar el funcionamiento
del dispositivo y poder resolver los problemas que pudieren presentarse,
ademas obtener opiniones de diferentes personas acerca de cual es la mejor

ubicacidn y cadencia para los estimulos vibratorios.

De acuerdo a lo manifestado por las personas sometidas a las pruebas, se
determiné las localizaciones idoneas donde se encuentran instalados los
estimuladores, junto a esto, se hicieron pruebas dando érdenes de encendido
(tren de pulsos con un periodo de un segundo) con ciclos de trabajo del 10,
25, 50, 75 y 100 por ciento. En la Figura 4.1 se muestran las senales y sus

correspondientes porcentajes de ciclo de trabajo

0% Duty Cycle
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Ov

25% Duty Cycle
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dnigigigigl
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Sv‘ kit ‘

5v
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Figura 4.1 Ejemplos de diferentes ciclos de trabajo
(Tomado de: PWM, www.playgroung.arduino.cc, visitado el 09 de julio de 2014)
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Las mejores opiniones obtenidas fueron al usar un ciclo de trabajo de 50% vy
100%, debido a que habia una percepcién mayor y mejor el estimulo, sin
embargo cuando se mantiene encendido los motores constantemente la
descarga de las baterias es muy rapida, lo que afecta el tiempo que puede
permanecer encendido el dispositivo. Para evitar este problema se resolvio por

utilizar un ciclo de trabajo de 50%.
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Figura 4.2 Graficos de datos capturados de aceleracion y presion en control

de sano, pie derecho
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Ademas con estas pruebas se pudo verificar el funcionamiento tanto de los
sensores de presion como de los acelerometros, ya que en el uso del
dispositivo se obtuvieron datos donde se puede diferenciar cuando un sujeto
se encuentra detenido y cuando esta caminando, como se puede apreciar en
la Figura 4.2, que para este caso consideraremos solo los datos del pie

derecho.

4.2. Pruebas experimentales en pacientes con enfermedad de Parkinson

y analisis de resultados.

Las pruebas en controles sanos permitieron afinar y ajustar parametros del
dispositivo, y determinar el perfecto funcionamiento y registro de datos. Con
esta experiencia, se procedi6 a citar siete pacientes con PD, que habian sido
evaluados y controlados previamente por el personal del departamento de
neurologia del Hospital del IESS “Teodoro Maldonado Carbo”, por la Dra.
Rocio Santibafez como candidatos para la prueba. Estos pacientes tenian una
evolucion de la PD de no menos de 5 afnos, y con la observacion de haber

tenido FOG anteriormente (ver tabla 4.1).

A los pacientes se los convocé en grupos durante los dias 4, 10, 16 y 18 de
junio del 2014 en la unidad de neurologia del hospital, tal como se mencion6

en el Capitulo 2. Al momento de concretar la entrevista con los pacientes, se



59

procurd6 que estos se encuentren bajo el minimo efecto farmacoldgico,
considerando el horario en que los pacientes toman su medicacion, por lo que
se organizo la hora de la cita de tal manera que el paciente esté préximo a la
hora del siguiente medicamento, es decir que el efecto farmacoldgico haya

disminuido casi en su totalidad.

Debido al derecho de privacidad de cada uno de los pacientes, sus nombres
no seran divulgados y se los referira como Paciente #°xx”, donde “xx”

representa el numero asignado a cada uno de ellos, para poderlos identificar.

En este capitulo se analizaran solamente los resultados obtenidos en dos
pacientes en particular, Paciente #4 y #7, quienes tuvieron episodios claros de
FOG, y se comprobara si la estimulacién ayudara a los pacientes. Para este
analisis se realizaron comparaciones de los datos registrados durante el

recorrido de los pacientes con estimulacion (ON) y sin estimulacion (OFF).

El analisis de las series temporales: para ello se utilizaron los datos de
aceleracion en el eje horizontal (X) a lo largo del tiempo que duroé el recorrido.
La informacién obtenida de la aceleracién en el eje vertical (Y) es similar a la

del eje horizontal (X).
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Tiempo total de recorrido (t;): Esta variable se define como el tiempo
en segundos que transcurre desde el instante en que el paciente da el
primer paso, desde la marca de inicio, hasta que completa todo el
recorrido llegando al mismo punto donde empezé. Durante la
evaluacion de cada paciente se tendran dos tiempos totales de

recorrido, uno para la prueba ON y otro para la prueba OFF.

