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Resumen 

El ictus o enfermedad cerebrovascular es una afección médica grave y potencialmente 
mortal. Se trata de una patología producida por la alteración del flujo sanguíneo en una 
parte del cerebro. Esta enfermedad presenta una elevada probabilidad de provocar algún 
tipo de secuela en los pacientes, en muchos casos discapacitantes.  
 
Entre las secuelas que mayor repercusión tienen en la vida de los pacientes se encuentra 
el déficit funcional de las manos. Una vez pasada la fase aguda, la recuperación de la 
funcionalidad sigue estando condicionada, en gran parte, por la adecuación de los 
tratamientos de rehabilitación. Ello requiere, la correcta cuantificación del déficit para 
poder aplicar el tratamiento óptimo. Las escalas clínicas empleadas para dicha 
cuantificación son poco sensibles y discriminativas para medir el déficit funcional de la 
mano, especialmente cuando este es leve-moderado. Es por ello, que se está buscando 
una nueva herramienta que permita cuantificar el déficit funcional de la mano de forma 
objetiva para poder establecer planes de rehabilitación personalizados y realizar un 
mejor seguimiento de la evolución del paciente.  
 
Entre las herramientas propuestas se encuentra el análisis cinemático del movimiento 
capturado con dispositivos ópticos como Leap Motion. Esta herramienta se está 
desarrollando en un trabajo de investigación colaborativo entre la ETSIT-UPM y el 
Servicio de Neurología del Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ. Como parte de su 
validación, se pretende analizar la relación entre la cuantificación del déficit realizada 
mediante esta herramienta y los hallazgos de neuroimagen en los pacientes. En el ictus, 
la neuroimagen es útil para determinar el diagnostico, etiología, tratamiento y 
pronostico, y también permite extraer datos específicos que están relacionados con la 
gravedad del déficit, como la extensión o localización de la lesión.  
 
El propósito de este Trabajo Fin de Grado es analizar la relación entre los hallazgos de 
imagen, clínicos y cinemáticos como parte de la estrategia de validación de la herramienta 
de evaluación objetiva del déficit funcional de la mano en desarrollo, en pacientes con 
ictus.  
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Summary 

Stroke, or cerebrovascular disease, is a serious and potentially fatal medical condition. It 
is a pathology caused by a disturbance of blood flow in a part of the brain. This disease 
has a high probability of causing some type of sequelae in patients, which are, in many 
cases, disabling. 
 
Among the sequelae that have the greatest impact on patients' lives is the functional 
deficit of the hands. Once the acute phase has passed, the recovery of functionality 
continues to be conditioned, to a large extent, by the adequacy of rehabilitation 
treatments. This requires the correct quantification of the deficit to be able to apply the 
optimal treatment. The clinical scales used for such quantification are not very sensitive 
and discriminating for measuring the functional deficit of the hand, especially when this 
is mild-moderate. For this reason, a new tool is being sought to quantify the functional 
deficit of the hand objectively in order to establish personalised rehabilitation plans and 
better monitor the patient's evolution.  
 
Among the tools proposed is the kinematic analysis of movement captured by optical 
devices such as Leap Motion. This tool is being developed in a collaborative research 
project between the ETSIT-UPM and the Neurology Service of the the University Hospital 
La Paz-IdiPAZ. As part of its validation, the aim is to analyse the relationship between the 
quantification of the deficit using this tool and the neuroimaging findings in patients. In 
stroke, neuroimaging is useful to determine the diagnosis, aetiology, treatment and 
prognosis, and also allows the extraction of specific data related to the severity of the 
deficit, such as the extent or location of the lesion.  
 
The purpose of this Final Degree Project is to analyse the relationship between imaging, 
clinical and kinematic findings as part of the validation strategy of the tool developed for 
objectively measuring functional deficit of the hand in stroke patients.  
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Lista de acrónimos 

 
ECV Enfermedad cerebrovascular 
 
RM Resonancia magnética 
 
FLAIR Fluid-Attenuated-Inversion Recovery (Secuencias de recuperación de inversión 

atenuada de fluido) 
 
DWI Diffusion weighted imaging (Imágenes potenciadas en difusión) 
 
PWI Perfusion weighted imaging (Imágenes potenciadas en perfusión) 
 
ADC Apparente diffusion coeficent (Coeficiente de diffusion aparente) 
 
SWI Susceptibility weighted imaging (Imágenes potenciadas en susceptibilidad 

magnética) 
 
NIHSS  National Institutes of Health Stroke Scale 
 
SG Sustancia gris 
 
SB  Sustancia blanca 
 
 
 
 
 
 
 
 



  1 
 
 

Introducción 

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son trastornos circulatorios que alteran el 
flujo sanguíneo cerebral regional y provocan daños neurológicos que pueden afectar de 
forma transitoria o definitiva el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo[1]. 
Este trastorno también recibe el nombre ictus por su significado en latín “golpe”, debido 
a su súbita y violenta aparición. 
 
Dada su elevada prevalencia e incidencia, así como la discapacidad que produce, esta 
enfermedad tiene un elevado coste tanto sanitario como social[2], lo que hace de ella un 
problema de salud pública de primer orden. El ictus constituye la segunda causa de 
muerte a nivel mundial[3]. En España, es la segunda causa de mortalidad (la primera en 
las mujeres) y afecta alrededor de 110.000 personas cada año[4]. Esta también constituye 
la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda de demencia 
después de la enfermedad de Alzheimer[2]. Además, al ser la edad uno de sus principales 
factores de riesgo y debido al envejecimiento progresivo de la población, se estima que 
los casos aumenten un 40% en los próximos 20 años[4]. 
 
Alrededor de dos tercios de los supervivientes de ictus presentan algún tipo de secuela, 
muchas de ellas discapacitantes[2]. Estas se pueden mostrar en forma de pérdida de 
fuerza o sensibilidad, problemas de equilibrio, trastornos del habla y déficits cognitivos 
(dependiendo del área cerebral afectada). Realmente, sólo un 30% de los enfermos 
logran recuperarse por completo tras sufrir un ictus[4]. Estas condiciones no sólo 
ocasionan sufrimiento a los pacientes y a sus cuidadores, sino que además lastra 
gravemente la economía de la sociedad al requerir una mayor inversión de recursos para 
su cuidado, así como de reducir la productividad de aquellos pacientes que aún están en 
edad de trabajar. 
 
Las manifestaciones clínicas y las secuelas causadas por esta enfermedad están 
determinadas, en gran parte, por la gravedad de la lesión, así como por su localización[5]. 
Esta se puede extraer del análisis de imágenes médicas como la tomografía 
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM). La TC suele ser la más empleada 
para el diagnóstico del ictus agudo por su mayor rapidez y disponibilidad. Permite 
descartar la presencia de hemorragias y de lesiones de origen no vascular y, aunque que 
tiene baja sensibilidad para la detección temprana del tejido isquémico o de lesiones de 
pequeño tamaño puede mostrar signos precoces de isquemia[6]. La RM permite una 
valoración fisiopatológica de la lesión y tiene una mayor sensibilidad, permitiendo 
detectar signos de isquemia en fases muy tempranas del ictus isquémico. Además, puede 
aportar información de gran importancia para la elección del tratamiento como la 
existencia de tejido que aún es recuperable (penumbra isquémica)[6]. Para el caso del 
ictus las secuencias de RM más utilizadas son las potenciadas en T2 como la Fluid-
Attenuated Inversion Recovery (FLAIR), las potenciadas en difusión (Diffusion Weighted 
Imaging, DWI), las potenciadas en perfusión (Perfusion Weighted Imaging, PWI) y las 
potenciadas en susceptibilidad magnética (Susceptibility Weighted Imaging, SWI). 
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En la clínica, la gravedad del ictus se valora a través de escalas, que permiten evaluar el 
estado del paciente y ayudan a tomar decisiones en el diagnóstico y el tratamiento. En el 
caso del ictus, existen escalas específicas para cuantificar el déficit neurológico, entre 
ellas las más empleadas son la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)[7], la 
escala de Fugl-Meyer[8] o la Escala Neurológica Canadiense[9]. Existen otras escalas que 
evalúan el grado de discapacidad para la ejecución de las actividades cotidianas como la 
escala de Rankin modificada (ERm)[10] o el índice de Barthel (IB)[11]. También existen 
escalas para valorar la calidad de vida relacionada con la salud como la EQ-5D[12]. 
 

De todas las posibles secuelas que puede provocar esta enfermedad, cabe destacar el 
déficit funcional de las manos. Tras un ictus, la funcionalidad de la extremidad superior 
se ve afectada en aproximadamente el 80% de los pacientes de forma aguda y el 40% de 
forma crónica[13]. En concreto, la función de la mano suele ser la que más se tarda en 
recuperar. La mano afectada puede presentar distinto grado de déficit motor, 
dificultando realizar acciones como levantar, agarrar o manipular objetos. Otros 
problemas son la pérdida de sensibilidad o de coordinación y, a largo plazo, la aparición 
de rigidez o espasticidad[14]. El déficit funcional de las manos complica las tareas 
cotidianas y por tanto la capacidad de ser independiente, lo que también repercute en la 
calidad de vida de los afectados. 
 

Por este motivo, es de gran importancia cuantificar adecuadamente este déficit ya que, 
con ello, se pueden crear programas de rehabilitación individualizados y realizar una 
mejor monitorización de la evolución. El problema es que las escalas clínicas empleadas 
habitualmente para cuantificar el déficit ocasionado por un ictus, como la NIHSS[7] o la 
escala de Fugl-Meyer[8], además de estar sujetas a la subjetividad del explorador, no son 
suficientemente sensibles y tienen poca capacidad de discriminación del déficit funcional 
de las manos, especialmente en el caso de déficit leves a moderados. 
 

Es por ello que el Laboratorio de Robótica y Control (Robolabo) de la Escuela Técnica 
Superior de Ingenieros de Telecomunicación de la Universidad Politécnica de Madrid 
(ETSIT UPM) y el Servicio de Neurología y Centro de Ictus del Instituto de Investigacion 
Sanitaria del Hospital Universitario La Paz (HULP-IdiPAZ), colaboran para desarrollar 
una herramienta que, además de cuantificar de forma precisa el déficit motor de la mano, 
pueda relacionarlo con su repercusión en la calidad de vida de los pacientes y con la 
topografía y tamaño de la lesión cerebral. 
 

Como parte de esta línea de investigación, en este Trabajo de Fin de Grado se desarrolla 
un sistema de análisis que permita relacionar parámetros cinemáticos del movimiento de 
las manos de pacientes con ictus, analizados mediante un software específico de diseño 
propio a partir de una batería de ejercicios capturados mediante un dispositivo óptico 
(Leap Motion ®), con datos cualitativos y cuantitativos extraídos de las imágenes de RM 
como la localización, el volumen o la carga de lesión. Con ello, se pretende dar un paso 
más en la validación de la herramienta propuesta para la cuantificación objetiva del 
déficit funcional de la mano en estos pacientes. 
 

En las siguientes secciones, se desglosan cada uno de los aspectos más relevantes que se 
abordan en este trabajo (el ictus, las escalas de evaluación neurológica y funcional, la 
neuroimagen y la captura de la cinemática del miembro superior mediante el Leap 
Motion) para así facilitar y mejorar la comprensión de la metodología aplicada en este 
TFG. 
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1. Enfermedad cerebrovascular o ictus. 
Las enfermedades cerebrovasculares o ictus se producen por la alteración súbita del flujo 
sanguíneo cerebral que tiene como consecuencia el daño del tejido cerebral y la pérdida 
de su función. 
 

1.1. Tipos de ictus. 
Existen diversos tipos y subtipos de ictus según la naturaleza, el perfil evolutivo, las 
características de la neuroimagen, el tamaño, la topografía, el mecanismo de producción 
y la etiología de la lesión (ver Figura 1). 
 

 
Figura 1: Tipos de ictus. Modificada de Díez Tejedor[1]. 

1.1.1. Ictus isquémico.  
Representa aproximadamente el 85% de los casos de ictus y ocurre cuando un vaso 
sanguíneo resulta bloqueado por un coágulo de sangre [15]. Los ictus isquémicos se 
dividen en[1]: 

▪ Ataque isquémico transitorio (AIT): se caracteriza por un déficit de duración 
menor de 24 horas sin lesión en neuroimagen.  

▪ Infarto cerebral o ictus isquémico: es aquel en el que se produce un déficit 
neurológico permanente como consecuencia de la necrosis tisular. 

 

Según su etiología, estos se pueden clasificar en: aterotrombótico, cardioembólico, 
lacunar, de causa inhabitual, de origen indeterminado por coexistencia de causas y 
criptogénico o de etiología desconocida tras estudio completo[1]. 
 

1.1.2. Ictus hemorrágico. 
Supone en torno al 15% de los casos incidentes de ictus. Se trata de una extravasación de 
sangre dentro de la cavidad craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguíneo, arterial 
o venoso por alteraciones primarias (no traumáticas) de la pared vascular[1].  
 

Normalmente, sucede en vasos sanguíneos que presentan alteraciones (aneurismas, 
malformaciones arteriovenosas, etc.) o sufren trastornos degenerativos como 
consecuencia de distintas enfermedades. La hipertensión arterial es el principal factor de 
riesgo de hemorragia cerebral. 



  4 
 
 
La gravedad de la hemorragia cerebral depende de la cantidad de sangre derramada y de 
la zona del cerebro donde ésta se produce. Se clasifican según su localización y extensión 
en[1]: 

▪ Hemorragia intracerebral: es causada por la rotura de un vaso sanguíneo en el 
interior del cerebro. En función de la localización se clasifican en ventriculares y 
parenquimatosas. Estas últimas presentan numerosos subtipos según la 
topografía de la lesión: troncoencefálica, lobular, profunda, etc. 

▪ Hemorragia subaracnoidea (HSA): consiste en la extravasación de sangre en el 
espacio subaracnoideo. 

 

1.2. Factores de riesgo. 
Dada la elevada frecuencia, mortalidad y morbilidad de la que es responsable esta 
enfermedad, es esencial su prevención, lo que exige la identificación y control de los 
factores de riesgo. Algunos de los más relevantes se resumen en la Tabla 1: 
 

Factores de riesgo 

Modificables 

Hipertensión arterial 
Cardiopatías 
Diabetes mellitus 
Dislipemia 
Estados de hipercoagulabilidad 
Anticonceptivos orales 
Tratamientos hormonales 
Tabaquismo 

Abuso de alcohol y drogas 
Sedentarismo 
Obesidad 
Factores dietéticos 
Migraña 
Estrés 
Situación socioeconómica 
Contaminación ambiental 

No modificables 
Edad 
Sexo 
Factores genéticos 

Etnia/raza 
Localización geográfica 
AITs previos 

Tabla 1: Factores de riesgo asociados al ictus[16]–[18]. 

1.3. Diagnóstico. 
Ante un paciente con un cuadro clínico sugestivo de un ictus, el proceso a seguir debe 
ser[1]: 

1. Confirmar el diagnóstico de ictus y descartar otras patologías. 
2. Determinar el tipo de ictus (isquémico o hemorrágico). 
3. Establecer la topografía y extensión de la lesión. 
4. Aplicar el tratamiento específico en fase aguda para minimizar en lo posible el 

daño. 
5. Conocer la etiología. 
6. Aplicar el tratamiento óptimo para la prevención de nuevos eventos. 
7. Establecer un programa adecuado de rehabilitación para aquellos casos que lo 

requieran.  
 

El proceso diagnóstico consta de los siguientes apartados[1]: 
▪ Historia clínica: para conocer los antecedentes familiares y personales y detectar 

los factores de riesgo vascular. 
▪ Exploración neurológica y general: para conocer el estado general del paciente 

y cuantificar el déficit neurológico. Para ello se emplean las escalas clínicas, entre 
ellas se encuentran algunas de las mencionadas anteriormente como la NIHSS.  

▪ Exploraciones complementarias: son un conjunto de estudios para confirmar o 
dar mayor certeza al diagnóstico y establecer la etiología. Se pueden agrupar en: 
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- Evaluación sistémica: incluye la evaluación de los datos analíticos 
(pruebas hematológicas, bioquímicas, etc.) y la radiografía de tórax. 

- Neuroimagen: nos permite estudiar el parénquima encefálico y los vasos 
que lo irrigan. Se emplean distintas modalidades de imágenes médicas: 
tomografía computacional, resonancia magnética, angiografía y 
ultrasonidos.  

- Evaluación cardiaca: sirve para descartar arritmias u otras patologías 
relevantes, incluye pruebas como el ecocardiograma y la ecocardiografía. 

- Otras pruebas diagnósticas: orientadas según la sospecha clínica. 
 

