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Resumen— Los desordenes vestibulares como el vértigo con mayor prevalencia en la poblacion afectada pueden diagnosticarse
con diferentes herramientas incluido el test de agudeza visual dinamica. Test que a nivel clinico tinicamente incluye la monitorizacion
de velocidad de movimiento de rotacion de la cabeza sin mayores herramientas que permitan el diagnostico puntual del canal
semicircular horizontal acotado en la dinamica completa del movimiento. En el presente articulo se presenta una herramienta
tecnoldgica completa para el desarrollo del test que permite el sensado de los movimientos de la cabeza en los ejes x, v, z y la
interaccion con una interfaz grafica para la evaluacion de la agudeza visual con errores encontrados al final de la implementacion
inferiores al 2% en angulos de inclinacion y flexion y del 4% al 15% para el angulo maximo de rotacion.

Palabras clave— Acelerometro; canal semicircular; giroscopio; Test de Agudeza Visual Dinamica.

DEsioN DEVICE FOR TAMPER DETECTION OF THE VESTIBULAR SYSTEM

Abstract— Vestibular disorders as the vertigo, with higher prevalence in the affected population, can be diagnosed using
different tools including the dynamic vestibular acuity test. Test including at clinical level only the speed motorization of head
without more tools to allow the specific diagnose of the horizontal semicircular canal bounded in the complete dynamic of
movement. This article present a complete technologic tool to the development of the test, allowing the sensing of head movements
in the X, y, z axis and the interaction with a graphical interface to evaluate the visual acuity, with found differences at the end of the
implementation lower of 2% in flexion and inclination angles and of 4% to 15% to the maximum rotation angle.

Keywords— Accelerometer; Semicircular Canal, Gyroscope, Dynamic Visual Acuity Test.

DESIGN DE DISPOSITIVO PARA DETECCAO DE DISTURBIOS DO SISTEMA VESTIBULAR

Resumo—disturbios vestibulares como a vertigem, com maior prevaléncia na populacdo afetada, pode ser diagnosticada
através de diferentes ferramentas, incluindo o teste de acuidade vestibular dindmico. Incluindo o teste a nivel clinico somente a
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motorizagdo velocidade da cabeca sem mais ferramentas para permitir o diagndstico especifico do canal semicircular horizontal

delimitada a dindmica de movimentos. Este artigo apresenta uma ferramenta tecnolégica completa para o desenvolvimento do

teste, Permitindo que o sensor de movimentos da cabeca nos X, y, eixo z ea interagdo com uma interface grafica para avaliar a

acuidade visual, com diferengas encontradas no final da Implementacdo inferior de 2% em angulos de flexdo e de inclinagéo e de

4% a 15% para o angulo de rotagdo maxima.

Palabras-chave—Acelerometro, canal semicircular, Giroscopio, teste de acuidade visual dindmica.

I. INTRODUCCION

linicamente el vértigo es una sensacion ilusoria

de movimiento, bien sea del entorno del paciente
o de él mismo. Se presenta una distorsion de la realidad
que puede ser una percepcion erronea o deformada de la
persona que sufre alteraciones vestibulares, morbilidades
que dia por dia se convierten en las enfermedades mas
comunes de las distintas poblaciones a nivel mundial [1].

La prevalencia de vértigo en jovenes es de 1,8% y
en la tercera edad del 30% siendo mas frecuente en las
mujeres [2]. En Estados Unidos, el registro anual de
incidencia en el primer nivel de atencion es de 1,7%, con
una prevalencia anual de 17% y una prevalencia de por
vida de cerca del 25%. En el Reino Unido, se estima una
prevalencia de por vida de cerca del 40%, incluyendo
mareo, vértigo e inestabilidad [1]. En Colombia un estudio
de la consulta neurologica del vértigo ocup6 entre 4,5%
y el 2,3% [3]. En el hospital Universitario de Manizales
se hallaron diferentes tipos de mareos en mayores de 60
afios, entre ellos se encuentran la sensacion de borrachera
con 35,3%, seguido por vértigo con 33,8%, inestabilidad
con 19,3% y mareo pre sincopal o sincope con 11,5% [4].
En el hospital Universitario San Vicente de paul de 87 pa-
cientes con diagnostico de vértigo, el 62,1% eran de origen
periférico (la enfermedad de Meniére su mas frecuente
diagnostico), 11,5% de origen central, y el 20,7% no se
estableci6 origen [5].