Para cuantificar el porcentaje de cambio de este tiempo se utilizé la

siguiente ecuacion:

t -t
Yotp = STOFH” TONM 4 100 (4.1)
iT (OFF)

Para obtener estos tiempos se observara los videos registrados a cada
paciente, tomando el tiempo con un cronémetro estandar. Los registros
tanto de aceleracién como de presion registrados, no nos proporcionan
informacion del inicio de la marcha, dado que el FOG se presenta

justamente antes de iniciar la marcha.

Episodios de FOG (Ngo¢): Este parametro se define como el numero
de eventos en que el paciente, sometido a la prueba, experimenta una
dificultad en la marcha, ya sea debido a que camina irregularmente o

se ha detenido por completo. Esto se lo determinara observando las
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graficas de aceleracion, las cuales mostraran un comportamiento
anormal en los datos representados por oscilaciones de mayor
frecuencia asi como una reduccién considerable en su amplitud (ver
figuras 4.3, 4.4, 4.8 y 4.9); adicionalmente, este resultado se lo
comprueba en base a la observacion del video registrado del paciente,
considerandose que un episodio de FOG se presenta desde que el
paciente reduce drasticamente la velocidad de la marcha, da pasos
cortos o se detiene por completo, hasta el que su caminata se normalice

nuevamente.

Para poder cuantificar la mejoria del paciente con respecto al nUmero
de episodios de FOG se realizara el calculo del porcentaje con la

siguiente formula:

N - N
%Npps = FoG (oFm)~ NFoG oM , 10 (4.2)
NFoG (OFF)

Proporcion de tiempo en FOG (ry_ro¢g): Se obtiene de la relacidon
entre la sumatoria de los tiempos en FOG para el tiempo total del
recorrido. Cada tiempo en FOG se lo medira desde el momento en que
el paciente presenta un episodio de FOG hasta que finaliza. Habran
tantos tiempos en FOG como episodios existan, y el tiempo total sera

calculado de la siguiente forma:
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Yiz1troGi : n= Npog (4.3)

tr

Yr—Foc =

El porcentaje de mejoria de este dato, corresponderia a:

[T-FOG(OFF)™ 'T-FOG(ON) ,. 1) (4.4)
TT-FOG(OFF) .

%rr—roc =
Numero de picos de aceleracion (N,4): Se define como el numero total
de crestas que se presentan en la grafica que representa los datos
capturados de aceleracion durante las pruebas. Se utilizara solamente
los datos de la aceleracion del eje horizontal (X), debido a su relacion

directa con el numero de pasos que da el paciente durante la caminata.

Para encontrar el numero de picos se utilizé un algoritmo usando un
software comercial de procesamiento de datos (MATLAB, The
MathWorks Inc., Natick, MA). Este algoritmo se basa en aplicar el

meétodo de interpolacion cuadratica.

La interpolacién cuadratica simple consiste en estimar una curva
utilizando tres puntos, calculando los coeficientes un polinomio unico de
grado dos que mejor se ajusten, segun las siguientes expresiones

matematicas:
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faprox(x) = by + by (x —x5) + by (x — x)(x — x1) (4.9)

bo = f(x,) (4.6)

bl — f(xl)_f(xo) (47)

X1—Xo

fO2)=f(x1) _ fGrn)=F(xg)
b, = —2 ¥ (4.8)

X2—=Xo

El algoritmo aproxima la curva de aceleracién por intervalos utilizando
este método, con el objetivo de poder evaluar puntos y asi determinar
si esta curva tiene un maximo dentro del intervalo de estimacién, en
caso de ser asi una variable de acumulacion se incrementa en uno. Este
procedimiento se ejecuta tantas veces, como se puedan formar grupos

consecutivos de tres puntos.

Adicionalmente para tener el porcentaje de mejoria de este parametro

se debe utilizar la siguiente expresion para el calculo:

%N, = Nacorr)~ Naom x 100 (4.9)

N a(oFF)
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El analisis en frecuencia: Se graficara la respuesta de frecuencia de los datos

obtenidos de aceleracién en el eje horizontal (X).