1.4. Tratamiento. 
Una vez establecido el diagnóstico de ictus e identificada su causa se podrá indicar el 
tratamiento correcto al paciente y dar un pronóstico evolutivo a corto y largo plazo[1]. 
Un tratamiento rápido no solo mejora las posibilidades de supervivencia, sino que 
también puede reducir el tamaño del ictus, el daño cerebral irreversible y las 
complicaciones, además de evitar recurrencias, lo que permite una mejor recuperación 
funcional del paciente[15].  
 

En el tratamiento del ictus podemos diferenciar tres fases: tratamiento en fase aguda, 
tratamiento preventivo y rehabilitación. 
 

1.4.1. Tratamiento en fase aguda. 
Se dirige a reducir al máximo la extensión del daño cerebral y consta de dos partes [15]: 

▪ Medidas generales: consiste en el control de constantes, la estabilización de la 
respiración, el control de la presión arterial y la prevención y tratamiento de 
complicaciones. Estas se aplican en las Unidades de Ictus (UI), que son 
fundamentales para evitar un mayor daño neurológico. El desarrollo de estas 
unidades ha permitido reducir significativamente la mortalidad, la morbilidad, la 
estancia hospitalaria y los costes. 

▪ Terapia específica: depende del tipo de ictus que presente el paciente: 
- Ictus isquémico: El objetivo es la restitución del flujo sanguíneo cerebral 

cuanto antes. Esto es posible mediante fármacos administrados por vía 
intravenosa o bien por un abordaje directo endovascular:  

o Trombólisis intravenosa: consiste en administrar un fármaco 
fibrinolítico que disuelve el trombo a través de una vena. El más 
empleado es el activador tisular de plasminógeno recombinante (r-
tPA)[1]. 

o Trombectomía mecánica: consiste en introducir catéteres por un 
acceso arterial periférico (la arteria de la ingle o bien una arteria 
braquial) para llegar a la arteria cerebral ocluida y desobstruirla. 

- Ictus hemorrágico: su tratamiento se centra en controlar el sangrado y 
tratar la causa subyacente, además de evitar una excesiva presión 
intracraneal, bien sea mediante la aplicación de fármacos o a través de 
cirugía.  
 

1.4.2. Tratamiento preventivo.  
En esta segunda etapa el objetivo es evitar que el paciente vuelva a tener un ictus. Las 
estrategias para prevenir recurrencias de ictus se pueden subdividir en dos grandes 
grupos [15]: las específicas (según la etiología), y las generales (sobre los factores de 
riesgo vascular). 
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1.4.3. Rehabilitación. 
En el caso de que el ictus deje secuelas, se incluirá al paciente en un tratamiento de 
rehabilitación para recuperar al máximo la funcionalidad. El programa de rehabilitación 
se inicia durante la estancia en la UI y continúa posteriormente según las necesidades del 
paciente, este incluye el tratamiento de los distintos tipos de secuelas[19]: 

▪ Secuelas físicas: son aquellas que afectan al paciente a nivel orgánico. Las más 
frecuentes están relacionadas con déficits motores, alteraciones sensitivas o del 
lenguaje y espasticidad. Otras son las alteraciones visuales, el dolor central o, la 
disfagia. 

▪ Secuelas psicológicas: tras sufrir un ictus pueden aparecer alteraciones del 
estado de ánimo. Los problemas psicológicos más habituales son la depresión y la 
ansiedad. También pueden producirse labilidad emocional, apatía o irritabilidad.  

▪ Secuelas cognitivas: el deterioro cognitivo más frecuente se presenta en forma 
de demencia, déficit de atención o de la memoria. También hay pacientes que 
presentan alteraciones relacionadas con la orientación, la dificultad en la 
planificación y en la organización de las tareas. 

 

Para el tratamiento de estas secuelas, es necesario contar con un equipo médico y 
terapéutico multidisciplinar y especializado en daño cerebral e ictus y es necesario un 
planteamiento individualizad según las necesidades del paciente. Los distintos abordajes 
incluyen[20]: 

▪ Fisioterapia: dirigida a la mejora de la fuerza muscular, la sensibilidad, la 
propiocepción y las amplitudes articulares. Además, se ha demostrado que el 
trabajo de movilidad de las partes afectadas estimula la plasticidad cerebral y 
ayuda a reducir las discapacidades. 

▪ Terapia ocupacional: el objetivo es recuperar las aptitudes necesarias para 
realizar actividades de la vida cotidiana (aseo personal, labores del hogar, etc.). 

▪ Terapia del lenguaje: trata los problemas del lenguaje, como la afasia o la 
disartria, y los problemas de deglución o masticación. 

▪ Terapia psicológica y terapia cognitiva: dirigidas a mejorar las funciones 
cognitivas y afectivas, y la dinámica familiar y social. De este modo, aporta apoyo 
y acompañamiento emocional, lo que permite incrementar los beneficios del 
proceso rehabilitador como son la actitud, la motivación y el grado de implicación. 
También facilita el proceso de readaptación y de reintegración social y 
comunitaria. 
 

Se ha demostrado que el grado de recuperación y por tanto las limitaciones de los 
pacientes, no solo dependen de la gravedad del ictus, sino también de la inmediatez en el 
inicio y la intensidad del programa de rehabilitación, por ello este es de vital importancia 
para una recuperación con las mejores garantías[21]. 
 

2.  Escalas de evaluación neurológica y funcional. 
A continuación, se explican las escalas clínicas validadas más utilizadas para la evaluación 
neurológica y funcional tras sufrir un ictus, ofreciendo una descripción más detallada de 
aquellas que tienen mayor relevancia en este estudio, la NIHSS y la parte de la escala de 
Fugl-Meyer dedicada a la evaluación motora de miembro superior, concretamente, la 
mano.  
 

https://www.isep.es/actualidad/salud-mental-aulas/
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2.1. NIHSS. 
La NIHSS[7] es la escala más empleada actualmente para la evaluación cuantitativa del 
déficit neurológico tras un ictus, tanto al inicio como durante su evolución. Esta escala es 
sencilla, rápida y ha mostrado fiabilidad y reproducibilidad. Está constituida por 11 ítems 
que exploran: nivel de conciencia, campo visual, función motora, sensibilidad, 
coordinación y lenguaje (estos ítems y sus respectivas puntuaciones se detallan en la 
Tabla 2). 
 

NIHSS 
1a. Nivel de consciencia 
Se debe elegir una respuesta si una evaluación completa se ve 
impedida por obstáculos como un tubo endotraqueal, una 
barrera lingüística o un traumatismo/vendaje endotraqueal. 
Sólo se puntúa 3 en caso de coma. 

0 Alerta, muy receptivo 

1 No está alerta, pero reacciona a pequeños estímulos 

2 No está alerta, requiere estimulación repetida 

3 Coma 

1b. Nivel de consciencia (Preguntas verbales) 
Se pregunta al paciente el mes y su edad. 
 

La respuesta debe ser correcta, no hay crédito parcial por estar 
cerca. Es importante que sólo se califique la respuesta inicial y 
que el examinador no "ayude" al paciente con indicaciones 
verbales o no verbales. 

0 Responde correctamente a las dos preguntas. 

1 Responde correctamente a una pregunta. 

2 Responde incorrectamente las dos preguntas. 

1c. Nivel de consciencia (Órdenes motoras) 
Se pide al paciente que abra y cierre los ojos y que abra y cierre 
la mano no parética. 
 

Se debe sustituir por otra orden si no se pueden utilizar las 
manos. Se da crédito si se hace un intento inequívoco, pero no 
se completa debido a debilidad. Si el paciente no responde a la 
orden, debe demostrársele la tarea (pantomima), y el 
resultado. Los pacientes con impedimentos físicos deben 
recibir órdenes adecuadas de un solo paso. Sólo se puntúa el 
primer intento. 

0 Realiza ambas tareas correctamente 

1 Realiza una tarea correctamente 

2 No realiza ninguna tarea correctamente 

2. Mirada conjugada 
Sólo se evaluarán los movimientos oculares horizontales. Se 
puntuarán los movimientos oculares voluntarios o reflexivos. 
 

Si el paciente tiene una paresia aislada del nervio periférico 
(CN III, IV o VI), se puntuará con un 1. 
Los pacientes con traumatismos oculares, vendajes, ceguera 
preexistente u otro trastorno de la agudeza o de los campos 
visuales deben someterse a la prueba de los movimientos 
reflejos. 

0 Normal 

1 Paresia parcial de la mirada 

2 Paresia total o desviación forzada 

3. Campos visuales (confrontación) 
Se comprueban los cuadrantes superior e inferior de los 
campos visuales por confrontación, utilizando el recuento de 
dedos o la amenaza visual, según corresponda. 
 

Si hay ceguera unilateral o enucleación, se puntúan los campos 
visuales del ojo restante. Se puntúa 1 si se encuentra una 
asimetría clara o si hay extinción. Si es ciego, puntúa 3. 

0 Normal 

1 Hemianopsia parcial 

2 Hemianopsia completa 

3 Ceguera bilateral 

4. Paresia facial 
Se pide al paciente que muestre los dientes, levante las cejas y 
cierre los ojos, se puntúa la simetría de la mueca. 
 

Si hay traumatismos faciales/vendas, tubo orotraqueal, cinta 
adhesiva u otras barreras físicas que oscurezcan la cara, deben 
retirarse en la medida de lo posible. 

0 Normal 

1 
Parálisis leve (pliegue nasolabial aplanado, 
asimetría al sonreír) 

2 
Parálisis parcial (parálisis total de los músculos 
faciales inferiores) 

3 
Parálisis completa (parálisis total de los músculos 
faciales superiores e inferiores) 

5. Paresia de extremidades superiores 0 Sin desviación (mantiene la posición los 10s) 



  8 
 
 

Se pide al paciente que extienda los brazos, con las palmas 
hacia abajo, 90 grados (si está sentado) o 45 grados (si está en 
posición supina). Cada extremidad se examina por turnos, 
empezando por el brazo no parético (5a y 5b). 
 

Sólo en el caso de amputación o fusión articular en el hombro, 
el examinador debe registrar la puntuación como no evaluable 
(NE) y escribir claramente la explicación de esta elección. 

1 
Deriva (desplaza la posición hacia abajo sin llegar a 
golpear la cama u otro soporte) 

2 
Algún esfuerzo contra la gravedad (no alcanza o 
mantiene la posición, llegando a golpear la cama). 

3 Movimiento sin lograr vencer la gravedad 

4 No hay movimiento 

NE Amputación o fusión articular 

6. Paresia de extremidades inferiores 
Se pide al paciente mantener la pierna a 30 grados en posición 
supina. Cada extremidad se prueba sucesivamente, 
empezando por la pierna no parética (6a y 6b).  
 

Sólo en caso de amputación o de fusión articular en la cadera, 
el examinador debe registrar la puntuación como no evaluable 
(NE) y escribir claramente la explicación de esta elección. 

0 Sin desviación (mantiene la posición durante 5s) 

1 
Deriva (desplaza la posición hacia abajo sin llegar a 
golpea la cama) 

2 
Algún esfuerzo contra la gravedad (no alcanza o 
mantiene la posición, llegando a golpear la cama) 

3 Movimiento sin lograr vencer la gravedad 

4 No hay movimiento 

NE Amputación o fusión articular 

7. Ataxia de las extremidades 
Se realizan las pruebas de dedo-nariz y talón-rodilla en ambos 
lados. 
 

Sólo en caso de amputación o fusión articular, el examinador 
debe registrar la puntuación como no evaluable (NE) y escribir 
claramente la explicación de esta elección. 

0 Ausente 

1 Presente en una extremidad 

2 Presente en ambas extremidades. 

NE Amputación o fusión articular 

8. Sensibilidad 
Sensibilidad o mueca al pinchazo, se deben probar tantas 
zonas del cuerpo como sea necesario para comprobar con 
precisión la pérdida hemisensorial. 
 

Los pacientes con déficit bilateral o en coma reciben 
automáticamente un 2. 

0 Normal 

1 Pérdida sensorial de leve a moderada 

2 Pérdida sensorial grave o total 

9. Lenguaje 
Se pide al paciente que describa lo que ocurre en una imagen, 
que nombre los elementos de una hoja de nomenclatura y que 
lea de una lista de frases. 
 

Si la pérdida visual interfiere con las pruebas, se debe pedir al 
paciente que identifique los objetos colocados en la mano, 
repita y produzca el habla. Al paciente intubado se le debe 
pedir que escriba. El paciente mudo o en coma puntuará 
automáticamente 3. 

0 Normal 

1 Afasia de leve a moderada 

2 Afasia severa 

3 Afasia global 

10. Disartria 
Sólo si el paciente está intubado o tiene otras barreras físicas 
para producir el habla, el examinador debe registrar la 
puntuación como no evaluable (NE) y escribir claramente la 
explicación de esta elección. 

0 Normal 

1 Disartria leve o moderada 

2 Disartria grave 

NE Intubado o con otra barrera física 

11. Extinción/Negligencia/Inatención 
El paciente en coma puntuará automáticamente 2. 

0 Normal 
1 Inatención/extinción en una modalidad sensorial 

2 
Inatención/extinción en más de una modalidad 
sensorial 

Tabla 2: Escala NIHSS. 

La puntuación obtenida no solo permite clasificar la gravedad del ictus (ver Tabla 3) sino 
que también permite establecer un pronóstico. La NIHSS al inicio del ictus (NIHSS basal) 
se relaciona muy bien con el pronóstico. Así, en la fase aguda los pacientes con una 
puntuación en la NIHSS basal menor de 7 tienen mayor probabilidad de presentar una 
buena recuperación, mientras que esta probabilidad disminuye con el incremento de la 
NIHSS basal. 
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Puntuación 0 1-4 5-15 16-20 21-42 

Déficit Sin déficit Leve Moderado Moderado-grave Grave 

Tabla 3: Déficit asociado a las distintas puntuaciones en la escala NIHSS[22]. 

 

A pesar de sus ventajas, esta escala presenta también algunas limitaciones. Las más 
relevantes son que puntúa más alto en los territorios de la arteria cerebral media 
izquierda que en los de la derecha y que no valora adecuadamente la afectación del 
territorio vertebrobasilar. Además, no cuantifica el déficit distal del miembro superior y 
por lo tanto no permite cuantificar déficit de la mano, una secuela frecuente e invalidante 
tras un ictus. También ha de tenerse en cuenta que esta no es del todo objetiva ya que 
depende de la percepción del evaluador. 
 

2.2. Escala de Fugl-Meyer. Evaluación motora de la mano.  
La escala de Fugl-Meyer[8] en su totalidad, incluye cinco dominios con un total de 113 
apartados y una puntuación máxima de 226 puntos, desarrollada como una medida de 
evaluación de la recuperación tras un ictus. Es un método de examen clínico bien 
diseñado, factible y eficiente que se ha probado ampliamente en la población con ictus. 
 
Los dominios se pueden evaluar de forma independiente y abarcan: función motora, 
función sensorial, equilibrio, rango de movimiento articular y dolor articular. Cada 
dominio contiene múltiples apartados, cada uno puntuado en una escala ordinal de 3 
puntos (0 = no puede realizar, 1 = realiza parcialmente, 2 = realiza completamente).  
 
El dominio motor incluye elementos que miden el movimiento, la coordinación y la acción 
refleja del hombro, el codo, el antebrazo, la muñeca, la mano, la cadera, la rodilla y el 
tobillo. La puntuación motora va desde 0 (hemiplejía) hasta un máximo de 100 puntos 
(desempeño motor normal), repartidos en 66 puntos para la extremidad superior y 34 
puntos para la extremidad inferior. De igual forma, existe un máximo de 24 puntos por 
sensación, 14 puntos por equilibrio sentado y de pie, 44 puntos por amplitud de 
movimiento articular y 44 puntos por dolor articular.  
 
Dentro de la evaluación de la extremidad superior, 14 puntos están destinados a la 
evaluación de la mano. Esta debe hacerse sin apoyo en la muñeca, aunque se puede 
realizar dando apoyo en el codo para mantener la flexión, y se debe comparar la mano 
afectada con la no afectada. Los apartados dedicados a la evaluación motora de la mano 
se muestran en la Tabla 4: 
 

Escala de Fugl-Meyer – Valoración motora de la mano 
Flexión/Extensión 

Flexión en masa (cierre del puño) 
Desde extensión total activa o pasiva 

0 Ninguna 

1 Parcial 

2 Total 

Extensión en masa 
Desde flexión total activa o pasiva 

0 Ninguna 

1 Parcial 

2 Total 
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Agarre 

a. Agarre de gancho 
Flexión en IFP y IFD (dígitos II – V)   
Extensión en MCF II-V 

0  No puede realizar 
1 Puede mantener posición, pero débil 

2 Mantiene posición contra resistencia 

b. Aducción de pulgar 
1er CMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel entre 
pulgar y 2a articulación MCF 

0  No puede realizar 

1 Puede sostener papel, pero no contra tirón  

2 Puede sostener papel contra tirón  

c. Agarre tipo pinza, oposición 
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2º 
dedo, se tira de un lápiz hacia arriba 

0  No puede realizar 

1 Puede sostener lápiz, pero no contra tirón  

2 Puede sostener lápiz contra tirón  

d. Agarre cilíndrico 
Objeto en forma cilíndrica (vaso). Se tira 
hacia arriba con oposición en dígitos I y II 

0  No puede realizar 
1 Puede sostener cilindro, pero no contra tirón  

2 Puede sostener cilindro contra tirón  

e. Agarre esférico 
Dedos en abducción/flexión, pulgar opuesto, 
bola de tenis 

0  No puede realizar 

1 Puede sostener bola, pero no contra tirón  

2 Puede sostener bola contra tirón  
Abreviaciones: IFP (interfalángica proximal), IFD (interfalángica distal),  

MCF (metacarpofalángica), CMC (carpometacarpiano) 
Tabla 4: Valoración motora de la mano de la Escala de Fugl-Meyer. 