A nivel de herramientas diagnosticas, existe gran varie-
dad de dispositivos o herramientas que los expertos utilizan
para la deteccion de las enfermedades antes mencionadas.
Entre ellas se encuentra la eletronistagmografica (ENG)
en la que se colocan electrodos alrededor de los ojos del
paciente, registrando el movimiento ocular o trayectorias
retino-oculares en relacion al reflejo nistagmo optocinético,
que después sera analizado como campos magnéticos o
eléctricos [6]. La videonistagmografia (VNG) que realiza
un rastreo del movimiento ocular por medio de camaras
de infrarrojo y luz visible instaladas en gafas permitiendo
llevar un registro filmico del movimiento ocular que
luego es analizado como grados de movimiento [7]. Estos
procedimientos efectian pruebas tanto en presencia como
en ausencia de luz. Adicionalmente, la VNG trae consigo

una prueba de diferencia calorica en la que al paciente se
le inyecta corrientes de aire a diferentes temperaturas para
encontrar diferencias en el oido izquierdo o derecho.

Por otra parte, el Test de Agudeza Visual Dindmica
(DVAT) se fundamenta en la lectura de una letra en fase
estacionaria y se repite mientras el paciente va girando la
cabeza de manera horizontal, con esto se busca identificar
perdida vestibular bilateral [7].

En el presente articulo se presenta el disefio electronico
fundamentado en la agudeza visual dinamica que mediante la
interaccion con el sensado completo de los movimientos de la
cabeza permite realizar un test acotado en la evaluacion del
canal semicircular horizontal y la dindmica asociada.

II. FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR

El complejo sistema vestibular integra funciones basicas
relacionadas con el movimiento del individuo; alimenta
constantemente al sistema nervioso central sobre cualquier
aceleracion o desaceleracion angular o lineal y contribuye
en la orientacion visual mediante el control de los musculos
oculares, interviniendo ademas en el tono de los musculos
esqueléticos para mantener una postura adecuada.
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Fig. 1. Sistema vestibular [9].

Este sistema estd compuesto por el receptor periférico
que lo forman los canales semicirculares, el utriculo y el
saculo. Los canales semicirculares en ntimero de tres a
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cada lado, superior, posterior y horizontal, presentan en un
extremo una dilatacion, la cresta ampular, que es el receptor
de las aceleraciones angulares de la cabeza al desplazarse la
endolinfa inmersa en el canal respectivo [8]. Fig. 1.

A) Conductos semicirculares

Los conductos semicirculares se encuentran distribui-
dos de manera perpendicular en cada uno de los tres ejes
x, 3, z dentro de las cavidades dseas. Su funcionamiento es
vital para el equilibrio, cada uno de estos conductos contie-
nen endolinfa, liquido que cuando se mueve la cabeza se
agita y mueve los diminutos pelos de cada canal. Estos pe-
quetios pelos convierten el movimiento de la endolinfa en
mensajes nerviosos que se envian al cerebro. Informacion
con la que el cerebro toma decisiones para mantener el
equilibrio, y llevarlo a términos del circuito de motricidad
somatica o circuito oculomotor.

Los conductos semicirculares intervienen en el reflejo
vestibulo-ocular. Util para mantener la mirada estable so-
bre el mismo punto. Cuando los conductos semicirculares
detectan un giro de la cabeza, los nucleos vestibulares
envian sefiales a los nucleos que controlan el movimiento
de los ojos para que estos giren en direccion contraria al
movimiento y se mantenga el enfoque en el mismo punto.