Frecuencia de la marcha (f): Se define como la frecuencia principal
con la que el paciente evaluado camina durante el experimento. Para
conocer este parametro se debe computar la Transformada Rapida de

Fourier (FFT) utilizando MATLAB.

La FFT es un algoritmo computacional que permite calcular la
Transformada Discreta de Fourier (DFT) de manera rapida y con el
mismo resultado que si se realizaria el calculo matematico estricto que

demanda la DFT segun la siguiente ecuacion.

X = YVolx e 2 =0, N -1 (4.10)

Donde x,, es el n-ésimo punto de la sefial de interés.

Este proceso permite hacer un analisis espectral de una sefial y conocer
sus propiedades de frecuencia, que para este caso, la FFT nos permite
computar la cantidad de componentes de frecuencia de la sehal de
aceleracion registrada. En términos sencillos, mientras mas

componentes de frecuencia existan implica que la marcha es mas
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heterogénea. Los componentes de frecuencia se los calcula contando

la cantidad de picos de la grafica frecuencia vs magnitud de la FFT.

Tasa de cambio en la homogeneidad de la marcha (Hy): Se define

como la razén porcentual entre la diferencia del numero de picos de la
respuesta de frecuencia en ON y OFF para el numero de picos en OFF.
Una marcha mas homogénea implica que existen menos componentes

de frecuencia, agrupandose el espectro en sus frecuencias dominantes.

El numero de picos de la respuesta de frecuencia se define como el
numero total de crestas que se presentan en la grafica que representa
la respuesta de frecuencia de la aceleracion en el eje Horizontal (X)
durante las pruebas. El método a usarse sera el mismo que se

menciond para encontrar el parametro Ny.

Con el célculo de este parametro se pretende analizar qué tan
homogénea es la marcha con la presencia de estimulacion en

comparacion cuando no se realiza la estimulacion.

El porcentaje de cambio del nimero de picos de frecuencia se calcula

con la expresion:
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%Ny = ~LOED_TION 100 (4.11)
Ny(oFF)

En general se espera una mayor homogeneidad de la marcha cuando los

estimuladores estan encendidos en comparacion a cuando estén apagados.

Analisis de los resultados

Empezando con el analisis del caso del Paciente #7, su enfermedad se
diagnosticd en el afno 2000, teniendo actualmente 14 afos de evolucion,
presentandose marcados sintomas, como son temblores fuertes en la mano
derecha y rigidez parcial del cuerpo, bradicinesia, junto con notables episodios
de FOG. A continuacién se presentan los datos obtenidos en los acelerometros

(ejes Xy Y), para una prueba ON y OFF.

Las figuras 4.3 y 4.4, se representan los datos de aceleracion obtenidos del
paciente; se puede observar que, sin estimulacion, se presentaron cuatro
episodios de FOG, con duraciones de tiempo aproximadamente a tzo; ; = 2.88
S, troge = 16.82 S, tppgs = 4.06 Sy trogcs = 1.48 s, y un tiempo total de
recorrido de tr orr) = 63.32 s; sin embargo, cuando hubo estimulacion se
puede apreciar que se presenta solamente un episodio de FOG, con duracién

de tiempo aproximadamente a tpo; s = 4.66 s, y un tiempo total de recorrido de
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tr ony = 37.96 s. De los datos anteriores, se tiene proporciones de tiempo en
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Figura 4.3 Graficos de aceleracion de los Ejes Xy Y del pie derecho,

Paciente #7

Adicionalmente se observa el conteo del Numero de picos en la grafica de

aceleracion en el eje horizontal (X) es N4 (orr) = 109 picos, mientras que Ny on)

=71 picos en el lado derecho, mientras que para el lado izquierdo se observa

que Ny orry = 109 picos, mientras que Ny, (on) = 81 picos.
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3000 T T T T T T T T

Aceleracion X l:

Aceleracion Y

#plcos en X =109

A il Ml i
TR W” T
’ ) b b ¥ Tiemzpso {s) ” ” * * ”