Las principales limitaciones de esta escala son que es poco discriminativa por tener 
únicamente puntuaciones entre 0 y 2 y que es poco objetiva, ya que depende de la 
percepción del evaluador. 
 

2.3.  Escala Neurológica Canadiense.  
La escala neurológica canadiense[9] (consultar Anexo A) es una escala de valoración 
neurológica, sencilla y fiable, compuesta de 8 apartados que comprenden aspectos 
motores en cara, brazo y pierna, y cognitivos (consciencia, lenguaje y orientación) con 
una puntuación máxima de 11,5 puntos en la que las puntuaciones más bajas indican 
mayor gravedad. Dispone de dos secciones alternativas para la evaluación de la función 
motora, en función de si el paciente presenta o no defectos de compresión. 
 

 

2.4. Escala de Rankin modificada.  
La Escala de Rankin modificada[9] (consultar Anexo A) es una escala de evaluación 
funcional global para pacientes que han sufrido un ictus. Se utiliza para categorizar el 
nivel de independencia funcional con referencia a las actividades previas al ictus más que 
al desempeño observado de una tarea específica.  
 

Las categorías dentro de la ERm han sido criticadas por ser amplias y mal definidas, 
dejándose abiertas a la interpretación del evaluador individual. 
 

2.5. Índice de Barthel. 
El Índice de Barthel (IB)[11] (consultar Anexo A) es un índice simple para valorar la 
independencia y capacidad de desempeño de las actividades de la vida diaria y para 
valorar cambios como resultado de la rehabilitación. Aunque no es específicamente una 
escala para la valoración del déficit funcional provocado por un ictus, el IB se ha 
convertido en la segunda medida de elección de resultado de ictus, por detrás de la ERm. 
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El índice se calcula sumando las puntuaciones de las distintas actividades evaluadas de 
manera que cuanto mayor sea la puntuación, mayor será el grado de independencia 
funcional, siendo la puntuación máxima 100 puntos. 
 

2.6. EQ-5D. 
El EQ-5D[12] (consultar Anexo A) es un cuestionario estandarizado para ser 
autoadministrado, sencillo de responder elaborado por el Grupo EuroQol para describir 
y valorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Su uso se ha generalizado en 
todo el mundo y está disponible en más de 170 idiomas. 
 

El instrumento EQ-5D consta de 2 partes: el sistema descriptivo EQ-5D y la Escala Visual 
Analógica (EVA). El sistema descriptivo EQ-5D comprende 5 dimensiones: movilidad, 
autocuidado, actividades habituales, dolor y malestar, y ansiedad y depresión, divididas 
en tres niveles de gravedad: ausencia de problema, algún problema, y problema extremo. 
En la EVA el individuo puntúa su salud entre dos extremos, 0 y 100, peor y mejor estado 
de salud imaginables. 
 

El EQ-5D ha mostrado su validez y fiabilidad como medida de salud, pero su versión 
original presentaba algunas limitaciones, como efecto techo y escaso poder 
discriminatorio, especialmente en los cambios pequeños en los estados de salud más 
leves. 
 

3. Neuroimagen en ictus. El papel de la RM. 
Si bien la prueba de neuroimagen de elección en la fase aguda es la tomografía 
computarizada (TC) que permite excluir lesiones de origen no vascular y diferenciar los 
ictus isquémicos de los hemorrágicos para decidir el tratamiento más adecuado, la 
resonancia magnética (RM) da información adicional muy útil y posee una gran 
sensibilidad y especificidad para identificar de forma precisa la presencia, topografía y 
extensión de las lesiones isquémicas[1].  
 

La RM aporta una gran cantidad de información gracias a la variedad de secuencias 
disponibles y por ello, es también muy empleada en el campo de la investigación. 
 

3.1. Principios básicos de RM. 
La imagen de RM emplea imanes que producen un potente campo magnético que obliga 
a los protones en el cuerpo a alinearse con ese campo. Cuando se pulsa una corriente de 
radiofrecuencia a través de un paciente, los protones son estimulados y giran fuera de 
equilibrio, luchando contra la fuerza del campo magnético. Cuando se apaga el campo de 
radiofrecuencia, los sensores de IRM son capaces de detectar la energía liberada mientras 
los protones se realinean con el campo magnético, lo que proporciona información sobre 
el contenido de los distintos elementos de volumen o voxels que forman el objeto de 
estudio. El tiempo que tardan los protones en realinearse con el campo magnético 
(tiempo de relajación), así como la cantidad de energía liberada, cambian dependiendo 
del entorno y la naturaleza química de las moléculas [23].    
Existen distintos tipos de imágenes de RM según el fenómeno que domine en su 
formación. A estas adquisiciones diferenciadas se las denomina potenciaciones, y se 
consiguen mediante la aplicación de distintos pulsos de radiofrecuencia, gradientes de 
campo magnético y modificación de los parámetros de contraste para potenciar o 
ponderar un determinado efecto a fin de maximizar el contraste entre tejidos específicos 
(ver Figura 2)[24]. Las potenciaciones básicas son[25]:  
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▪ T1 (Tiempo de relajación longitudinal): muestra estructuras anatómicas con 
tiempos de relajación muy cortos, como la grasa, con alta intensidad de señal con 
respecto a aquellas con tiempos de relajación más prolongados, como el agua. Así 
mismo, la sustancia blanca del cerebro, por ser rica en grasa, se ve con mayor señal 
en relación con la sustancia gris, que tiene una baja señal por su alto contenido de 
agua. Estas imágenes proporcionan un excelente detalle de la anatomía. 

▪ T2 (Tiempo de relajación transversal): muestra los tejidos altos en grasa como 
la sustancia blanca como una señal de baja intensidad y, el líquido y los tejidos con 
un gran porcentaje de agua como la sustancia gris como una señal de alta 
intensidad. Estas son útiles en la identificación de lesiones que suelen 
caracterizarse por un aumento en el contenido de agua.  

▪ Densidad de protones (DP): muestra la densidad de protones en el núcleo de las 
moléculas de hidrógeno para cada tejido. En ellas, las estructuras liquidas 
producen una señal intermedia y hay una pobre diferenciación entre sustancia 
blanca y sustancia gris. Esta secuencia antes se usaba para caracterizar lesiones 
de la sustancia blanca; sin embargo, ha sido remplazada por otras secuencias por 
lo que ya no se usa en el protocolo de rutina en neuroimágenes[25]. 
 

 
Figura 2: Imágenes potenciadas en T1, DP y T2[24]. 

3.2. Secuencias de RM relevantes en el estudio del ictus. 
Las secuencias más relevantes que se emplean en el protocolo de neuroimagen del ictus 
por la información y visualización de la lesión que ofrecen son: 
 

3.2.1. Secuencias FLAIR. 
Las secuencias de recuperación de inversión atenuada de fluido (FLAIR - Fluid Attenuated 
Inversion Recovery) son secuencias potenciadas en T2 en las que se elimina o atenúa la 
señal de estructuras con alto contenido de agua, como el líquido cefalorraquídeo, que se 
obtienen mediante secuencias de pulsos de inversión recuperación[25]. 
 

Esta secuencia elimina la señal del líquido cefalorraquídeo, pero no la señal que procede 
de lesiones con aumento en su contenido de agua o edema[25]. Además, permite detectar 
lesiones cerebrales superficiales. En las secuencias FLAIR, al igual que en las secuencias 
potenciadas en T2 o densidad de protones también se observan las lesiones con una señal 
hiperintensa pero incluso con una mayor sensibilidad[25]. 
 

3.2.2. Secuencias potenciadas en difusión (DWI). 
La difusión es un proceso físico por el cual una molécula en un líquido (o gas) se 
transporta de una parte a otra de un sistema como resultado del movimiento browniano 
asociado a la energía térmica interna de la misma[26]. Las imágenes ponderadas por 
difusión[27] son secuencias de imágenes de RM basadas en la medición del movimiento 
browniano aleatorio de las moléculas de agua dentro de un vóxel de tejido, el cual está 
condicionado fundamentalmente por la cantidad de células (densidad celular), la 
integridad de membranas y la viscosidad del tejido 

https://radiopaedia.org/articles/voxel?lang=us
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En estas imágenes los tejidos que restringen la difusión aparecen con una señal 
aumentada o hiperintensos y aquellos donde la difusión está facilitada se ven con una 
señal más baja o hipointensos. Es decir, el grado de movilidad de las moléculas de agua 
es proporcional al grado de atenuación de la señal.  
 

Las imágenes de difusión son secuencias potenciadas en T2 modificadas, a las que se les 
aplica un gradiente bipolar de difusión. Las características de este gradiente determinan 
el grado de ponderación de la difusión (intensidad de la señal), estas son el área bajo los 
gradientes de difusión (que a su vez está relacionada con la amplitud y la duración del 
gradiente) y del intervalo entre los gradientes. La combinación de estos factores genera 
el valor b, cuanto mayor sea el número, más pronunciada será la atenuación de la señal 
relacionada con la difusión. 
 

3.2.3. Mapas ADC (Apparent Diffusion Coefficient). 
Los mapas ADC[27] miden el coeficiente de difusión aparente, el cual representa el 
coeficiente promedio de libertad de difusión de las moléculas de agua en un vóxel de un 
tejido. Este evalúa impedancia de la difusión de moléculas de agua y se puede calcular 
directamente a partir de las imágenes DWI. El coeficiente aparente de difusión es un valor 
independiente de la intensidad del campo magnético y contribuye a reducir el efecto shine 
through (señal alta en imágenes DWI que no se debe a restricción de la difusión sino a 
una señal T2 alta debido al largo tiempo de decaimiento de T2 en algunos tejidos). 
 

Las áreas tisulares de difusión restringida muestran valores de ADC bajos (señal 
hipointensa) y las que tienen difusión libre, valores de ADC altos (señal hiperintensa). Es 
decir, la señal de los mapas ADC es inversa a la de señal de las imágenes de difusión. 
 

3.2.4. Secuencias potenciadas en perfusión (PWI).  
Los procesos de perfusión, que se corresponden con un movimiento coherente de las 
moléculas, describen y cuantifican el flujo de sangre que alimenta un elemento de 
volumen en un órgano o tejido[26]. Las imágenes potenciadas en perfusión[28] permiten 
valorar la microvasculatura cerebral mediante los cambios de señal debidos al paso 
intravascular de un trazador. La técnica más empleada se basa en la susceptibilidad 
magnética del gadolinio en secuencias T2* y permite calcular distintos parámetros: 

▪ Volumen sanguíneo cerebral (VSC): volumen total de sangre que contiene una 
determinada zona del cerebro, se mide en mililitros de sangre por 100 gramos de 
tejido cerebral (ml/100 g). 

▪ Flujo sanguíneo cerebral (FSC): volumen de sangre atravesando una 
determinada zona cerebral por unidad de tiempo, este se mide en mililitros de 
sangre por 100 gramos de tejido por minuto (ml/100 g/min). 

▪ Tiempo de tránsito medio (TTM): tiempo medio que emplea la sangre desde la 
entrada arterial hasta la salida venosa, medida en segundos. Se corresponde a la 
división del VSC entre el FSC. 

▪ Tiempo al pico (TP): tiempo que transcurre desde el inicio de la inyección del 
trazador hasta que se obtiene el máximo cambio de señal. 

▪ Tiempo máximo (Tmáx): constituye una estimación del TP tras una convolución 
con la función arterial de entrada. 
 

En los estudios de la perfusión deben considerarse diversos aspectos técnicos como la 
secuencia empleada, la dosis o la velocidad de inyección del contraste.  

https://radiopaedia.org/articles/b-values-1?lang=us
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3.2.5. Secuencias de susceptibilidad magnética (SWI). 
La susceptibilidad magnética es la respuesta de una sustancia a en un campo magnético 
externo ocasionando una distorsión local en el mismo. Las sustancias diamagnéticas 
tienen una susceptibilidad magnética negativa y debilitan el campo magnético, las 
sustancias paramagnéticas tienen una susceptibilidad magnética positiva y refuerzan el 
campo magnético.  
 

Se basa en una secuencia T2 que utiliza el artefacto de susceptibilidad de la sangre en los 
vasos como si fuera contraste intrínseco (estas reciben el nombre de secuencias 
potenciadas en T2*). Esto permite detectar sustancias diamagnéticas como las 
calcificaciones y los depósitos de minerales y paramagnéticas, como los productos de 
degradación de la sangre, que son la hemosiderina y la desoxihemoglobina[29]. 
 

3.3. Visualización de lesiones en las secuencias de RM. 
 

3.3.1. Ictus isquémico. 
Las lesiones isquémicas son totalmente visibles como lesiones hiperintensas en 
secuencias FLAIR a partir de las 6 horas. La visualización en secuencias T2 es algo más 
tardía. Esta señal sigue aumentando uno o dos días para después mantenerse[1], [30] En 
secuencias T1 la hipointensidad de señal de la lesión solo se observa después de 16 horas 
y persiste[30]. 
 

Las lesiones isquémicas agudas muestran restricción en el movimiento de las moléculas 
de agua, esto se muestra a los pocos minutos de la oclusión arterial, como una señal 
hiperintensa en la imagen DWI e hipointensa en el mapa ADC[31]. La señal DWI se 
mantiene estable durante varios días, y muestra una seudonormalización a los 10-15 días, 
para finalmente, disminuir de forma progresiva coincidiendo con el desarrollo de edema 
vasogénico y necrosis tisular[1]. Por consiguiente, la DWI no sólo es capaz de detectar de 
forma temprana la presencia de tejido isquémico, sino también de diferenciar entre 
lesiones agudas (disminución del ADC) y antiguas (aumento del ADC), además de otras 
lesiones que se muestran hiperintensas en las imágenes FLAIR como los focos de 
leucoaraiosis[1], [31], esto se puede observar en la Figura 3.  
 

 
Figura 3: Diferenciación de lesiones de origen isquémico y focos de leucoaraiosis en sustancia blanca 
subcortical de ambos hemisferios cerebrales en secuencias T2 y FLAIR mediante secuencia DWI[31]. 

Como se muestra en la Figura 4, la existencia de lesión aguda visible en secuencias de 
difusión y no en secuencias T2 o FLAIR y la diferencia entre las regiones hipoperfundidas 
en las secuencias PWI y las que muestran restricción de difusión en las secuencias DWI 
(conocida como mismatch perfusión-difusión, PWI-DWI), se denomina tejido en 
penumbra y detectarlo es importante porque permite identificar pacientes que se 
podrían beneficiar de terapias de reperfusión [1].  
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Figura 4: Visualización de lesión isquémica aguda en secuencias RM y representación del mismatch PWI-

DWI. Modificada de Tong et al. 2014 [32]. 

3.3.2. Ictus hemorrágico. 
La RM presenta una gran sensibilidad para detectar no solo hemorragias intracraneales 
agudas, sino también hemorragias no recientes y antiguas  [1].  
 

El patrón evolutivo del ictus hemorrágico produce una señal variable, que depende de la 
forma específica de la hemoglobina presente, debido a las propiedades magnéticas del 
hierro de sus distintas formas (oxihemoglobina, desoxihemoglobina, etc.). El aspecto de 
la hemorragia también depende del compartimento cerebral afectado[33]. 
 

En la Figura 5 se presenta una gráfica aproximada de los cambios de brillo de los 
hematomas para distintas técnicas de imagen. La mitad superior de la gráfica indica tonos 
progresivamente más brillantes y la inferior tonos paulatinamente más oscuros en la 
escala de grises. La zona de transición (línea de puntos) corresponde a la señal o densidad 
del parénquima cerebral[33].  

 
Figura 5: Evolución de los hematomas en distintas técnicas de imagen[33].  

Por otro lado, las secuencias de eco de gradiente de RM tienen una alta sensibilidad para 
la detección de pequeños sangrados crónicos (menor que 5mm) llamados 
microsangrados. Estos microsangrados aparecen como lesiones puntiformes 
hipointensas, y representan depósitos crónicos de hemosiderina. 
 