Las neuronas del reflejo vestibulo-ocular asociadas
se encuentran localizadas en el ganglio vestibular, nticleo
vestibular y nucleo motor ocular, permitiendo asi la
conexion directa entre el sensado de movimiento en la
ampulla y el movimiento ocular en direccion contraria; un
cuantificador del reflejo vestibulo ocular es la ganancia del
mismo, obtenida como el consiente entre la velocidad del
movimiento de la cabeza y el movimiento ocular [10].

B) Vertigo

Es un sintoma que consiste en una falsa percepcion de
movimiento; el paciente nota que ¢l o el entorno se des-
plazan sin que en realidad exista movimiento alguno. Por
ser una sensacion subjetiva, es preciso que el paciente se
encuentre consciente, lo que elimina del concepto de vérti-
go otras situaciones que a veces se confunden con el ictus,
sincopes, lipotimias. El vértigo es un sintoma no excluyen-
te, esto es, se acompafia de otros sintomas en funcion de
la patologia que lo origina y son éstos los que orientan su
posible etiologia. Suele ser de inicio brusco y generalmen-
te se acompafia de sintomas vegetativos e indica afectacion
del sistema vestibular [11].

Es necesario diferenciar si es de origen central o peri-
férico, a nivel periférico se sospecha la afectacion audiolo-
gica, y a nivel central la presencia de sintomas o signos de
afectacion neurologica. Siendo las de origen central menos
frecuente que el periférico; se da en el 20% de los ancianos.

C) Agudeza visual dinamica

La agudeza visual estatica (AVE) ha sido la capacidad
mas comunmente evaluada en gabinetes optométricos y
oftalmoldgicos. Sin embargo, en razoéon a que este no es
indicador funcional completo del sistema visual, el test de
agudeza visual dinamica (DVAT), permite examinar la ca-
pacidad visual cuando existe un movimiento de la cabeza
del individuo [12].

Al respecto, el sistema vestibular permite focalizar un
objeto a pesar de los movimientos a los que este sujeto la
cabeza del individuo. Si bien, el control de la estabilizacion
de la imagen en la retina esta también asociado a rastreo
visual (persuit), propiocepcion, prediccidn o movimientos
oculares rapidos (saccade) [10]. El reflejo vestibular ocular
controla de manera directa el movimiento ocular en direc-
cién contraria al movimiento de la cabeza.

El Test de Agudeza Visual Dinamica (DVAT) permite
examinar el reflejo vestibulo-ocular, a partir de la estima-
cion de la agudeza visual cuando la cabeza se encuentra en
movimiento, en comparacion con la agudeza visual estati-
ca. El test de agudeza visual estatica parte con optopitos de
tamafio 20/80, mientras que el de agudeza visual dinamica
empieza con tres niveles arriba del nivel de agudeza visual
estatica previamente encontrado [13] [14].

El DVAT puede determinarse rotando pasivamente la
cabeza del paciente horizontal o verticalmente con una
frecuencia cercana a los 2Hz [15] [16]. Como resultado de
los dos examenes, uno estatico y otro dinamico, se espera
que la agudeza visual del paciente no disminuya en mas de
dos lineas en relacion a la tabla de Snellen. Para el caso de
la examinacion de la agudeza visual estatica y dinamica la
distancia a la que se ubica el paciente es 3 metros.

Por tanto, la determinacion de los tamafios y las le-
tras se realiza segun la tabla de Snellen, partiendo de un
caracter en la fila tres niveles arriba de la agudeza visual
estatica y disminuyendo el tamafio linea a linea. En el
desarrollo del test, pacientes normales tienen una disminu-
cion de su agudeza visual de dos lineas, valor mayor para
el caso de disfunciones vestibulares [17]. “Pacientes con
hipofunciones bilaterales tienen una disminucion de hasta
cinco o seis lineas, debido a la oscilopsia que se provoca.
En los casos de hipofuncion vestibular aguda, el paciente
puede disminuir de dos a cuatro lineas comparando con la
medicion con la cabeza estatica” [18].