AGELERACION, Pie Izgdo, Paciente 7, Estimulador ENGENDIDO
4000 T T T T T I

, M» T L"Mrn, \& MU A‘[L

-2000

Acgleracion Y
EEE #picosen X =81 H

Aceleracion Y (mG)
j=]
‘ V
1
|

4000 i I i I I I
0 5 10 18 20 25 30 35

Figura 4.4 Graficos de aceleracion de los Ejes Xy Y del pie izquierdo,

Paciente #7

Con respecto a los datos obtenidos por los sensores de presion, se observd
bastante irregularidad en ellos, presentando patrones en su forma pero los
picos de presion no eran siempre los mismos; sin embargo en el Sensor 1 del
pie derecho, se pudo notar una diferencia particular cuando las estimulaciones

estaban ON y OFF.
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En el intervalo de entre 15 y 25 segundos de los datos del Sensor 1 del pie
derecho (ver Figura 4.5), se puede notar que los datos tienen poca variacion,
aproximadamente en el momento en que el paciente experimenta un episodio
de FOG. Segun esta consideracién, se puede decir que el Sensor 1 tiene un
patrén poco fluctuante sélo en el caso donde el FOG fue mas duradero, y no
en los otros episodios, siendo esta la razéon por la que no hay cuatro

comportamientos anormales.
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Figura 4.5 Graficos de presion de los sensores montados en pie derecho,

Paciente #7
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La razoén por la que este sensor presenta un comportamiento unico es, que
durante el episodio de FOG mencionado el paciente no podia dar ningun paso,
y el cuerpo no avanzaba; es decir, que la mayor parte peso del cuerpo no
recaia sobre la parte delantera de la planta del pie lo cual ocurre cuando el
paciente camina normalmente; ademas, el paciente es diestro, por lo que usa
siempre su pie derecho para iniciar una marcha, y es por esta razon que se

presenta un grafico similar en el Sensor 1 del pie izquierdo.
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Figura 4.6 Graficos de presion de los sensores montados en pie izquierdo,

Paciente #7
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En la Figura 4.7 se muestran los graficos que corresponden a la FFT de los
datos de aceleracion en el eje X soélo del pie derecho; esto es debido a su
relacion en la caminata con el pie izquierdo. Se observa, para todos los
graficos mostrados, que existen 2 frecuencias predominantes, fi= 1.8 Hz y
f2=3.3 Hz, siendo f1 la frecuencia de los pasos normales del paciente f;, y f2
una frecuencia adicional que podria representar la accion de asentar el talén
del pie, o el movimiento de los dedos del pie durante el avance, sin embargo

la frecuencia f1 es la que principalmente interesa.

En cuanto a los picos de estas graficas se tiene que para el eje X, sin

estimulacion, se presentan N¢ orr) = 80 picos, mientras que con estimulacion
N (ony= 42 picos. Ademas de lo mencionado anteriormente, se puede observar

que los datos de los graficos de aceleracion se agrupan mas, en las
frecuencias dominantes, cuando existe estimulacion; mientras que con
ausencia de la misma, se muestra mucha dispersion de frecuencia en los datos
obtenidos, teniendo una tasa de cambio en la homogeneidad de la marcha de

47.5%.
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Tabla 4.2 Resumen de datos del analisis de tiempo y frecuencia en Paciente

#7

Analisis de Series Temporales

Tiembo Numero de | Numero de
. P Episodios | Proporciéon | picos de picos de
Paciente Total . < - .
47 Recorrid de de tiempo | aceleracioé | aceleracié
o (s) FOG en FOG (s) n n
(Derecho) | (Izquierdo)
OFF 63.32 4 0.3986 109 109
ON 37.96 1 0.1228 71 81
OA) de 0, 0, (o) (o) o)
Mejoria 40.1% 75.0% 69.19% 34.86% 25.69%
Analisis en frecuencia
Tasa de cambio en la .
. Frecuencia de la
homogeneidad de la marcha
marcha
OFF 1.8
47.5% ON 1.8
% de Mejoria 0%

* Se puede observar que la cadencia es la misma con y sin estimulacion,
caminando a una frecuencia de 1.8 Hz. en ambos casos. Esto demuestra que
no ha existido ningun efecto adicional que pueda confundir los datos
registrados durante la estimulacion.