4. Dispositivos de captura de movimiento. Leap Motion.  
Uno de los dispositivos utilizados en el proyecto de investigación para la captura óptica 
del movimiento de la mano y la extracción de los datos cinemáticos de la misma es el Leap 
Motion Controller. 
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El Leap Motion Controller[34] es un dispositivo de seguimiento óptico de pequeño 
tamaño y bajo coste desarrollado por la empresa Ultraleap, que permite capturar los 
movimientos de las manos con una gran precisión, en tiempo real y sin necesidad de 
utilizar marcadores ni mandos controladores accesorios. Se trata de un dispositivo que 
se conecta al ordenador por un puerto USB que está formado por un sistema de tres luces 
LED y dos cámaras ópticas que funcionan en el espectro infrarrojo cercano a 850nm. Este 
posee una tasa de refresco de 120Hz y un campo de visión de 150x120 con un área de 
interacción óptima que comprende de los 2,5cm a los 60cm de altura. 
 

El Leap Motion es capaz de registrar los datos de hasta 27 elementos de las manos, 
siguiendo el modelo anatómico observable en la Figura 6. 

 
Figura 6: Modelo anatómico empleado por el Leap Motion Controller[35]. 

El registro se realiza de forma jerarquizada, en función de cuatro magnitudes físicas: 
distancia (mm), tiempo (s), velocidad (mm/s) y ángulos (Rad), utilizando un sistema de 
coordenadas cartesianas[35] (Figura 7).  

 
Figura 7: Sistema de coordenadas del Leap Motion Controller[35]. 

Con los datos registrados, además de las posiciones de los distintos elementos también 
es capaz de calcular desplazamientos, rotaciones, velocidades, etc. lo que le permite 
generar y visualizar un modelo virtual tridimensional de las manos[36](ver Figura 8). 

 
Figura 8: Modelo virtual tridimensional generado por el Leap Motion Controller. 

El grupo de investigación ha desarrollado un software (NeuroData Tracker, Copyright 
identifier: 2210102294056, 10 de octubre de 2022) para el análisis de las variables 
cinemáticas extraídas del movimiento capturado con el Leap Motion que permite 
cuantificar el déficit motor en pacientes con ictus[37], trabajo que ha sido remitido a 
Digital Health para su publicación.  
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Objetivos 
El principal objetivo es estudiar la relación entre los datos extraídos de las imágenes de 
RM, las puntuaciones otorgadas en las escalas clínicas y los datos cinemáticos del 
movimiento de las manos de pacientes con ictus como parte de la validación de la 
herramienta propuesta (NeuroData Tracker) para la cuantificación del déficit funcional 
de la mano. Para ello los objetivos planteados en este TFG son:  
 

1. Identificar y extraer datos de interés clínico de las imágenes de resonancia 
magnética: localización, volumen y carga de lesión cerebral (volúmenes de lesión 
relativos al volumen de las distintas estructuras anatómicas cerebrales). 

2. Desarrollar un sistema para el análisis de las relaciones entre los tres tipos de 
datos disponibles: imagen, clínicos y cinemáticos. 

3. Analizar la correlación entre los datos de imagen, clínicos y cinemáticos. 
 

Estado del Arte 

1. Análisis cuantitativo de imágenes RM. 
La resonancia magnética suele ser la técnica de imagen de elección para el análisis 
estructural del cerebro por su alta sensibilidad y resolución espacial.  
 

Su análisis generalmente es cualitativo y se realiza basándose en el aprendizaje y la 
experiencia del radiólogo, lo que depende de su sistema de visión[24]. Estas imágenes 
también tienen un gran potencial para extraer información cuantitativa con gran utilidad 
clínica, para ello se requiere la aplicación de un postprocesado. 
 

Una de las técnicas de postproceso que mayor desarrollo ha tenido en los últimos años es 
la segmentación, especialmente en las imágenes de RM cerebral[24]. a segmentación 
consiste en la descomposición de la imagen en unidades naturales, tejidos normales 
(sustancia gris, sustancia blanca, fluido cerebro espinal, etc.) y posibles tejidos 
patológicos (tumores, edema, etc.). Algunas de las medidas derivadas de la segmentación 
de tejidos cerebrales son el volumen, la superficie, la forma y sus características[24]. 
 

Existen muchas formas de clasificar los métodos de segmentación, ya que son muchos los 
factores y las técnicas que se han empleado a lo largo de los años. Se pueden clasificar 
según las propiedades de la imagen en las que se basan (intensidad, contornos, etc.) o 
según la cantidad de modalidades que emplean[24].  
 

Estos métodos pueden ser manuales, semiautomáticos y automáticos. La segmentación 
manual es realizada por profesionales formados, esta requiere mucho tiempo y es 
inconsistente entre distintos operadores. La segmentación semiautomática o totalmente 
automática representa una forma más reproducible y rápida de permitir la observación 
de características sólidas[38]. Sin embargo, no es una tarea fácil ya que, las formas y 
ubicaciones de las lesiones varían según el tiempo desde el inicio de los síntomas, el sitio 
de oclusión del vaso y el estado colateral. Además, el ruido relacionado con las señales de 
la leucoaraiosis, los efectos de brillo T2 y los defectos tisulares, pueden dificultar aún más 
la segmentación de la lesión[39]. Todo ello convierte en un desafío establecer una 
referencia contra la cual entrenar y validar métodos automatizados[40]. Para este tipo de 
segmentaciones se utilizan principalmente técnicas de inteligencia artificial (IA) como el 
aprendizaje automático, el aprendizaje profundo y las redes neuronales[39]–[41].  
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Por otro lado, también se explora la extracción de nuevos datos de las imágenes que son 
imperceptibles para el ojo humano. Este es el caso de la radiómica, una técnica que, 
mediante el uso de la IA, permite obtener información biológica relacionada con la 
fisiopatología de ciertas enfermedades de manera objetiva, reproducible y de alto 
rendimiento, a través de la extracción de características cuantitativas como la textura de 
las imágenes biomédicas[38].  
 

Para el caso del ictus, el potencial de las tecnologías de IA mencionadas no se limita al 
estudio de las características de las lesiones. Poder lograr una identificación automática 
de las lesiones permitiría acelerar los diagnósticos precisos por parte del personal 
médico que no son neurólogos, haciendo que la decisión y aplicación del tratamiento 
pueda ser notablemente más rápida, lo que llevaría a mejores resultados[39]. De igual 
manera, prever el grado de recuperación posterior al ictus e informar a los pacientes y 
familiares del pronóstico puede mejorar la relación del tratamiento y los procesos de 
rehabilitación [39].  
 

Además de la extracción y predicción de información, también existen otras aplicaciones 
útiles de la IA en las imágenes de RM cerebrales, como eliminar el ruido o evitar el cálculo 
tradicional de biomarcadores estándar como el flujo sanguíneo cerebral y el volumen a 
partir de imágenes de perfusión, proceso propenso a errores[40].  
 

2. Análisis cinemático. 
El déficit funcional de las manos tiene una gran repercusión en la vida de los pacientes. 
Por ello, son necesarios métodos de evaluación objetivos. En la práctica clínica, el déficit 
de la mano se evalúa con escalas que carecen de la precisión y objetividad optimas (escala 
de Fugl-Meyer, escala NIHSS, etc.)[13].  
 

Para conseguir una cuantificación más objetiva y discriminativa de la biomecánica del 
movimiento, actualmente se está apostando por el análisis cinemático[13]. La cinemática 
describe los movimientos del cuerpo a través del espacio y el tiempo, incluidos los 
desplazamientos lineales y angulares, la velocidad y la aceleración, pero sin referencia a 
las fuerzas implicadas. Este análisis ha sido empleado y validado para la evaluación de la 
marcha, pero aún no está totalmente establecido para el análisis de las extremidades 
superiores [42].  
 

Los estudios cinemáticos con personas que han sufrido un ictus han aportado 
información sobre el control de los movimientos de las extremidades superiores, pero la 
mayoría de estos estudios sólo han examinado el señalamiento o el alcance [13]. 
Actualmente también se están incrementando los estudios basados en movimientos de la 
vida cotidiana como coger un vaso de agua [13]. Para este tipo de estudios se suelen 
emplear técnicas de análisis de imagen tridimensional, incluidos sistemas 
optoelectrónicos.  
 
La mayoría de estos estudios no están focalizados en la mano sino en toda la extremidad 
superior y se centran en un único ejercicio. Del mismo modo, a pesar de que se ha 
demostrado la relación entre la información de la lesión, extraíble de las imágenes de 
resonancia magnética y el déficit neurológico [43], ninguno de los estudios mencionados 
ha recurrido al análisis de la relación entre los parámetros del análisis del movimiento y 
la información de la lesión para la validación de las distintas herramientas. 
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También han sido objeto de una intensa investigación en la última década los robots de 
rehabilitación. Aunque estos equipos no están dirigidos a la evaluación del déficit, 
disponen de sensores que pueden dar medidas objetivas del movimiento y, en algunos 
casos, de la fuerza. Este es el caso del ACT3D®[44], los productos Kinarm®[45], [46], 
Sinfonía®[47], Amadeo®[48] y Finger Force Manipulandum® [49]. Existen múltiples 
tipos de robots, aunque sólo algunos de ellos, como el HandTutor®[50], están validados 
como herramientas de valoración estandarizada y tienen parámetros de normalidad con 
los que comparar los déficits. Todos estos dispositivos son costosos debido a su 
complejidad, lo que dificulta su accesibilidad y utilización en la práctica clínica habitual. 
 
 

Metodología 
El proceso seguido en este estudio consta de varias fases. En primer lugar, se 
seleccionaron los sujetos de estudio a través de la elección de distintos criterios 
relacionados con las características de sus imágenes de RM. Tras ello, se determinaron 
los parámetros de interés a extraer de las imágenes. Para ello, se identificaron las lesiones 
y se procesaron las imágenes de RM y los atlas, para extraer las localizaciones y 
volumetrías de las lesiones y otras estructuras anatómicas de interés para calcular con 
ellas las cargas de lesión. Finalmente, se realiza un análisis de correlación entre los datos 
clínicos, de imagen y cinemáticos. Un esquema simplificado de este proceso se puede ver 
en la Figura 9. 

 
Figura 9: Metodología seguida. 

 

1. Sujetos de estudio. 
Se estudió una cohorte de 172 sujetos (79 pacientes y 93 controles) reclutados en el 
Servicio de Neurología del Hospital Universitario la Paz e incluidos en el Trabajo de Fin 
de Máster (TFM) de David López Martín en el que se empleaba el Leap Motion para la 
obtención de los parámetros del movimiento de las manos de los pacientes[37]. Este 
trabajo también forma parte de la línea de investigación desarrollada por la ETSIT-UPM 
y el Servicio de Neurología y Centro de Ictus del HULP-IdiPAZ que investiga el uso de 
sistemas de análisis computacional del movimiento, capturado mediante dispositivos 
ópticos, en pacientes con ictus. Este estudio cuenta con la autorización del Comité de Ética 
de la Investigación del HULP. Todos los sujetos otorgaron su consentimiento para 
participar. 
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1.1. Criterios de selección. 
Los pacientes se seleccionaron en base a los siguientes criterios: 

▪ Criterios de inclusión: 
-  Casos: Pacientes con ictus, estables clínicamente, con déficit funcional de 

la mano presente en el momento de la evaluación que otorguen su 
consentimiento firmado para participar. 

-  Controles: Voluntarios de edades similares a las de los casos sin 
antecedentes de ictus ni enfermedades que afecten a la motricidad de la 
mano que otorguen su consentimiento firmado para participar. 

▪ Criterios de exclusión: 
- Afasia o deterioro cognitivo, síndrome confusional, u otra situación clínica 

que impida la comprensión y realización de la tarea. 
- Plejia o paresia grave del miembro superior que impida realizar la tarea. 
- Haber padecido un ictus previamente. 
- Situación de dependencia previa. 
- Diagnóstico de cualquier otra enfermedad neurológica o musculo- 

esquelética que pueda afectar al movimiento de las manos. 
- Esperanza de vida inferior a tres meses. 
- Condiciones que impidan realizar el seguimiento a los tres meses. 

Para este estudio se aplicaron además los siguientes criterios:  
▪ Disponibilidad de RM cerebral correspondiente al episodio de ictus y la fecha del 

estudio en el que se tomaron las medidas de movimiento de las manos con el Leap 
Motion. 

▪ Presencia de lesión en las imágenes de RM. 
 

 

2. Variables de estudio. 
 

 

2.1. Variables clínicas. 
Estos incluían datos demográficos como la edad y el sexo, factores de riesgo (consumo de 
alcohol y tabaco, diabetes, etc.), información de la lesión aguda, información de ictus 
previos, puntuaciones en escalas clínicas y evaluación del balance muscular [51]. Los 
datos clínicos se encuentran descritos y clasificados en la Tabla 5: 
 

Registro 

Código de registro número entero 

Código de identificación del 
paciente 

C (Control) / P (Paciente) + 4 últimos 
números de la historia clínica 

Fecha de estudio dd/mm/aa 

Tipo de sujeto  control/paciente 
Estado completo/no completo 

Paciente 

Edad número entero 
Sexo hombre/mujer 

Mano dominante derecha/izquierda/ambidiestro 

Tabaquismo sí/no/exfumador 
Alcoholismo no/moderado/>100ml al día 

Hipertensión arterial (HTA) sí/no 

Diabetes Mellitus (DM) sí/no 

Dislipidemia (DL) sí/no 

  



  21 
 
 

Ictus agudo 

Fecha de inicio de los síntomas dd/mm/aa 

Diagnóstico 
AIT/infarto cerebral lacunar/infarto 
cerebral territorial/hemorragia cerebral 

Localización de la lesión 
no lesión/ACA/ACM/ACP/núcleos de  
la base/tronco del encéfalo/cerebelo 

Lateralidad de la lesión derecha/izquierda/bilateral/ninguno 

Lado sintomático derecha/izquierda/bilateral/ninguno 

Ictus previos 

Antecedentes de ictus sí/no 

Localización de la lesión 
no lesión/ACA/ACM/ACP/ núcleos de  
la base/tronco del encéfalo/cerebelo 

Lateralidad de la lesión derecha/izquierda/bilateral/ninguno 

Lado sintomático  derecha/izquierda/bilateral/ninguno 
Secuelas en miembro superior sí/no 

Escalas clínicas  

NIHSS 0-42 

Escala de Fugl-Meyer 0-14 
Escala Rankin Modificada 0-6 

Balances 
musculares 

Extensión de muñeca  0-5 
Pinza índice-pulgar 0-5 

Separación dedos 0-5 

Apertura y cierre del puño 0-5 
Tabla 5. Variables clínicas disponibles. 

2.2.  Variables de las imágenes de RM cerebral. 
Se obtuvieron las imágenes de resonancia magnética anonimizadas en formato DICOM 
correspondientes al episodio de ictus y a la fecha en la que se realizó el registro de la 
cinemática con el Leap Motion. Estas imágenes fueron adquiridas en distintos equipos del 
Hospital Universitario de la Paz como el Skyra Siemens 3T[52], el Avanto Siemens 
1,5T[53] y el Signa General Electrics 1,5T[54]. 
 

Para este estudio se extrajo la información sobre los distintos tipos de lesión que podían 
influir en las manifestaciones clínicas: 

▪ Lesión aguda: la relacionada con el ictus actual. Son aquellas hiperintensas en 
FLAIR que presentan restricción en difusión en la secuencia DWI (ver Figura 10).   

▪ Lesiones antiguas: lesiones territoriales causadas por ictus previos. Se 
corresponden con lesiones hiperintensas en FLAIR de tamaño considerable que 
no muestran restricciones en difusión.  

▪ Lesiones de sustancia blanca[55]: lesiones crónicas causadas por enfermedad 
de pequeño vaso cerebral. Son aquellas que se muestran como hiperintensidades 
en las secuencias FLAIR que no se corresponden con lesiones agudas ni antiguas. 

▪ Lesión total: suma de las tres clases de lesiones. 
 