Para la ejecucion del test es importante tener en cuenta
los optotipos que se le van a presentar al paciente durante
la prueba, porque se pueden presentar inconvenientes
como el color, contraste, tipografia, distancia al sujeto y
la iluminacion [19]. La tabla de Snellen garantiza las pri-
meras cuatro variables constantes, definiendo caracteres en
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color negro y fondo blanco, en una relacion directamente
proporcional a la distancia del paciente.

En el DVAT, el paciente se encuentra girando su cabeza
horizontal o verticalmente a velocidades estandar de 0,7 Hz
(70 deg/sec), 1,0 Hz (100 deg/sec), 1,4 Hz (140 deg/sec), y
2,0 Hz (200 deg/sec). Siendo un ciclo la ubicacion de la ca-
beza al maximo recorrido [10]. Al respecto, las velocidades
son superiores a 0,7Hz debido a que se evita el control del
movimiento ocular smoth-persuit [17] [20]. Igual ocurre
con los requerimientos de distancia minima requerida, (el
display donde aparecen los caracteres de la tabla de Snell
se deben ubicar a una distancia minima de 3 a 4 metros) y
el tiempo que aparece el caracter para ser leido (se requiere
desplegar caracter maximo por 200ms) [20]. Pulsos comu-
nes son de 83ms [13] [14], evitando asi posibles sacadas
[21]. Con estas restricciones se limita el test unicamente a
la respuesta vestibular.

En general los test aplicados se basan en el movimiento
de rotacion de la cabeza, con mayores o menores velocidades
limite y un estimativo no claramente acotado del angulo
recorrido a aplicar: En [15] se exige un recorrido promedio
de 20 grados hacia la izquierda y 20 grados a la derecha
mientras que en [18] lo establece a un recorrido de 60 grados
sin exigencias mayores frente al posible movimiento de la
cabeza en los demads ejes de rotacién y que también afectan
el reflejo vestibulo ocular y por tanto la agudeza visual total;
realizar el test de manera versatil a determinados angulos bien
definidos de recorrido permitiria aumentar la caracterizacion
de estudios a realizar con diferentes exigencias objetivas para
el sistema vestibulo ocular.

En cuanto a la direccion del movimiento, en [21] se es-
tablece el estudio de desarrollo del DVAT en los demas ejes
de giro relacionados con la ubicacion de todos los canales
semicirculares; movimientos especificos en la direccion
de determinado canal semicircular generan marcadas
disminuciones en la agudeza visual de canal semicircular
ipsilesional versus lo resultados en un paciente normal o
los demas canales semicirculares no lesionados. De modo
que establecer el movimiento de giro de la cabeza en una
sola direccion permite el diagndstico del canal semicircular
relacionado individualmente, esto, para el desarrollo del
dispositivo a presentar se traduce en acotar el movimiento
angular de la cabeza de flexion e inclinacion, garantizando
la evaluacion Ginicamente del canal semicircular horizontal.

Por tltimo, para las herramientas actuales entre la
mayor desventaja del DVAT se encuentra la falta de coope-
racion del paciente para el desarrollo de los movimientos
[22]. Desventaja que se ve menguada si el despliegue
de los caracteres en la pantalla solo se ejecuta cuando
el movimiento en magnitud y direccion es el adecuado
cuantitativamente.

REVISTA INGENIER{A BIOMEDICA

III. MATERIALES Y METODOS

A partir de los requerimientos de disefio en cuanto a
deteccion de velocidad de rotacion de la cabeza, angulo
total de recorrido, deteccion de movimiento de la cabeza por
flexion e inclinacion; el prototipo planteado despliega el test
de agudeza visual dindmica garantizando el diagnostico en
un solo plano o eje de rotacion con la velocidad y angulo
establecido previamente en la aplicacion

Acelerometro y
giroscopio

Movinento de
cabeza paciente

!