El Paciente #4 presenta una evolucion de la enfermedad de 11 afios, y en la
actualidad tiene rigidez en el cuerpo, dificultad para caminar y episodios
ocasionales de FOG. Las figuras que a continuacion se muestran

corresponden a los datos capturados por los acelerometros en ambos ejes (X

y Y), para una prueba ON y OFF.
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Figura 4.8 Graficos de aceleracion de los Ejes Xy Y del pie derecho,

Paciente #4

En la Figura 4.8 y 4.9, se representan los datos de aceleracion obtenidos del
paciente, en el pie derecho e izquierdo segun corresponda. Cuando se hizo la
prueba sin estimulacion; se puede observar que se presenta solamente un
episodio de FOG, con duracién de tiempo aproximadamente a t yy; ; = 8.55 s,
y un tiempo total de recorrido de ty orry = 67.75 s, en cambio cuando la
estimulacién estuvo presente, se puede apreciar que se presenta nuevamente

un episodio de FOG, con duracién de tiempo aproximadamente a t po; , = 7.58
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s, y un tiempo total de recorrido de t; oy = 66.84 s. De los datos anteriores,
se tiene proporciones de tiempo en FOG de 7r_rog (orr) = 0.1262 Y 77_Fog (om)

=0.1174

Adicionalmente se observa el conteo del Numero de picos en la grafica de
aceleracion en el eje horizontal (X) es N4 (orr) = 120 picos, mientras que Ny on)
=100 picos en el lado derecho, mientras que para el lado izquierdo se observa

que Ny orry = 111 picos, mientras que Ny (on) = 98 picos.
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Paciente #4
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En la Figura 4.10 se muestran los graficos que corresponden a la FFT de los
datos de aceleracidon en Y solo del pie derecho; esto es debido a su relacion
en la caminata con el pie izquierdo. En esta figura se observa, para ambos
graficos mostrados, que existen 2 frecuencias predominantes, fi1= 0.95 Hz y
f2=1.98 Hz, siendo f1 la frecuencia de los pasos normales del paciente f;, y f2
una frecuencia adicional que podria representar la accion de asentar el talén
del pie, o el movimiento de los dedos del pie durante el avance, sin embargo

la frecuencia f1 es la que principalmente interesa.
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Figura 4.10 Graficos de FFT de aceleracion del eje Y del pie derecho,

Paciente #4
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En cuanto a los picos de estas graficas se tiene que, sin estimulacion, se

presentan Ny opry = 122 picos, mientras que con estimulacion N¢ on) = 91

picos, teniendo una tasa de cambio en la homogeneidad de la marcha de

25.41%.

Tabla 4.3 Resumen de datos del analisis de tiempo y frecuencia en Paciente

#4

Analisis de Series Temporales

. Numero de .
Tiempo . . ‘. . Numero de
. Episodios | Proporcion | picos de .
Paciente Total - <. picos de
. de de tiempo | aceleracié iy
#4 Recorrid aceleracion
FOG en FOG (s) n .
o (s) (Derecho) (Izquierdo)
OFF 67.75 1 0.1262 120 111
ON 66.84 1 0.1174 100 98
OA) de o) (o) (o) (o) o)
Mejoria 1.3% 0% 6.97% 16.67% 11.72%

Analisis en frecuencia

Tasa de cambio en la Frecuencia de la
homogeneidad de la marcha
marcha
OFF 0.95
25.41% ON 0.95
% de Mejoria 0%’

* Se puede observar que la cadencia es la misma con y sin estimulacion,
caminando a una frecuencia de 1.8 Hz. en ambos casos. Esto demuestra que
no ha existido ningun efecto adicional que pueda confundir los datos

registrados durante la estimulacion.
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Ademas de lo anterior, se puede observar que los datos de los graficos de
aceleracion se agrupan mas, en las frecuencias dominantes, cuando existe
estimulacion; mientras que con ausencia de la misma, se muestra cierta

dispersion de frecuencia en los datos obtenidos.
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Figura 4.11 Graficos de presion de los sensores montados en pie izquierdo,

Paciente #4

Los datos de presion de los sensores se muestran en la figuras 4.11 y 4,12,
los cuales, como se mencion6 anteriormente, presentan un comportamiento

muy variable, sin encontrar un patrén claro y relacionandolos claramente con
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un episodio de FOG. Este caso es diferente al Paciente #7, donde si se logro

identificar un comportamiento en estos datos.
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Figura 4.12 Graficos de presidn de los sensores montados en pie derecho,

Paciente #4
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CONCLUSIONES

De los siente pacientes de Parkinson estudiados con el dispositivo de
estimulaciéon vibrotactil, sélo dos presentaron episodios de
congelamiento de la marcha. Los resultados demuestran que en ambos
pacientes hubo una mejoria significativa del FOG (Congelamiento de la

Marcha), teniendo una eficacia del 100%.