 
Figura 10: Visualización de lesiones agudas y de sustancia blanca en secuencias FLAIR y DWI. 
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De todas ellas, se consideró el volumen absoluto y la localización, y también la carga de 
los distintos tipos de lesión relativa al volumen de distintas áreas anatómicas de interés. 
Las variables de estudio se exponen en la Tabla 6: 
 

Volumen absoluto 
(cm3) 

Lesión aguda Lesión antigua 
Lesión de sustancia blanca Lesión total 

Lateralidad 
Lesión aguda (Derecha/Izquierda/Bilateral) 
Lesión antigua (Derecha/Izquierda/Bilateral) 

Localización 

Lesión aguda 
Territorios vasculares (ACA/ACM/ACP/Territorio VB) 

Lóbulos (Frontal/Parietal/Temporal/Occipital/ 
Núcleos de la base/Tronco del encéfalo/Cerebelo) 

Lesión antigua 
Territorios vasculares (ACA/ACM/ACP/Territorio VB) 
Lóbulos (Frontal/Parietal/Temporal/Occipital/ 
Núcleos de la base/Tronco del encéfalo/Cerebelo) 

Carga de lesión 
Volumen de lesión 
relativo al volumen 

de la estructura 
anatómica 

(%) 

Carga de lesión aguda en la sustancia gris del hemisferio afectado 

Carga de lesión aguda en la sustancia blanca del hemisferio afectado 

Carga de lesión aguda en el hemisferio afectado 

Carga de lesión antigua en el hemisferio afectado 

Carga de lesión de sustancia blanca en el hemisferio afectado 

Carga de lesión total en el hemisferio afectado 

Tabla 6: Parámetros a extraer de las imágenes de RM. 

2.3. Variables cinemáticas. 
Los datos cinemáticos a analizar fueron aquellos considerados más relevantes tras la 
validación del Leap Motion como herramienta para cuantificar el déficit funcional de la 
mano. Estos se correspondían a la realización de cuatro ejercicios: 
 

▪ Extensión de muñeca: consiste en elevar las manos lo máximo posible partiendo 
de la posición horizontal y después regresar, manteniendo los dedos extendidos 
(ver Figura 11). En este ejercicio el parámetro más relevante era:  
- Ángulo de elevación respecto al plano horizontal (o). 

 
Figura 11: Posiciones de las manos en el ejercicio extensión de muñeca. 

▪ Pinza índice-pulgar: consiste en unir y separar los dedos índice y pulgar 
manteniendo las manos en posición horizontal y el resto de los dedos extendidos 
(ver Figura 12). Para este ejercicio los parámetros más relevantes eran: 
- Distancia de pinza máxima (mm): máxima separación entre los dedos 

índice y pulgar. 
- Rango de movimiento de los dedos pulgar e índice en el plano X-Z (mm) 

(ver Figura 13). 
- Perímetro del movimiento del dedo anular en el plano X-Z (mm) (ver 

Figura 13). 
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Figura 12: Posiciones de las manos en el ejercicio pinza índice-pulgar. 

 
Figura 13: Representación del movimiento de los dedos en el plano X-Z durante la realización del ejercicio 

pinza índice-pulgar [37]. Perímetro del movimiento representado en negro.   

▪ Separación de dedos: consiste en juntar y separar los dedos lo máximo posible 
manteniendo las manos en posición horizontal y los dedos extendidos (ver Figura 
14). Los parámetros seleccionados para este ejercicio fueron: 
- Rango de movimiento de los dedos pulgar, índice, anular y meñique en el 

plano X-Z (mm) (ver Figura 15). 
 

 
Figura 14: Posiciones de las manos en el ejercicio separación de dedos. 

 
Figura 15: Representación del movimiento de los dedos en el plano X-Z durante la realización del ejercicio 

separación de dedos [37]. 
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▪ Apertura y cierre del puño: consiste en abrir y cerrar el puño utilizando todos 
los dedos, estirando y separando los dedos lo máximo posible al abrirlo (ver 
Figura 16). Para este ejercicio los parámetros elegidos fueron: 
- Perímetro máximo del puño en el plano X-Z (mm) (ver Figura 17).  
- Rango pulgar (mm) (ver Figura 17). 

 
Figura 16: Posiciones de las manos en el ejercicio apertura y cierre del puño. 

 
Figura 17: Representación del movimiento de los dedos en el plano X-Z durante la realización del ejercicio 

apertura y cierre de puño [37] , perímetro máximo del puño representado en negro. 

En el estudio de validación de la herramienta se obtuvieron los valores promedio de los 
sujetos control como valores normales de los distintos parámetros. Estos se pueden 
consultar en la Tabla 7: 
 

Variable Mano dominante Mano no dominante p-valor 
Extensión de muñeca 

Ángulo de elevación 
 

Pinza índice-pulgar 
Pinza máxima 
Rango dedo pulgar 
Rango dedo índice 
Perímetro del dedo anular 

 
64,826  10,076 

 

 
11,632  17,662 
49,053  19,533 
64,650  21,281 
90,060  46,353 

 
68,648  10,766 

 

 
112,771  17,869 
51,303  21,077 
66,438  23,551 
94,781  51,137 

 
0,0148 

 

 
0,6702 
0,4636 
0,5979 
0,5219 

 

Separación de dedos 
Rango dedo pulgar 
Rango dedo índice 
Rango dedo anular 
Rango dedo meñique 

 

Apertura y cierre de puño 
Perímetro máximo del puño 
Rango dedo pulgar 

 
61,144  21,049 
43,829  20,100 
75,721  25,312 
78,889  17,707 

 

 
382,180  39,204 
77,481  23,189 

 
63,969  21,560 
45,443  18,346 
79,221  25,040 
90,65  24,139 

 

 
383,170  42,510 
77,759  21,862 

 
0,3830 
0,5809 
0,3605 
0,0002 

 

 
0,8732 
0,9356 

Tabla 7: Parámetros cinemáticos disponibles. 

En este estudio solo se emplearon los datos cinemáticos de la mano sintomática de 
pacientes para el análisis de correlación con los parámetros de las imágenes. 
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3. Extracción de parámetros de las imágenes de RM. 
 

3.1. Herramientas empleadas 
Para la visualización y el procesamiento de las imágenes se usaron los siguientes 
softwares: 
 

3.1.1. 3D Slicer. 
3D Slicer[56] es un paquete de software gratuito, de código abierto y multiplataforma 
ampliamente utilizado para la investigación de imágenes médicas, biomédicas y 
relacionadas. 
 

Sus características son: 
▪ Manejo de imágenes DICOM y gran variedad de otros formatos. 
▪ Compatibilidad con imágenes multimodales de cualquier órgano. 
▪ Segmentación interactiva automática o manual de imágenes. 
▪ Fusión y corregistro de datos utilizando algoritmos rígidos y no rígidos. 
▪ Análisis y visualización de datos de imágenes 
▪ Seguimiento de dispositivos para procedimientos guiados por imágenes. 
▪ Interfaz bidireccional para dispositivos. 
▪ Extensible, con potentes capacidades de complemento para agregar algoritmos y 

aplicaciones. 
 

3.1.2. Statistical Parametric Mapping (SPM12). 
SPM12[57] es un conjunto de herramientas de software académico gratuito y de código 
abierto para el procesado y análisis de datos de imágenes funcionales. 
 

Este software desarrollado en MATLAB y distribuido bajo licencia GPL (licencia pública 
general) fue creado por el Wellcome Department of Imaging NeuroScience de la University 
College de Londres para proporcionar una evaluación integral de las diferencias en todo 
el cerebro, creando mapas paramétricos estadísticos para probar hipótesis sobre la 
anatomía funcional.  
 

Es una de las herramientas más populares para procesar datos cerebrales a nivel mundial 
y admite una amplia gama de extensiones de terceros que amplían la funcionalidad 
central a diferentes modalidades de imágenes, cerebros no humanos, métodos de análisis 
avanzados y aplicaciones clínicas. Entre ellas se encuentra la Lesion Segmentation Tool 
(LST), empleada en este trabajo. 
 

3.1.3. Lesion Segmentation Tool (LST) 
LST[58] es una extensión de código abierto para SPM que puede segmentar lesiones 
hiperintensas en imágenes FLAIR. Originalmente se desarrolló para la segmentación de 
lesiones de esclerosis múltiple (EM), pero también se ha demostrado que es útil para la 
segmentación de lesiones cerebrales en el contexto de otras enfermedades. Este 
implementa dos algoritmos para la segmentación de lesiones: el algoritmo de crecimiento 
de lesiones (LGA) y el algoritmo de predicción de lesiones (LPA). 
 

Algoritmo LPA  
Se trata de un algoritmo de predicción de lesiones que solo requiere una imagen FLAIR. 
El LPA suele ser más rápido y, en general, más sensible que el LGA. El LPA fue entrenado 
mediante un modelo de regresión logística con los datos de 53 pacientes con esclerosis 
múltiple con patrones de lesiones de sustancia blanca graves.  
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Los mapas binarios de lesiones de estos pacientes se utilizaron como valores de 
respuesta. Como covariables se utilizó un mapa de creencia de lesión similar al de la LGA, 
así como una covariable espacial que tiene en cuenta los cambios específicos de vóxel en 
la probabilidad de lesión. Un modelo de dimensiones tan elevadas no puede estimarse 
mediante procedimientos estándar, por lo que utilizamos un enfoque novedoso para 
ajustar modelos de regresión a gran escala. Los parámetros de este modelo se utilizan 
para segmentar lesiones en nuevas imágenes proporcionando una estimación de la 
probabilidad de lesión para cada vóxel. 
 

3.1.4. FSL Maths 
FSL[59] es una biblioteca integral de herramientas de análisis para datos de imágenes 
cerebrales FMRI, MRI y DTI. La mayoría de las herramientas se pueden ejecutar desde la 
línea de comandos y como GUI (interfaces gráficas de usuario). De este software se ha 
utilizado en concreto el módulo FSL Maths, un programa simple pero poderoso que 
permite la manipulación matemática de imágenes, este incluye operaciones como el 
filtrado espacial y temporal, la conversión de estadísticas, la descomposición del tensor 
de difusión y el cálculo de TFCE, entre otras. 
 

3.2. Procesamiento de atlas cerebrales. 
Para determinar la localización de la lesión, así como calcular volumetrías y cargas de 
lesión, se recurrió al uso de distintos atlas cerebrales con el fin de localizar y segmentar 
las estructuras anatómicas cerebrales de interés para este estudio (núcleos de la base, 
ínsula, tronco del encéfalo y cerebelo). 
 

Los atlas cerebrales[60] son mapas del cerebro, en forma de imágenes tridimensionales, 
que permiten definir estructuras anatómicas y regiones de activación funcional.  
 

Estos se construyen a partir de imágenes del cerebro en las que un experto ha identificado 
las estructuras anatómicas o funcionales. Para ello es necesario aplicar estrategias 
apropiadas de registro y deformación, esquemas de indexación y sistemas de 
nomenclatura que permitan relacionar las distintas imágenes cerebrales empleadas.  
 

Cada atlas tiene su propia escala, resolución y sistema de coordenadas espaciales. Estos 
sistemas de coordenadas, también conocidos como espacios estereotácticos, determinan 
las distintas subdivisiones horizontales y verticales que conforman dicho sistema, y por 
lo tanto sirven para situar los cortes del cerebro. Los sistemas de coordenadas más 
habituales son el Talairach-Tournouxy y el definido por el Instituto Neurológico de 
Montreal (MNI), también conocido como espacio MNI (ver Figura 18). 
 

 
Figura 18: Atlas y coordenadas de Talairach frente a mapa de probabilidad en coordenadas MNI[61], [62]. 
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A la hora de emplear los atlas es importante tener en cuenta que no existen dos cerebros 
que sean iguales, ni cuando los dos individuos sean lo más parecidos posible (misma 
edad, raza, sexo, etc.). Se ha constatado que, aún en estos casos, existen importantes 
variaciones en la geometría cerebral. Si además no se cumplen dichas condiciones o se 
añaden otros factores que aumenten esas diferencias, como una patología, estas se 
vuelven aún más drásticas. 
 

Para poder identificar en las imágenes de otros sujetos estructuras cerebrales a partir de 
los atlas lo primero que se debe hacer es situar ambos en el mismo sistema de 
coordenadas espaciales. Esto se realiza mediante la deformación elástica de uno de ellos 
para ajustarse al otro y recibe el nombre de registro.  
 

Los atlas cerebrales empleados en este estudio fueron: 
 

▪ Atlas de territorios vasculares: 
El atlas de territorios vasculares[63] muestra distintas regiones cerebrales en función de 
las arterias que las irrigan, separadas por hemisferio. Estas regiones se conocen como 
territorios vasculares, las más relevantes para este estudio son el territorio irrigado por 
la arteria cerebral anterior (ACA), el territorio irrigado por la arteria cerebral media 
(ACM) y el territorio irrigado por la arteria cerebral posterior (ACP), observables en la 
Figura 19: 
 

 
Figura 19: Atlas de territorios vasculares cerebrales[63]. 

El atlas empleado está basado en la distribución de lesiones en 1298 pacientes con ictus 
isquémico agudo. El atlas cubre regiones supra e infratentoriales y contiene niveles de 
segmentación jerárquicos creados por una fusión de criterios anatómicos y vasculares. 
 

▪ Automated anatomical labeling atlas 3 (AAL3): 
El AAL3[64] (ver Figura 20) es la tercera versión de un atlas que identifica numerosas 
estructuras anatómicas, el Automated anatomical labeling atlas (AAL)[65]. Este atlas 
identifica un total de 170 estructuras anatómicas cerebrales entre las que se incluyen 
algunas que necesitaremos segmentar en este estudio: núcleos de la base (núcleo 
caudado, putamen, globo pálido, tálamo, núcleo accumbens, sustancia negra), ínsula y 
cerebelo. 

 
Figura 20: Atlas AAL3[64]. 
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▪ Atlas de lóbulos: 
Es un atlas que identifica los distintos lóbulos cerebrales (ver Figura 21): frontal, parietal, 
occipital y temporal, separados por hemisferio[66]. 
 

 
Figura 21: Atlas de lóbulos cerebrales[66].  

▪ Atlas de hemisferios: 
Se trata de un atlas que separa el cerebro en sus dos hemisferios: derecho e izquierdo 
(ver Figura 22). Este fue generado durante este trabajo a partir del atlas de territorios 
vasculares. 
 

 
Figura 22: Atlas de hemisferios cerebrales. 

El procesamiento aplicado a los atlas tenía como objetivo facilitar su uso y extraer el 
volumen real de las lesiones de las imágenes de RM. Este se divide en dos fases:   
 

3.2.1. Generación de atlas de estructuras anatómicas de interés. 
A partir del atlas AAL3 se generó un atlas que solo incluyera las estructuras anatómicas 
de interés para este estudio, para así facilitar su posterior segmentación en las imágenes 
de RM. Para ello se utilizó la herramienta Threshold del módulo Segment Editor de 3D 
Slicer[56], con ella se seleccionaron las estructuras de interés mostradas en la Figura 23 
estableciendo distintos umbrales de intensidad de vóxel (volumetric píxel).  
 

 
Figura 23: Estructuras anatómicas de interés seleccionadas del atlas AAL3. 
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3.2.2. Deformación de los atlas al espacio nativo de las imágenes de RM de 
los pacientes.  

Con el fin de obtener la información real del volumen de las lesiones, se deformaron los 
atlas del espacio MNI al espacio nativo de las imágenes de los sujetos, lo que se conoce 
como normalización inversa. Esto se realizó mediante el módulo Coregister (Reslice) de 
SPM[57] y los campos de deformación inversa obtenidos en uno de los pasos del 
procesamiento de las imágenes de RM. Estos son los inversos de los campos de 
deformación necesarios para normalizar las imágenes de los sujetos al espacio MNI.  
 

3.3. Procesamiento de las imágenes de RM. 
Para poder obtener las variables de las imágenes expuestas en la Tabla 6, se requería 
realizar distintas segmentaciones.  
 

Los volúmenes absolutos de lesión se pueden extraer directamente de su segmentación. 
En cambio, para obtener las cargas de lesión en las distintas estructuras anatómicas 
(calculadas según la Expresión 1, donde x hace referencia al tipo de lesión e y a la 
estructura anatómica) necesitamos los volúmenes absolutos de las estructuras 
anatómicas y los volúmenes que ocupan los distintos tipos de lesión en las estructuras 
anatómicas correspondientes. 
 

𝐶𝑎𝑟𝑔𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑒𝑠𝑖ó𝑛 𝑥 𝑒𝑛 𝑦 (%) =
𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑑𝑒 𝑙𝑒𝑠𝑖ó𝑛 𝑥 𝑒𝑛 𝑦

𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑦
· 100 

Expresión 1: Carga de lesión en una estructura anatómica.  

Los volúmenes absolutos de las estructuras anatómicas se obtienen directamente de la 
segmentación de estas. Los volúmenes que ocupan las lesiones en las distintas 
estructuras anatómicas se obtienen de las segmentaciones resultantes de la intersección 
entre las segmentaciones de las lesiones y las estructuras anatómicas correspondientes 
(ver Figura 24).  
 

 
Figura 24: a) Secuencia FLAIR, b) Segmentación de la lesión aguda, c) Segmentaciones de sustancia gris y 
sustancia blanca del hemisferio afectado por la lesión aguda, d) Segmentaciones de la intersección de las 

segmentaciones de lesión aguda y de sustancia gris y sustancia blanca del hemisferio afectado. 