Giroscopio L3G20 Acelerometro
(rotacion) MA361 (meclinacion
v flexion)

3FI
INTERFAZ

[ Tarjeta Adquisicion de ]

I SEFTAL ANATOGA

datos Ardumo Uno

I USB

PC
(Comunicacion con dispositivos,
Procezamiento de datos, e mterfaz
grafica)

Fig. 3. Diagrama de Bloques Sistema Propuesto

A) Arquitectura

En la Fig. 2. se presenta el prototipo disefiado para
el dispositivo y en el diagrama de bloques propuesto de
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la Fig. 3. Se resalta la implementacion de dos sensores
MEMs conectados a la tarjeta Arduino, como medio
de adquisicién de datos y pre procesamiento antes del
procesamiento final de datos y el despliegue de la interfaz
grafica en Matlab.

El giroscopio usado para la deteccién de velocidad
angular y posterior obtencion del angulo de rotacion se
conecta mediante la interfaz serial a la tarjeta Arduino Uno,
usando el protocolo SPI (Serial Peripheral Interface) de 4
hilos; al respecto es de resaltar el uso de cable blindado de 6
hilos calibre No 24, esto en razon a la alta velocidad usada
115200 bits/s y en pro de minimizar el posible ruido que se
genere durante el procesamiento al realizar la integral de la
sefial de entrada y que pudiera significar una deriva mayor y
causa de errores en el despliegue de los resultados.

La interfaz usada entre la tarjeta de adquisicion y el acele-
rometro permite mediciones andlogas de 0 a 3,3v, registrando
las componentes (x, 3, z) de aceleracion total influenciada
principalmente (segun la caracterizacion del DVAT) por el
vector gravedad terrestre; el objetivo de la medicion de los
componentes es determinar el nivel de ortogonalidad del eje z
de la tarjeta con respecto al suelo y por consiguiente el grado
de inclinacion y flexion de la cabeza del individuo. Finalmente
la interfaz entre la tarjeta Arduino Uno y el PC usada es la
interfaz USB de ambos dispositivos.

B) Adquisicion de datos

La tarjeta Arduino Uno, sirve como tarjeta de adquisi-
cion de datos y pre-procesamiento: parte de la configuracion
e inicializacion de los dispositivos conectados (acelerome-
tro, giroscopio y PC), y con una comunicacion bien estable-
cida entre los componentes, la tarjeta se presenta como un
esclavo frente a las necesidades de adquisicion de datos del
PC e interfaz grafica. Cuando el programa implementado
en Matlab requiera los datos de los sensores, éste enviara el
caracter “A” para que la tarjeta Arduino envie consecuen-
temente los datos de velocidad angular en el giroscopio y
angulos de inclinacion y flexion censados. Estos dos tltimos
angulos se calculan como el angulo que existe entre las dis-
tintas componentes de aceleracion del acelerémetro.

En la Fig. 4. Se presenta el diagrama de bloques des-

criptivos de la funcionalidad de la tarjeta Arduino Uno.

La tarjeta de adquisicion conectada al PC via serial por
el puerto USB, envia la informacion en sincronia con las
solicitudes del aplicativo en Matlab.

Inicializacién

-
>

r

[ Lectura comunicacion Matlab ]

Lectura acelerémetro y rutina
angulos flexion e inclinacién

-

Lectura giroscopio/ velocdad
de rotacién

.

Envio datos a PC via USB

Fig. 4. Diagrama de flujo programacion tarjeta Arduino Uno.

C) Aplicativo

El aplicativo desarrollado inicia con el establecimiento
de la comunicacion con la tarjeta de adquisicion, la lectura
de parametros segun requerimientos de la interfaz grafica
de los movimientos de la cabeza, y posterior solicitud de
informacion a la tarjeta Arduino.