La eficiencia del dispositivo depende del impacto que tengan los
estimulos en el paciente, conociendo que cada persona reacciona
diferente debido a otros factores como el tiempo de evolucion de la
enfermedad y la frecuencia con la que sufre los episodios de FOG, entre
otros; pero en todos estos casos el dispositivo presenta una ayuda

significativa al congelamiento de la marcha, mejorando la caminata del



paciente y evitando algun inconveniente que pudiera suscitarse durante
el FOG, como caidas, traumatismos y el efecto psicolégico que

representa la incapacidad de poder caminar normalmente.

Luego de realizar los analisis de los datos de cada paciente se pudo
observar que el Paciente #7, al tener las estimulaciones apagadas,
sufrio varios episodios de FOG durante la prueba, los mismos que
desaparecieron al realizar el mismo recorrido pero con los
estimuladores encendidos; de manera similar ocurrié con el paciente #4
pero con menor intensidad, dado que este paciente sélo presentd un
corto episodio de FOG, el cual no se observé al encender los

estimuladores.

En el analisis de tiempo se observd que el paciente #7, al tener los
estimuladores apagados, demord un tiempo considerablemente mayor
en realizar el recorrido, que cuando se encendieron los estimuladores;
de manera similar ocurrié con el paciente #4, aunque la diferencia de
tiempos fue pequena; al cuantificar estos resultados se obtuvo que el
paciente #7 presentd una mejora significativa en el tiempo al completar
el recorrido en un 40.1%; mientras que el Paciente #4, en un 1.3%. Con
esto se concluye que el dispositivo ayudé mas al Paciente #7. Estos

resultados se correlacionan con la evolucion de la enfermedad, es decir,



a mayor tiempo de evolucion, mejor es el efecto observado de la

estimulacion.

El analisis de frecuencia ayudo a determinar la mejoria que se dio en el
paciente #4, ya que se observo una disminucion en los picos de la de
frecuencia, lo que significa que su caminata fue mas homogénea al
estar con estimulacion; de manera similar, se dio este comportamiento
de los datos con el paciente #7. Estos resultados demuestran que en
ambos casos hubo una mejora significativa en la homogeneidad de la
marcha, a pesar de que el paciente #4 present6 un corto episodio de

congelamiento de la marcha.

No todos los datos de la aceleracion que se presentan como una
secuencia de valores cercanos a cero, deben interpretarse como si la
persona estuviera totalmente detenida, ya que se pudo corroborar con
las filmaciones realizadas que el paciente se encontraba en un episodio
de FOG, durante el cual, los datos se presentaron como variaciones de
pequena amplitud, que demuestran el intento del paciente de continuar

con la caminata.

Durante una prueba ON, existi6 una retroalimentacion favorable por

parte de los pacientes con PD-FOG, lo cual fue demostrado con una



caminata mas estable y una disminucion de episodios de FOG, con lo
que se concluye que los estimuladores estuvieron localizados en la

posicion adecuada.

El dispositivo desarrollado representa una nueva terapia de gran ayuda
para pacientes con PD que presentan episodios de FOG, ya que este
sintoma presenta poca mejoria con los tratamientos farmacolégicos o
quirurgicos tradicionales, a diferencia de otros sintomas como: rigidez,

temblores, etc., que si presentan una mejoria importante.

No se pudo realizar un algoritmo que permita el encendido automatico
de los estimulos, debido a que no se identificd un patrén idéntico, para
todos los pacientes, ni en los datos de presion, ni en los de aceleracion;

lo que indica que cada paciente tiene una caminata diferente.



RECOMENDACIONES Y FUTURAS LINEAS DE

TRABAJO

1. Una de las principales observaciones que se obtuvo del dispositivo fue
su tamano; debido a esto, una de las mejoras debe ser lograr reducir el
tamano del dispositivo de tal forma que pueda ir embebido totalmente
en el zapato y pueda ser utilizado por cualquier paciente como un

zapato normal.