Previo a la generación de las segmentaciones se realizó un espaciado isotrópico de las 
secuencias necesarias para extraerlas (FLAIR y T1) con el objetivo de obtener mejores 
segmentaciones y evitar pérdidas de resolución en pasos posteriores del procesamiento 
como el corregistro de las secuencias FLAIR y T1. 
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3.3.1. Espaciado isotrópico de las secuencias FLAIR y T1. 
Dada la diferencia de tamaños de voxels de estas secuencias, a través del módulo Crop 
Volume de 3D Slicer se aplicó una interpolación lineal entre las rodajas de mayor grosor 
de estas imágenes para lograr voxels isotrópicos de aproximadamente 0,5x0,5x0,5 mm 
para ambas secuencias (ver Figura 25). 
 

 
Figura 25: Representación del proceso de espaciado isotrópico de las imágenes FLAIR y T1. 

3.3.2. Segmentación de lesiones.  
 

Segmentación de lesiones agudas y antiguas: 
Estas lesiones se segmentaron manualmente en las secuencias FLAIR empleando las 
herramientas Threshold y Islands del módulo Segment Editor de 3D Slicer. Con la 
herramienta Threshold se seleccionó el rango de intensidades al que pertenecían los 
voxels de las lesiones. Después, con la herramienta Islands, se seleccionaron de todos los 
voxels con intensidad dentro de dicho rango únicamente aquellos que pertenecían a la 
lesión correspondiente (ver Figura 26).  
 

 
Figura 26: Segmentación lesiones agudas y antiguas. 

Segmentación de lesiones de sustancia blanca: 
Para estas lesiones se realizó una segmentación automática mediante el algoritmo LPA 
de la extensión LST[58] de SPM12. Este algoritmo genera a partir de la secuencia FLAIR 
un mapa de probabilidad de lesión con valores de intensidad entre 0 y 1. Estos mapas de 
probabilidad se introdujeron en 3D Slicer y se segmentaron empleando la herramienta 
Threshold para seleccionar las zonas con una probabilidad mayor o igual al 50% de ser 
lesión (voxels con intensidad igual o mayor a 0,5) (ver Figura 27).  
                 

 
Figura 27: a) Imagen FLAIR, b) Mapa de probabilidad generado por el algoritmo LPA, c) Segmentación de 

zonas con probabilidad mayor o igual al 50% de ser lesión. 
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Dado que en algunos casos el algoritmo también segmentaba parte de la lesión aguda o 
antigua, a través de la herramienta Logical Operators del módulo Segment Editor de 3D 
Slicer se restaron las segmentaciones de lesión aguda y antigua a la segmentación de 
lesiones de sustancia blanca. 
 

Segmentación de lesión total 
Esta se generó a partir de la herramienta Logical Operators del módulo Segment Editor de 
3D Slicer como la suma de los tres tipos de lesiones. 
 

3.3.3. Segmentación de estructuras anatómicas. 
Las estructuras anatómicas que se necesitaban segmentar para calcular las cargas de 
lesión propuestas en este estudio eran: 

▪ Sustancia gris del hemisferio afectado por la lesión aguda. 
▪ Sustancia blanca del hemisferio afectado por la lesión aguda. 
▪ Hemisferio afectado por la lesión aguda. 

 

Para poder obtener estas, fueron necesarias además la segmentación de otras estructuras 
anatómicas: núcleos de la base, ínsula, troco del encéfalo, cerebelo y hemisferios 
cerebrales.  
 
Segmentación de núcleos de la base, ínsula, tronco del encéfalo y cerebelo: 
Se utilizó la herramienta Threshold del módulo Segment Editor de 3D Slicer, el atlas de las 
estructuras de interés generado y el atlas de los territorios vasculares (ambos 
transformados al espacio nativo de las imágenes de RM).  
 
Segmentación de hemisferios: 
Se empleó el atlas de los hemisferios cerebrales llevado a las coordenadas nativas de las 
imágenes FLAIR y la herramienta Threshold del módulo Segment Editor de 3D Slicer para 
realizar una segmentación de cada hemisferio. 
 
Segmentación de sustancia gris (SG) y sustancia blanca (SB) del hemisferio afectado: 
La segmentación de estos tejidos se realizó mediante el módulo Segment de SPM12. Este 
emplea secuencias T1 en lugar de FLAIR, por lo tanto, antes de realizar la segmentación, 
a esta imagen se le debió aplicar un preprocesamiento que incluye el corregistro de la 
secuencia T1 a la FLAIR y la eliminación de las lesiones en la secuencia T1. Este último 
paso es necesario porque la hipointensidad de las lesiones en las imágenes T1 puede 
llevar a una identificación errónea de los tejidos, ya que SPM12 emplea la intensidad de 
los voxels para realizar las segmentaciones. 
 

El proceso seguido para la obtención de la segmentación de la sustancia gris y blanca fue:  
 

1. Generación de máscara de las lesiones: a partir de la exportación a formato 
NIfTI (por ser el empleado por SPM12) de las segmentaciones de las lesiones 
realizadas en 3D Slicer, se consigue la máscara binaria (ver Figura 28) que se 
empleará para sustraer las lesiones de la imagen T1.  
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Figura 28: a) Visualización de lesiones en secuencia FLAIR, b) Segmentación de lesiones agudas y de SB en 

3D Slicer, c) Máscara binaria de las lesiones. 

2. Corregistro T1-FLAIR: se realiza el corregistro (alineación espacial) de la 
secuencia T1 a la secuencia FLAIR por ser ésta en la que se han realizado las 
segmentaciones de las lesiones, para evitar perder información sobre su volumen 
(ver Figura 29). Para ello se empleó el módulo Coregister de SPM12. 

 
Figura 29: Representación del proceso de corregistro de la secuencia T1 a la secuencia FLAIR. 

3. Sustracción de lesiones de la imagen T1 corresgistrada: empleando el 
comando mask de FSL Maths[59] generamos a partir de la máscara binaria una 
máscara de las lesiones con los valores reales de la imagen T1. Tras ello, se empleó 
el comando sub, también de FSL Maths, para restar la máscara generada a la 
imagen T1 corregistrada, el resultado se muestra en la Figura 30.  

 

 
Figura 30: a) Máscara binaria de lesiones, b) Máscara de las lesiones con su valor real en la secuencia T1, c) 

Imagen T1 corregistrada en la que se han eliminado las lesiones. 

4. Segmentación de SG y SB: empleando el módulo Segment de SPM12 en la 
secuencia T1 corregistrada se obtuvieron los mapas de probabilidad para cada 
tejido (ver Figura 31). Tras ello se empleó la herramienta Threshold del módulo 
Segment Editor de 3D Slicer para segmentar las partes del mapa con una 
probabilidad igual o mayor al 50% de ser un determinado tejido. Dado que las 
segmentaciones de SPM se realizan en el espacio MNI, en este proceso también se 
pudieron obtener los mapas de deformación inversa que permitieron transformar 
los atlas del espacio MNI al espacio nativo de las imágenes de cada paciente.  
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Figura 31: Mapas de probabilidad de los tejidos de SG y SB obtenidos de la imagen T1 corregistrada sin las 

lesiones (T1-L). 

5. Corrección de errores: debido a la mala identificación de los núcleos de la base 
y la ínsula (estructuras de SG) en la segmentación realizada por SPM12, se utilizó 
la herramienta Logical Operators del módulo Segment Editor de 3D Slicer para 
sustraer las segmentaciones de estas estructuras de la segmentación de SB y 
sumarlas a las de SG.  

6. Sustracción de tronco del encéfalo y cerebelo: dado que las segmentaciones de 
SG y SB incluían el tronco encefálico y el cerebelo se empleó la herramienta Logical 
Operators del módulo Segment Editor de 3D Slicer para sustraer las 
segmentaciones de dichas estructuras de las segmentaciones de SG y SB. 

7. Segmentación de SG y SB del hemisferio afectado por la lesión aguda: a través 
de la herramienta Logical Operators del módulo Segment Editor de 3D Slicer se 
realizó la intersección entre las segmentaciones de SG y SB cerebrales y el 
hemisferio en el que se localizaba la lesión aguda. 

 

Segmentación del hemisferio afectado por la lesión aguda (HA): 
Para que la segmentación del hemisferio afectado por la lesión aguda se adaptara mejor 
a la anatomía cerebral de cada sujeto, en lugar de utilizar la segmentación del hemisferio 
obtenida a partir del atlas de los hemisferios, se generó una nueva segmentación a través 
de la suma de las segmentaciones de SG y SB del hemisferio afectado por la lesión aguda 
utilizando la herramienta Logical Operators del módulo Segment Editor de 3D Slicer. 
 

3.3.4. Segmentaciones de la intersección entre segmentaciones de lesiones 
y estructuras anatómicas. 

A partir de la herramienta Logical Operators del módulo Segment Editor de 3D Slicer se 
generan nuevas segmentaciones como la intersección entre las segmentaciones de las 
lesiones y las segmentaciones de las estructuras anatómicas. Las intersecciones 
necesarias para el cálculo de las cargas de lesión propuestas son: 

▪ Lesión aguda – SG del hemisferio afectado por la lesión aguda.  
▪ Lesión aguda – SB del hemisferio afectado por la lesión aguda.  
▪ Lesión aguda – Hemisferio afectado por la lesión aguda.  
▪ Lesión antigua – Hemisferio afectado por la lesión aguda. 
▪ Lesión de SB – Hemisferio afectado por la lesión aguda. 
▪ Lesión total – Hemisferio afectado por la lesión aguda.  

 

3.4. Extracción y cálculo de variables de las imágenes de RM. 
Mediante la herramienta Segment Statistics del módulo Quantification de 3D Slicer se 
extrajeron los volúmenes en cm3 de las distintas segmentaciones. Estos se almacenaron 
en un fichero Excel, donde se calcularon las cargas de lesión siguiendo la Expresión 1. 
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3.5. Localización de lesiones. 
Se emplearon el atlas de los territorios vasculares y el atlas de los lóbulos deformados al 
espacio nativo de las imágenes también para identificar la localización de las lesiones 
agudas y antiguas (ver Figura 32).  
 

 
Figura 32: a) Secuencia FLAIR, b) Superposición del atlas de territorios vasculares a la secuencia FLAIR, c) 

Superposición del atlas de lóbulos a la secuencia FLAIR. 

Una vez extraídos los parámetros deseados de las imágenes de RM se generó un archivo 
CSV que incorporara todos los datos a emplear en el análisis estadístico (clínicos, de 
imagen y cinemáticos).  
 

4. Análisis estadístico. 
 

4.1. Relaciones estudiadas. 
Atendiendo a su relevancia en las manifestaciones clínicas las relaciones estudiadas, 
fueron: 

▪ Parámetros clínicos y de imagen: relaciones entre la valoración en las distintas 
escalas clínicas (NIHSS y escala de Fugl-Meyer) y los volúmenes absolutos de 
lesión aguda y total y cargas de lesión aguda y total en el hemisferio afectado. A 
pesar de disponer las puntuaciones de la ERm, esta no se empleó para el análisis 
por sus amplias y mal definidas categorías.  

▪ Parámetros de imagen y cinemáticos: relaciones entre las cargas de lesión 
aguda y total en el hemisferio afectado y los parámetros de movimiento de la mano 
sintomática asociados a cada ejercicio. En este caso también se estudió como 
influenciaba en estas relaciones las cargas de lesión antigua y de SB en el 
hemisferio afectado por la lesión aguda.  

 

4.2. Herramientas empleadas. 
4.2.1. Visual Studio Code. 
Visual Studio Code [67] es un editor de código fuente ligero pero potente desarrollado 
por Microsoft, gratuito y de código abierto que tiene un rico ecosistema de extensiones 
para otros lenguajes (como C++, C#, Java, Python, etc.). 
 

4.2.2. Python 
Python[68] es un lenguaje de programación orientado a objetos de código abierto, 
interpretado, interactivo y multiplataforma con una potencia notable y una sintaxis muy 
clara. Entre sus características destaca que dispone de diferentes tipos de librerías con 
una gran cantidad de utilidades.  Varias de estas librerías han sido utilizadas en este 
trabajo: Pandas, SciPy, Matplotlib, Seaborn, Statsmodels y Scikit learn (Sklearn). 
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▪ Pandas[69] proporciona estructuras de datos y herramientas de análisis de datos 
fáciles de usar y de alto rendimiento. Su estructura de datos básica se denomina 
DataFrame, esta es una colección ordenada de columnas con nombres y tipos, 
parecida a las tablas empleadas en bases de datos. 

▪ SciPy[70]: consiste en una colección de algoritmos matemáticos y funciones de 
conveniencia construidas sobre la extensión NumPy, que permite manipular y 
visualizar datos. Contiene módulos para optimización, álgebra lineal, 
interpolación, procesamiento de señales y de imagen, y otras tareas para la ciencia 
e ingeniería. 

▪ Matplotlib[71]sirve para crear visualizaciones estáticas, animadas e interactivas 
en Python. 

▪ Seaborn[72]: Es una biblioteca de visualización de datos de Python basada 
en matplotlib que proporciona una interfaz de alto nivel para dibujar gráficos 
estadísticos atractivos e informativos. 

▪ Statsmodels[73]: proporciona clases y funciones para la estimación de muchos 
modelos estadísticos diferentes, así como para la realización de pruebas 
estadísticas y la exploración de datos estadísticos. Los resultados se comprueban 
con paquetes estadísticos existentes para garantizar que son correctos.  

▪ Sklearn[74]proporciona herramientas sencillas y eficaces para el análisis 
predictivo de datos. Está construido sobre NumPy, SciPy y matplotlib.  
 

4.3. Recursos estadísticos. 
Para estudiar las relaciones descritas los parámetros clínicos, de imagen y cinemáticos 
almacenados en el CSV se importaron empleando la función read_csv de la biblioteca 
Pandas.   
 

Dado que se esperaba observar una relación lineal entre los datos, los recursos 
estadísticos empleados para estudiar las relaciones fueron:  
 

▪ Estudio de correlación: a través de la función perarsonr del módulo stats de 
scipy se calcula el coeficiente de correlación de Pearson () entre dos variables y 
su respectivo valor p. Esto indica la fuerza y la dirección de la relación lineal entre 
las dos variables e indica si esta es significativa (p<0,05). 

▪ Regresión lineal: se genera un modelo de regresión (ecuación de una recta) para 
describir la relación lineal entre uno (regresión lineal simple) o más predictores 
(regresión lineal múltiple) y la variable de respuesta. En este caso los predictores 
eran las variables extraídas de las imágenes de RM y las variables respuesta las 
variables clínicas y cinemáticas. Para la obtención del modelo se dividen los datos 
en train y test con la función train_test_split de la biblioteca sklearn y se ajustan al 
modelo de regresión lineal (clase OLS de statsmodels) mediante la función fit, 
también de la biblioteca sklearn. Los resultados de la regresión incluyen el 
coeficiente de determinación (R2) ajustado y sin ajustar, el estadístico F del 
modelo y su respectivo valor p y los coeficientes parciales de regresión de los 
predictores con sus correspondientes errores, estadísticos T, valores p de los 
estadísticos T e intervalos de confianza del 95%.  

▪ Diagramas de dispersión con rectas de regresión: se generan mediante la 
función figure de la biblioteca matplotlib y la función lmplot de la biblioteca de 
seaborn. Estos permiten verificar la existencia de una relación entre variables 
cuantitativas y son útiles para detectar valores atípicos o para entender la 
distribución de los datos.  
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Resultados 
El objetivo de este estudio piloto era estudiar la relación entre los parámetros de imagen, 
clínicos y volumétricos a través del desarrollo de un sistema de análisis. 
 

1. Sujetos de estudio. 
De los 172 sujetos (79 pacientes y 93 controles) que formaban parte del en el estudio de 
validación del sistema de análisis computacional del movimiento de la mano capturado 

con Leap Motion mencionado previamente[37], 51 pacientes con ictus cumplían los 
criterios descritos para el estudio de la relación con la neuroimagen, de ellos 2 fueron 
descartados debido a la imposibilidad del análisis de la imagen por la presencia de 
artefactos en las secuencias FLAIR, que impedían la adecuada segmentación de las 
lesiones y 1 por la falta de parámetros de movimiento.  
 

Por otro lado, también faltaba la valoración neurológica con la escala de Fugl-Meyer en 6 
de los sujetos seleccionados. Para mantener el mayor número de sujetos posible, estos 
solo se excluyeron en las partes del análisis que requerían dicho parámetro. 
 