Este mantiene conectividad con la tarjeta tipo
“Arduino” y solicita los datos sensados con una trama
de tres datos (velocidad angular, angulo flexion y angulo
inclinacion). A partir de ello, se modifica la interfaz grafica
para el despliegue o no de un caracter alfabético, resultan-
do asi en la ejecucion tecnoldgica del examen de agudeza
visual acotado en cuanto a los limites minimos de la ve-
locidad angular, angulo minimo de recorrido y angulos de

inclinacion y flexion maximos aceptables.

Para solicitar la informacion, el aplicativo envia el carac-
ter “A” y espera para recibir los 3 datos censados. Desde la
interfaz de Matlab se modifican los limites en las mediciones
angulares, el tamafio del caracter y caracter mostrado.

En el procesamiento de los datos provenientes del
giroscopio (velocidad angular), se requiere el uso de un
buffer de 100 datos que se desplaza a cada llegada de
nuevo dato, posteriormente el buffer se integra para el
calculo del angulo instantaneo y se filtra mediante un filtro
Butterworth pasa altos a 0,1Hz de orden 6.
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El uso del buffer y filtro obedece a contrarrestar al
fenémeno de deriva presentado en el giroscopio en la inte-

gracion de la sefial entregada.

Con la llegada sincronica de los datos de movimiento
de la cabeza del individuo y los criterios establecidos en
la interfaz grafica (velocidad minima de rotacion, angulo
minimo de recorrido, e inclinacioén y flexion maxima de la
cabeza) la interfaz muestra (despliegue por 83ms) un opto-
tipo que el usuario debe identificar como examinacion de su
agudeza visual dindmica; frente a un desvié de la informa-
cion adquirida y los criterios establecidos, la imagen deja de

aparecer hasta que el usuario ajuste sus movimientos.
En la Fig. 5. Se presenta la descripcion funcional en
diagrama de bloques de la aplicacion en Matlab.

Y como resultado de la implementacion en Matlab, en la
Fig. 6. Se presenta la aplicacion final en respuesta a los reque-

rimientos del test de agudeza visual dinamica propuesto.
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Fig. 5. Diagrama de Bloques Aplicaciéon Matlab
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La interfaz presentada se compone al lado izquierdo de
tres graficas de deteccion del movimiento y ubicacién de
la cabeza; puntualmente, en la seccion uno de la fig. 6. Se
encuentra la medicion de velocidad angular, en la seccion
2 la medicion del angulo de recorrido, y en la seccion 3
la medicion en plano xy de la inclinacion y flexion de la
cabeza. Cada grafica va acompafiada de los controles para
aumentar o disminuir los limites permisibles de deteccion
de movimiento para mostrar el caracter.

A nivel funcional, cuando la velocidad angular de rota-
cion, el angulo recorrido y el nivel de flexion e inclinacion
sean los adecuados segun los limites, se presenta en la seccion
4 de la fig. 6. la imagen pulsada del optotipo (‘letra E’ por
ejemplo) para ser distinguido por el paciente; los controles del
lado izquierdo en la seccioén 5 permiten cambiar el tamaiio, la

letra mostrada e iniciar y detener el test.

Acelerometro Y
Griroscopio

Direccion De
Movimianto

Medicisn De Anzuls
Fotacida

Fig. 7. Montaje para validacion del dispositivo
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IV. REsuLTADOS Y DISCUSION

Para la validacion de los datos presentados por la inte-
raccion de los sensores, la tarjeta de adquisicion de datos,
la aplicacion Matlab y las interfaces entre los dispositivos,
se realizé el despliegue de la informacién continua me-
diante el montaje de validacion tal como se muestra en la
Fig. 7y Fig. 8.

En la Fig. 8(a) se presenta la velocidad angular adqui-
rida por la sefal del giroscopio mientras que en la fig. 8(b)
presenta el angulo resultante del muestreo, integrado y
filtrado de la sefial del giroscopio; Las figuras presentadas
corresponden al movimiento del dispositivo entre -45°y
45° a una frecuencia aproximada de 1Hz.