2. Otro aspecto que se debe mejorar es su forma de encendido, ya que
actualmente se puede encender desde cualquier dispositivo que
funcione con Bluetooth; sin embargo, seria mucho mas beneficioso si el
paciente pudiera encenderlo con algun dispositivo que se encuentre

siempre a su alcance, tal como algun anillo o pulsera.



3. Otra de las observaciones o futuras lineas de trabajo seria investigar
sobre el efecto de la estimulacion vibratoria, sincronizada con el paso
del paciente, es decir, a la misma cadencia de la marcha. Se puede

decir que de esta forma, la ayuda podria ser de mayor magnitud.

4. Se recomienda encontrar otra alternativa que sirva como fuente de
alimentacion portatil para el dispositivo, ya que las pilas comerciales de
9V utilizadas, se descargan rapidamente cuando se aplicaban los
estimulos sobre el paciente, ocasionando disminucién en la intensidad

de la vibracién y un tiempo de encendido limitado.

5. El dispositivo desarrollado podria utilizarse para ayudar a médicos e
investigadores a caracterizar y evaluar otras enfermedades que afecten
la habilidad motora de un paciente, como por ejemplo: la enfermedad

de Huntington, esclerosis multiple, sindrome de Tourette, etc.

6. Se podria dar un enfoque diferente a este sistema, como por ejemplo
para que sirva como dispositivo evaluador en atletas de alto
rendimiento, para poder asi conocer minuciosamente el progreso que
puedan tener durante sus entrenamientos en base al analisis de las
series temporales tanto de distribucion de presiones en la planta de los

pies, como de aceleracion.
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ANEXOS



ANEXO 1

CUESTIONARIO PREVIO A LA PRUEBA CON DISPOSITIVOS

ELECTRONICOS EN AYUDA A PACIENTES CON PD-FOG.



Secretaria Nacional de Educacion Superior, Ciencia y Tecnologia
Programa Prometeo — Senescyt
Escuela Superior Politécnica del Litoral

Cuestionario previo a la prueba con dispositivos electronicos en ayuda
a pacientes con PD-FOG

Responsables: Francis Loayza, Ph.D., Geovanny Argiiello, David Vaca

Paciente #

Tipo de experimento: [0 ON/OFF [0 OFF/ON

1. ¢Qué talla de calzado del paciente?
2. ¢El paciente sufre de problemas debido a pie plano?

3. (El paciente carece de sensibilidad en la planta del pie izquierdo o derecho?

4. (¢Tiene alguna enfermedad adicional al mal de Parkinson?

5. cQué es lo que el paciente siente cuando esta préximo al FOG?

6. ¢Qué tan frecuente son los congelamientos de la marcha y bajo qué
circunstancias mayoritariamente se dan?



¢El paciente muestra disconformidad con la comodidad del zapato, antes de
la prueba?

¢A qué hora fue la ultima vez que tomd la medicacion?

éCudles son los horarios en que toma la medicacion?



ANEXO 2

CUESTIONARIO POSTERIOR A LA PRUEBA CON DISPOSITIVOS

ELECTRONICOS EN AYUDA A PACIENTES CON PD-FOG.



Secretaria Nacional de Educacion Superior, Ciencia y Tecnologia
Programa Prometeo — Senescyt
Escuela Superior Politécnica del Litoral

Cuestionario posterior a la prueba con dispositivos electronicos en
ayuda a pacientes con PD-FOG

Responsables: Francis Loayza, Ph.D., Geovanny Argiiello, David Vaca

Paciente #

Tipo de experimento: [0 ON/OFF [0 OFF/ON
Duracion de la Prueba:

Hora de Inicio: Hora de Fin:

1. ¢Sintid el paciente alguna molestia con el zapato del experimento?

2. ¢Sintioé alguna mejoria al probar el dispositivo?
3. (Considera el paciente que los estimulos mecdnicos deban ir en otro sitio?

4. (Considera el paciente que los estimulos mecdnicos deban cambiar de
cadencia o velocidad?

5. (Existe algun aspecto que se deba mejorar en el dispositivo?