Los valores de los datos clínicos y cinemáticos de estos pacientes se pueden observar en 
las Tabla 8 Tabla 9:  
 

Variables Clínicas (n=48) 

Edad (años) (Media  DE) 64,92  15,61 Sexo: Hombre, N (%) 31 (64,58%) 

Tabaquismo:  
Sí, N (%) 
No, N (%) 
Exfumador, N (%) 

 
14 (29,17%) 
27 (56,25%) 
7 (14,58%) 

Alcoholismo: 
No, N (%) 
>100ml al día, N (%) 

 
44 (91,67%) 

4 (8,33%) 

Hipertensión arterial: Sí, N (%) 31 (64,58%) Mano dominante: 
Derecha, N (%) 
Ambidiestro, N (%) 

 
46 (95,83%) 

2 (4,17%) 
Diabetes Mellitus: Sí, N (%) 12 (25%) 
Dislipidemia: Sí, N (%) 24 (50%) 

(Lesión aguda) 
Diagnóstico: 

AIT, N (%) 
Infarto cerebral lacunar, N (%) 
Infarto cerebral territorial, N (%) 
Hemorragia cerebral, N (%) 

Localización en territorios vasculares: 
ACA, N (%) 
ACM, N (%) 
ACP, N (%) 
Territorio VB, N (%) 

Localización en lóbulos: 
Frontal, N (%) 
Parietal, N (%) 
Temporal, N (%) 
Occipital, N (%) 
Núcleos de la base, N (%) 
Tronco del encéfalo, N (%) 
Cerebelo, N (%) 

Lateralidad de la lesión 
Derecha, N (%) 
Izquierda, N (%) 
Bilateral, N (%) 

Lado sintomático de la lesión 
Derecha, N (%) 
Izquierda, N (%) 

 
 

4 (8,33%) 
11 (22,92%) 
32 (66,67%) 

1 (2,08%) 
 

11 (22,92%) 
17 (35,42%) 
5 (10,42%) 

15 (31,25%) 
 

13 (27,08%) 
8 (16,67%) 
5 (10,42%) 
6 (12,5%) 

9 (18,75%) 
4 (8,33%) 
3 (6,25%) 

 
24 (50%) 

21 (43,75%) 
3 (6,25%) 

 
22 (45,83%) 
26 (54,17%) 

(Lesión antigua) 
Antecedentes: Sí, N (%) 
Localización en territorios vasculares: 

ACA, N (%) 
ACM, N (%) 
ACP, N (%) 

Localización en lóbulos: 
Frontal, N (%) 
Parietal, N (%) 
Temporal, N (%) 
Occipital, N (%) 

Lateralidad de la lesión 
Derecha, N (%) 
Izquierda, N (%) 
Bilateral, N (%) 

Lado sintomático de la lesión 
Derecha, N (%) 
Izquierda, N (%) 
Bilateral, N (%) 

Secuelas: Sí, N (%) 

 
9 (18,75%) 

 
2 (4,17%) 

5 (10,42%) 
2 (4,17%) 

 
4 (8,33%) 
2 (4,17%) 
2 (4,17%) 
1 (2,08%) 

 
3 (6,25%) 
4 (8,33%) 
2 (4,17%) 

 
4 (8,33%) 
3 (6,25%) 
2 (4,17%) 
2 (4,17%) 
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Escalas clínicas 
NIHSS, Mediana (RIQ) 
Escala de Fugl-Meyer, Mediana (RIQ) 
ERm 

 
1 (2) 

13 (3) 
0 (0) 

Balances musculares 
Extensión de muñeca, Mediana (RIQ) 
Pinza índice-pulgar, Mediana (RIQ) 
Separación dedos, Mediana (RIQ) 
Apertura y cierre de puño, Mediana (RIQ) 

 
5(0,25) 

5(1) 
5(1) 
5(1) 

Tabla 8: Distribución de los valores de las variables clínicas para los sujetos seleccionados. 

 

Variables Cinemáticas Mano sintomática Mano no sintomática 

Extensión de muñeca 
Ángulo de elevación (o) (Media  DE) 

 
58,5  13,06 

 
59,99  14,74 

Pinza índice-pulgar 
Pinza máxima (mm) (Media  DE) 
Rango dedo pulgar (mm) (Media  DE) 
Rango dedo índice (mm) (Media  DE) 
Perímetro del dedo anular (mm) (Media  DE) 

 
103,84  22,37 
50,08  27,13 
57,94  30,86 

116,17  81,78 

 
108,43  20,68 

51,98  21,5 
61,87  18 

114,8  61,12 

Separación de dedos 
Rango dedo pulgar (mm) (Media  DE) 

Rango dedo índice (mm) (Media  DE) 
Rango dedo anular (mm) (Media  DE) 
Rango dedo (mm) (Media  DE) 

 
59,1  33,11 

54,19  34,75 
79,26  44,25 
87,78  50,31 

 
67,1  46,99 

59,2  45,22 
87,76  51,95 
96,55  56,92 

Apertura y cierre de puño 
Perímetro máximo del puño (mm) (Media  DE) 
Rango dedo pulgar (mm) (Media  DE) 

 
346,73  67,61 
66,85  33,21 

 
366,71  56,49 
73,36  21,66 

Tabla 9: Distribución de los valores de las variables cinemáticas para los sujetos seleccionados. 

2. Características de las imágenes de RM. 
Las imágenes estudiadas mostraban diferente resolución espacial: 

▪ Secuencias FLAIR: en la mayoría de los casos (n=45) las imágenes se obtuvieron 
en cortes axiales con tamaños de vóxel de aproximadamente 0,5x0,5x6 mm. En el 
resto de los casos (n=3) presentaban voxels isotrópicos de aproximadamente 
0,5x0,5x0,5 mm (ver Figura 33).  

 

 
Figura 33: a) Secuencia FLAIR con voxels anisotrópicos (aproximadamente 0,5x0,5x6), b) Secuencia FLAIR 

con voxels isotrópicos (aproximadamente 0,5x0,5x0,5). 

▪ Secuencias T1: la mayoría se obtuvieron en cortes sagitales con tamaños de vóxel 
de aproximadamente 0,5x0,5x6 mm (n=37). El resto presentaban voxels 
isotrópicos de aproximadamente 0,5x0,5x0,5 mm (n=11) (ver Figura 34).  
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Figura 34: a) Secuencia T1 con voxels anisotrópicos (aproximadamente 0,5x0,5x6), b) Secuencia T1 con 

voxels isotrópicos (aproximadamente 0,5x0,5x0,5). 

Esto se debe a que son imágenes realizadas en el ámbito clínico y, por tanto, los equipos 
empleados y los parámetros de extracción de las secuencias varían entre los distintos 
sujetos.  
Para poder corregistrar ambas secuencias y obtener mejores segmentaciones se realizó 
una interpolación lineal entre sus rodajas de mayor grosor para que pasaran a tener 
voxels isotrópicos de aproximadamente 0,5x0,5x0,5 mm. 
 

3.  Segmentaciones. 
En las segmentaciones realizadas se identificaron algunas limitaciones que podían ser 
causa de error en la estimación de los distintos volúmenes de tejido sano y de lesión:  
 

3.1. Limitaciones en la segmentación de lesiones de sustancia blanca. 
En 6 casos, además de las lesiones de SB el algoritmo LPA también identificaba parte de 
las lesiones agudas y/o antiguas (ver Figura 35 ) como lesiones de SB. Esto ocurre porque 
este se basa parcialmente en el cambio de intensidad de los voxels para identificar las 
lesiones de SB, las cuales tienen intensidades similares a las lesiones agudas y antiguas 
en la secuencia FLAIR. Para corregirlo se restaron las segmentaciones de lesiones agudas 
y antiguas a las de lesión de SB. 
 

 
Figura 35: a) Secuencia FLAIR, b) Segmentación lesión aguda, c) Segmentación automática de lesiones de 
sustancia blanca (valor en mapa de probabilidad >0,5), d) Segmentación de lesiones de sustancia blanca 

corregida. 
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3.2. Limitaciones en la segmentación de sustancia gris y sustancia 
blanca. 

La segmentación de la corteza cerebral, perteneciente a la SG, estaba artefactualmente 
engrosada, especialmente en los casos en los que las segmentaciones provenían de 
imágenes T1 anisotrópicas. Esto no se pudo corregir ya que se debe principalmente a la 
baja resolución de estas imágenes en los planos axial y coronal. 
 

Además, ciertas estructuras anatómicas como los núcleos de la base o la ínsula se 
identificaban como SB en lugar de SG. Esto también está relacionado con la resolución de 
las imágenes T1 anisotrópicas, pero se pudo corregir gracias a la segmentación de dichas 
estructuras a través del atlas de estructuras de interés generado. De este modo, pudieron 
ser añadidas a las segmentaciones de SG y sustraídas de las de SB.  
 

Estos errores se pueden observar en la Figura 36: 
 

 
Figura 36: Errores en las segmentaciones de SG y SB. Partes de la corteza engrosadas, anatomía real de las 

estructuras de la ínsula (rosa) y núcleos de la base (azul). 

Para determinar si estos errores impedían una adecuada cuantificación de la sustancia 
gris y la sustancia blanca cerebral se observaron los volúmenes extraídos de sus 
segmentaciones. En la mayoría de los casos (n=38), el volumen de sustancia gris superaba 
al de sustancia blanca, lo cual no se corresponde con la verdadera anatomía del cerebro, 
el cual se estima que está compuesto por un 60% de SB y un 40% de SG[75]. Esto 
demostraba que la cuantificación de la SG y SB no era correcta y por lo tanto se tuvieron 
que excluir las cargas de lesión aguda en la SG y la SB del hemisferio afectado como 
variables en el análisis estadístico.  
 

4. Localización de lesiones. 
En varios de los casos (n= 13, para la localización en territorios vasculares y n=15, para 
la localización en los lóbulos cerebrales), la lesión o lesiones agudas estaban situadas en 
más de una región.  Esto implica la generación de muchas subclasificaciones posibles para 
la localización de las lesiones, las cuales dispondrían de pocos casos para cada una, lo que 
impide que se pueda observar cual es la región o combinación de regiones que influyen 
más en el déficit. Por este motivo, se tuvo que rechazar la localización de la lesión como 
covariable para el análisis estadístico.  
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5. Parámetros de imagen. 
La distribución de los volúmenes y cargas de lesión extraídos de las imágenes de RM se 
pueden observar en la Tabla 10:  
 

Variables de imagen de RM 

Volúmenes absolutos 
Lesión aguda (cm3) (Media  DE) 
Lesión antigua (cm3) (Media  DE) 
Lesiones de SB (cm3) (Media  DE) 
Lesión total (cm3) (Media  DE) 

 
6,47  14,2 
0,88  2,91 
8,6  10,03 

15,94  15,21 

Cargas de lesión 
Carga de lesión aguda en el hemisferio afectado (%) (Media  DE) 
Carga de lesión antigua en el hemisferio afectado (%) (Media  DE) 
Carga de lesión de SB en el hemisferio afectado (%) (Media  DE) 
Carga de lesión total en el hemisferio afectado (%) (Media  DE) 

 
2,24  5,13 
0,3  1,31 

1,89  2,42 
4,43  5,3 

Tabla 10: Distribución de los valores de las variables de imágenes de RM para los sujetos seleccionados. 

 

6. Análisis de la relación entre las distintas variables clínicas, 
cinemáticas y de imagen. 

Dada la similitud de los resultados obtenidos para las distintas relaciones estudiadas, 
para cada una de ellas solo se muestran las aquellas que con significativas en cada caso. 
El resto se pueden consultar en el Anexo B. 
 

6.1. Relaciones entre variables de imagen y escalas clínicas. 
En este apartado se muestran los resultados y la representación gráfica del estudio de 
correlación y los modelos de regresión lineal simple de la relación existente entre las 
distintas escalas clínicas de valoración neurológica y los parámetros de imágenes de RM 
correspondientes. En este caso, la variable de imagen que mostraba una mayor relación 
con las escalas clínicas era la carga de lesión aguda en el hemisferio afectado. 
 

6.1.1. Variables de imagen – NIHSS. 
Estos pares de variables muestran una correlación positiva moderada (0,45<<0,55) 
siendo la relación entre la NIHSS y la carga de lesión aguda en el hemisferio afectado la 
de mayor fuerza y significancia (ver Figura 37 y Tabla 11).  
 

En cuanto a la calidad del ajuste de los modelos, que viene dada por su valor R2, también 
es baja. Los valores R2 de estas relaciones indican que existe aproximadamente un 20% 
de dependencia entre ambas variables. Esto podría estar relacionado con el hecho de que 
la gravedad del ictus valorada a través de la NIHSS se ve también influenciada por la 
localización de la lesión aguda, no solo por su extensión. Todos estos valores parecen 
indicar que existe una relación entre ambas variables. No obstante, dado el limitado 
tamaño de la muestra y la falta de simetría y homocedasticidad de la misma 
(desproporción entre valores de NIHSS altos (5-7) y bajos (0-4)), para garantizar que 
estos resultados no se deben a la aleatoriedad, sería necesario examinar esta relación con 
un conjunto de datos de mayor tamaño y distribución normal. 
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6.1.2. Variables de imagen-Escala de Fugl-Meyer. 
Aunque se puede observar una tendencia negativa, que se corresponde con la definición 
de la escala de Fugl-Meyer (puntuaciones más bajas cuanto mayor es el déficit), los 
resultados obtenidos no indican ninguna relación significativa entre estos pares de 
variables (ver Figura 38 y Tabla 12). Esto probablemente se deba a que la localización 
topográfica de la lesión tenga un mayor peso en el déficit motor de la mano que el 
volumen de la lesión. No obstante, estos resultados, también están condicionados, de 
nuevo, por la baja simetría y homocedasticidad del conjunto de datos.   
 

 
 

6.2. Relación entre variables de imagen y variables cinemáticas. 
Para el estudio de estas relaciones se emplearon regresiones lineales simples para 
evaluar la relación los parámetros de imagen seleccionados con cada parámetro de 
movimiento de los distintos ejercicios. También se realizó una regresión lineal múltiple 
en las que se incluían las cargas de lesión antigua y de SB en el hemisferio afectado como 
predictores para observar si influenciaban en el déficit funcional de la mano. 

 
Figura 37:Gráfico de dispersión con regresión 
lineal de la relación entre el NIHSS y la carga 

de lesión aguda en el hemisferio afectado. 

Estudio de 
correlación 

 0,525 

p 0,0001 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,247 
R2 ajustado 0,226 
F 11,82 
Valor p (F) 0,0015 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,1628 
Error 0,047 
T 3,439 
Valor p (T) 0,001 
IC 95% 0,067 – 0,259 

Tabla 11: Resultados del estudio de correlación y 
regresión lineal simple de la relación entre el NIHSS y 

la carga de lesión aguda en el hemisferio afectado. 

 

 
Figura 38: Gráfico de dispersión con regresión 

lineal de la relación entre la escala de Fugl-
Meyer y la carga de lesión aguda del hemisferio 

afectado. 

 
 

Estudio de 
correlación 

 -0,13 

p 0,398 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,017 
R2 ajustado -0,015 
F 0,527 
Valor p (F) 0,473 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  -0,056 
Error 0,077 
T -0,726 
Valor p (T) 0,473 
IC 95% -0,213 – 0,101 

Tabla 12: Resultados del estudio de correlación y 
regresión lineal simple de la relación entre la escala 

de Fugl-Meyer y la carga de lesión aguda del 
hemisferio cerebral afectado. 
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6.2.1. Regresiones lineales simples. 
Dada la gran cantidad de parámetros cinemáticos y la similitud de los resultados 
obtenidos, solo se muestran las dos relaciones más significativas para cada parámetro de 
imagen. 
 

▪ Carga de lesión aguda en el hemisferio afectado: 
- Rango dedo pulgar (Ejercicio pinza índice pulgar) (ver Figura 39 y Tabla 13). 

 
 

- Rango dedo meñique (Ejercicio separación de dedos) (ver Figura 40 y Tabla 
14). 

 
 
  

 
Figura 39: Gráfico de dispersión con regresión 

lineal de la relación entre la carga de lesión 
aguda en el hemisferio afectado y el rango de 

movimiento del dedo pulgar en el ejercicio 
pinza índice-pulgar. 

 
 
 

Estudio de 
correlación 

 -0,151 

p 0,305 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,004 
R2 ajustado -0,024 
F 0,1304 
Valor p (F) 0,720 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  -0,314 
Error 0,87 
T -0,361 
Valor p (T) 0,72 
IC 95% -2,078 – 1,45 

Tabla 13: Resultados del estudio de correlación y 
regresión lineal simple de la relación entre la carga 
de lesión aguda en el hemisferio afectado y el rango 
de movimiento del dedo pulgar en el ejercicio pinza 

índice-pulgar. 

 

 

 
Figura 40: Gráfico de dispersión con regresión 

lineal de la relación entre la carga de lesión 
aguda en el hemisferio afectado y el rango de 
movimiento del dedo meñique en el ejercicio 

separación de dedos. 