En el segmento inferior Fig. 8(c) se presenta el grado
de inclinacion y flexion de la cabeza, ademas se presenta
una inclinacion hacia el costado derecho de 5° y la exten-
sion de la cabeza de 5° aproximadamente.

Con la interfaz implementada, se evaluaron los dis-
tintos movimientos tipicos en el test de agudeza visual
dindmica obteniendo los siguientes resultados en cuanto a
la medicion de angulo de recorrido Fig. 9 y Fig. 10.

T
© Mediciona 15°

. + N + R R ; Medicién a 30°
-

Medicion a 45°
Medicion a 60°

Angulo /°

| |
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Tiemoo /s

Fig. 9. Resultados medicion de velocidad y angulo, rotacion de la
cabeza a 1Hz.

T
Medicion a 15°
Medicién a 30°
Medicion a 45°
Medicién a 60°

+
+ 0+ o0

Angulo /°

L L
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Tiempo /s

Fig. 10. Resultados medicion de velocidad y angulo, rotacion de la
cabeza a 1,4Hz.

Se encontrd que las mediciones angulares siguen a los
recorridos establecidos con errores que varian del 4 al 15%
atribuible en parte a la dificultad de establecer un recorrido
angular constante en el montaje, y el procesamiento de
datos asociado.

REVISTA INGENIER{A BIOMEDICA

Mientras que para la medicion del angulo de flexion e in-
clinacion se encontraron las siguientes mediciones, con errores
en la medicion méaximos de 2 grados, Fig. 11 y Fig. 12.

100
80 .
60 .
40 .
20 .
0w

-100-90 -80 -70 -60 -50 -40 -30 -20 -#0 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
e 20

Angulo medido /°
L ]

. -40
. -60
. -80

-100
Angulo objetivo /°

Fig. 11. Resultados medicion de angulo de flexion
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—

.
" -40

Angulo medido /©

- -60
-80

-100
Angulo objetivo /°

Fig. 12. Resultados medicion angulo de inclinacion.

En la integracion de estos datos en la aplicacion de
Matlab, se demostro la capacidad del sistema propuesto de
efectuar el test de agudeza visual dindmica con medicion
estable de velocidad de rotacion angular, angulo recorrido
y medicién de inclinacion y flexion. En relacion al mayor
nivel de error en los resultados de medicion angular con
rotacion presentado en la Fig. 9 y Fig. 10, es importante
recalcar que el requerimiento de medicion de angulo de
recorrido es usado para establecer un nivel de complejidad
en la ejecucion del test, y lo que mas interesa es que el
sistema detecte niveles superiores e inferiores de angulos y
haya una marcada diferencia entre los distintos recorridos.

IV.  CONCLUSION

El sistema propuesto permite la adecuada integracion
de la medicion de velocidad angular, angulo de recorrido
en rotacion y angulo de flexion e inclinacion de la
cabeza, contribuyendo a la mejora de la ejecucion del
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test de agudeza visual dindmica tradicional mediante
la cuantificacion de las variables relacionadas con el
movimiento.

La marcada exactitud encontrada en la medicion del
angulo de flexién y angulo de inclinacién permite el diag-
nostico puntual del canal semicircular horizontal, y la medi-
cion del angulo de recorrido en rotacion y velocidad angular
asociada aumentan la objetividad en el desarrollo del test.

El sistema propuesto presenta una comunicacion
adecuada entre los dispositivos; se obtuvo el despliegue
instantaneo estable de los caracteres cuando el sujeto de
prueba se encuentra realizando el test bajo las condiciones
limites prestablecidas de movimiento de la cabeza.

El sistema implementado resulta ser una herramienta
robusta, de facil manejo y aplicacion para la realizacion
del DVAT, con la ventaja adicional de garantizar la estima-
cion de la capacidad visual unicamente cuando el conducto
semicircular horizontal esta siendo estimulado segin la
velocidad angular y 4ngulo de rotacion preestablecido por
el usuario de manera interactiva.
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