 
 
 
 

Estudio de 
correlación 

 -0,083 

p 0,575 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0 
R2 ajustado -0,028 
F 0,005 
Valor p (F) 0,944 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  -0,114 
Error 1,595 
T -0,071 
Valor p (T) 0,944 
IC 95% -3,347 – 3,12 

Tabla 14: Resultados del estudio de correlación y 
regresión lineal simple de la relación entre la carga 
de lesión aguda en el hemisferio afectado y el rango 

de movimiento del dedo meñique en el ejercicio 
separación de dedos. 
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▪ Carga de lesión total en el hemisferio afectado: 
- Rango dedo pulgar (Ejercicio pinza índice pulgar) (ver Figura 41 y Tabla 15). 

 
- Perímetro máximo de puño (Ejercicio apertura y cierre de puño) (ver Figura 

42 y Tabla 16). 

 
A pesar de que no se detectaron relaciones significativas entre estos parámetros, en las 
gráficas se puede observar una tendecia negativa, es decir, un menor rango de 
movimiento en mayores volúmenes de lesión. También se observa que la dispersión de 
los datos es menor en las relaciones de los parámetros cinemáticos con la carga de lesión 
aguda en el hemisferio afectado, esto indica una mayor relación de los parámetros 
cinemáticos con la lesión aguda, en comparación con la lesión total. También se observan 
lo que parecen ser valores atípicos, estos en el caso de los parámetros de imagen de la 
lesión aguda se corresponcen con los pocos sujetos que presentan lesiones de mayor 
tamaño, lo que de nuevo muestra lo mucho que condiciona las características y el 
pequeño tamaño de la muestra de datos los resultados del análisis. 

 
Figura 41: Gráfico de dispersión con regresión 

lineal de la relación entre la carga de lesión 
total en el hemisferio afectado y el rango de 
movimiento del dedo pulgar en el ejercicio 

pinza índice-pulgar. 

 
 
 
 

Estudio de 
correlación 

 -0,19 

p 0,2 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,028 
R2 ajustado 0,001 
F 1,023 
Valor p (F) 0,319 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,831 
Error 0,822 
T -1,011 
Valor p (T) 0,319 
IC 95% -2,498 – 0,836 

Tabla 15: Resultados del estudio de correlación y 
regresión lineal simple de la relación entre la carga 

de lesión total en el hemisferio afectado y el rango de 
movimiento del dedo pulgar en el ejercicio pinza 

índice-pulgar. 

 

 

 
Figura 42: Gráfico de dispersión con regresión 

lineal de la relación entre la carga de lesión 
aguda en el hemisferio afectado y el perímetro 

máximo de puño en el ejercicio apertura y 
cierre de puño. 

 
 
 
 

Estudio de 
correlación 

 -0,138 

p 0,349 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,002 
R2 ajustado -0,026 
F 0,057 
Valor p (F) 0,813 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  -0,461 
Error 1,937 
T -0,238 
Valor p (T) 0,813 
IC 95% -4,390 – 3,468 

Tabla 16: Resultados del estudio de correlación y 
regresión lineal simple de la relación entre la carga 

de lesión aguda en el hemisferio afectado y el 
perímetro máximo de puño en el ejercicio apertura y 

cierre de puño. 
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6.2.2. Regresión lineal múltiple. 
El objetivo de este análisis era observar si incluyendo la cargas de lesión antigua y en 
sustancia blanca en el hemisferio afectado como co-variables se lograba observar una 
relación significativa con los parámetros de movimiento. De nuevo por la similitud de los 
restutados solo se muestran los dos más significativos: 
 

▪ Pinza máxima (Ejercicio Pinza índice-pulgar) (ver Tabla 17) 
 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,134 
R2 ajustado 0,057 
F 1,747 
Valor p (F) 0,176 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  0,247 -0,108 -3,198 
Error 0,695 2,751 1,484 
T 0,355 -0,039 -2,154 
Valor p (T) 0,725 0,969 0,038 
IC 95% -1,166 –1,66 -5,698 – 5,483 -6,215 –  -0,181 

Tabla 17: Resultados de la regresión lineal múltiple entre las cargas de lesión aguda, antigua y de SB en el 
hemisferio afectado y el parámetro pinza máxima del ejercicio pinza índice-pulgar. 

 
▪ Perimetro máximo de puño (Ejercicio apertura y cierre de puño) (ver Tabla 

18Tabla 17) 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,142 
R2 ajustado 0,067 
F 1,88 
Valor p (F) 0,152 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  0,737 0,562 -9,3639 
Error 1,967 7,784 4,201 
T 0,375 0,072 -2,229 
Valor p (T) 0,71 0,943 0,033 
IC 95% -3,26  – 4,734 -15,258  – 16,382 -17,901  –  -0,827 

Tabla 18: Resultados de la regresión lineal múltiple entre las cargas de lesión aguda, antigua y de SB en el 
hemisferio afectado y el parámetro perímetro máximo de puño del ejercicio apertura y cierre de puño. 

 
A pesar de que las relaciones siguen sin ser suficientemente significativas, si se observa 
que estos modelos son más adecuados que los de regresión lineal simple lo que indica 
que es posible que las tres variables predictoras influyen en los parámetros de 
movimiento en distinta medida. En concreto, para algunos de los parámetros cinemáticos, 
como los expuestos en las Tabla 17 Tabla 18, la carga de lesión en sustancia blanca parece 
tener una influencia considerable y significativa (p(T)<0,05). No obstante, dadas las 
limitaciones de la muestra de estudio sería conveniente comprobar que estos resultados 
no se deben al azar con una muestra de mayor tamaño y distribución normal. 
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Conclusiones 

En este TFG se ha diseñado un sistema de procesado de imágenes y análisis con el objetivo 
de analizar las relaciones entre los datos de imagen, clínicos y cinemáticos, con el fin de 
contribuir a la validación de una herramienta de análisis objetivo del déficit funcional de 
las manos. 
 
A pesar de la validez de la metodología seguida para el procesado y la extracción de datos 
de las imágenes de resonancia magnética y del sistema de análisis estadístico, que ha 
tenido en cuenta las variables de mayor relevancia clínica y las bases del procesamiento 
de imágenes médicas, los resultados obtenidos no muestran relaciones significativas 
entre los datos extraídos de las imágenes y los datos cinemáticos obtenidos.  
 
Esto se ha visto condicionado por las múltiples limitaciones encontradas como la baja 
resolución de las imágenes de RM diagnósticas, que han reducido el número de 
parámetros extraíbles, así como la calidad de los mismos, o el pequeño tamaño y la gran 
variabilidad de la muestra disponible, lo que reduce en gran medida el poder estadístico 
de los resultados.  
 
Teniendo en cuenta las numerosas limitaciones existentes, que las relaciones estudiadas 
no sean significativas no implica que estas no existan, ya que clínicamente sí se ha 
demostrado que existen relaciones entre la extensión y localización de la lesión y el déficit 
producido. Por lo tanto, hay numerosas formas de explorar la existencia de relaciones 
entre ambos tipos de parámetros, como emplear imágenes de mayor calidad, utilizar 
metodologías distintas para la extracción de datos de las imágenes, extraer nuevos 
parámetros, estudiar otro tipo de relaciones no lineales y aumentar el tamaño de la 
muestra.  
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Líneas futuras 
Las líneas futuras que se platean para este TFG van desde arrancar un proceso de 
validación clínica para ver si se encuentran relaciones en una muestra de población más 
grande, hasta emplear nuevas técnicas de inteligencia artificial como el machine learning 
para mejorar y automatizar algunas de las fases del procesamiento.  
 
Una posible mejora, sería la obtención de imágenes de RM de mayor calidad o de 
imágenes para el seguimiento de la evolución de la lesión en el tiempo, como se está 
haciendo con los parámetros cinemáticos obtenidos con el Leap Motion.  
 
Entrando en la parte del procesamiento de las imágenes, sería interesante lograr un 
procesamiento más automático de las imágenes empleando, por ejemplo, técnicas de 
Deep Learning para la segmentación de las lesiones. Del mismo modo se podría utilizar la 
radiómica para extraer otro tipo de parámetros que no son visibles para el ojo humano, 
como el daño microestructural en sustancia blanca1.  
 
Además de la identificación de nuevas variables de interés clínico, también se podrían 
incluir en el análisis aquellas que por distintos motivos tuvieron que ser descartadas en 
este estudio, como las cargas de lesión en sustancia gris y sustancia blanca.  
 
Finalmente, empleando muestras de datos de mayor tamaño y distribución normal, 
también se podrían obtener resultados más significativos de las relaciones estudiadas e 
incluir análisis de correlación con nuevas variables, o variables que tuvieron que ser 
descartadas en este estudio, como la localización de la lesión. Además, se podrían estudiar 
relaciones no lineales. Otra opción, sería emplear algoritmos de Deep-Learning para 
realizar dichos análisis.  
 
Todo esto se realiza con la intención de contribuir a la validación de posibles 
herramientas para cuantificar objetivamente el déficit de la mano tras un ictus ya que ello 
permitiría mejorar la valoración y el tratamiento de las secuelas a través de planes de 
rehabilitación personalizados y un mejor seguimiento de la evolución del paciente, lo que 
se traduciría en una mejor recuperación, calidad de vida y mayor autonomía de los 
pacientes con ictus.  
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Anexo 

Anexo A: Escalas Clínicas. 
 

Escala Neurológica Canadiense. 

Escala Neurológica Canadiense 

Estado mental 

Nivel de conciencia 
3 Alerta 

1,5 Obnubilado 

Orientación 
1 Orientado 
0 No orientado/no aplicable 

Lenguaje 

1 Normal 

0,5 Déficit de expresión 

0 Déficit de comprensión 

Funciones motoras 

Sin déficit de compresión 

Cara 
0,5 Ninguna 

0 Presente 

Brazo proximal 

1,5 Ninguna 

1 Leve 

0,5 Significativa 

0 Total o masiva 

Brazo distal 

1,5 Ninguna 

1 Leve 

0,5 Significativa 

0 Total o masiva 

Pierna 

1,5 Ninguna 

1 Leve 

0,5 Significativa 

0 Total o masiva 

Con déficit de compresión 

Cara 
0,5 Simétrica 
0 Asimétrica 

Brazos 
1,5 Igual 

0 Desigual 

Piernas 
1,5 Igual 

0 Desigual 
 

Escala Rankin Modificada. 

Escala Rankin Modificada 
0 Asintomático 

1 
Sin discapacidad significativa 
Presenta algunos síntomas y signos, pero sin limitaciones para realizar sus actividades habituales y su trabajo. 

2 
Discapacidad leve 
Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero es independiente para las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 

3 
Discapacidad moderada 
Necesita ayuda para algunas actividades instrumentales, pero no para las actividades básicas de la vida diaria. 
Camina sin ayuda de otra persona. Necesita de cuidador al menos dos veces por semana. 

4 

Discapacidad moderadamente grave 
Incapaz de atender satisfactoriamente sus necesidades, precisando ayuda para caminar y para actividades 
básicas. Necesita de cuidador al menos una vez al día, pero no de forma continuada. Puede quedar solo en 
casa durante algunas horas. 

5 
Discapacidad grave 
Necesita atención constante. Encamado. Incontinente. No puede quedarse solo. 

6 Muerte 
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Índice de Barthel 
Índice de Barthel 

Alimentación 

Incapaz 0 

Necesita ayuda para cortar, untar mantequilla, etc., o requiere una 
dieta modificada 

5 

Independiente 10 

Baños 
Dependiente 0 
Independiente (o en la ducha) 5 

Aseo 
Necesita ayudar con el cuidado personal 0 

Cara/pelo/dientes/afeitado independientes  5 

Vestido 

Dependiente 0 

Necesita ayuda, pero puede hacer parte sin ayuda 5 

Independiente (incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.) 10 

Control de esfínter anal 

Incontinente (o necesita enemas) 0 

Accidente ocasional 5 

Continente 10 

Control de esfínter 
Incontinente, o cateterizado e incapaz de manejarse solo 0 
Accidente ocasional 5 

Continente 10 

Uso del inodoro 

Dependiente 0 

Necesita ayuda, pero puede hacer algo solo  5 

Independiente (encender y apagar, vestirse, limpiarse) 10 

Traslados 
(cama a silla y viceversa) 

Incapaz, sin equilibrio sentado 0 

Ayuda mayor (una o dos personas, física), puede sentarse 5 

Ayuda menor (verbal o física) 10 

Independiente 15 

Movilidad 
(en superficies niveladas) 

Inmóvil o < 40 metros 0 

Independiente de la silla de ruedas, incluidas las esquinas, > 40 metros 5 

Camina con la ayuda de una persona (verbal o física) > 40 metros 10 

Independiente (pero puede usar cualquier ayuda, por ejemplo, un 
bastón) > 40 metros 

15 

Subir y bajar escaleras 

Incapaz 0 

Necesita ayuda (verbal, física) 5 

Independiente 10 
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EQ-5D 
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Anexo B: Resultados del análisis estadístico 
 

Variables de imagen – Variables clínicas 
▪ Volumen absoluto de lesión aguda – NIHSS: 

 
▪ Volumen absoluto de lesión total – NIHSS: 

 
▪ Carga de lesión total en el hemisferio afectado – NIHSS: 

 
  

 
 

Estudio de 
correlación 

 0,52 

p 0,0001 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,228 
R2 ajustado 0,207 
F 10,65 
Valor p (F) 0,002 

Predictor 
(Volumen absoluto lesión aguda) 
Coeficiente  0,0575 
Error 0,018 
T 3,264 
Valor p (T) 0,002 
IC 95% 0,022-0,093 

 

 

 
 
 
 

 

Estudio de 
correlación 

 0,47 

p 0,0007 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,152 
R2 ajustado 0,129 
F 6,456 
Valor p (F) 0,016 

Predictor 
(Volumen absoluto lesión total) 

Coeficiente  0,0425 
Error 0,017 
T 2,541 
Valor p (T) 0,016 
IC 95% 0,009-0,076 

 

 
 
 
 

Estudio de 
correlación 

 0,49 

p 0,0003 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,21 
R2 ajustado 0,188 
F 9,564 
Valor p (F) 0,004 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  0,1435 
Error 0,046 
T 3,093 
Valor p (T) 0,004 
IC 95% 0,049-0,238 
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▪ Volumen absoluto de lesión aguda– Escala de Fugl-Meyer: 

  
▪ Volumen absoluto de lesión total– Escala de Fugl-Meyer: 

  
▪ Carga de lesión total en el hemisferio afectado – Escala de Fugl-Meyer: 

  
 
 
 
 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,145 

p 0.36 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,17 
R2 ajustado -0,14 
F 0,5450 
Valor p (F) 0,466 

Predictor 
(Volumen absoluto lesión aguda) 
Coeficiente  0,021 
Error 0,028 
T -0,738 
Valor p (T) 0,466 
IC 95% -0,078-0,037 

 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,2 

p 0.19 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,056 
R2 ajustado 0,026 
F 1,853 
Valor p (F) 0,183 

Predictor 
(Volumen absoluto lesión total) 

Coeficiente  -0,036 
Error 0,026 
T -1,361 
Valor p (T) 0,183 
IC 95% -0,089-0,018 

 
 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,157 

p 0,321 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,041 
R2 ajustado 0,01 
F 1,317 
Valor p (F) 0,260 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,0869 
Error 0,076 
T -1,147 
Valor p (T) 0,26 
IC 95% -0,241-0,068 
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Variables de imagen – Variables cinemáticas 
▪ Carga de lesión aguda en el hemisferio afectado 

- Ángulo de elevación (Extensión de muñeca)  

  
- Pinza máxima (Pinza índice-pulgar) 

  
- Rango dedo índice (Pinza índice-pulgar)  

  
 

  

 

Estudio de 
correlación 

 0,015 

p 0,932 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0 
R2 ajustado -0,028 
F 0,006 
Valor p (F) 0,94 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  -0,03 
Error 0,394 
T -0,075 
Valor p (T) 0,940 
IC 95% -0,829 – 0,769 

 

 

Estudio de 
correlación 

 0,003 

p 0,984 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,015 
R2 ajustado -0,012 
F 0,557 
Valor p (F) 0,460 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,528 
Error 0,707 
T 0,746 
Valor p (T) 0,460 
IC 95% -0,907 – 1,962 

 

 

Estudio de 
correlación 

 0,04 

p 0,786 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,016 
R2 ajustado -0,011 
F 0,580 
Valor p (F) 0,451 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,776 
Error 1,021 
T 0,761 
Valor p (T) 0,451 
IC 95% -1,293 – 2,848 
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- Perímetro dedo anular (Pinza índice-pulgar) 

  
- Rango dedo pulgar (Separación de dedos) 

  
- Rango dedo índice (Separación de dedos) 

  
  

 

Estudio de 
correlación 

 -0,018 

p 0,904 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0 
R2 ajustado -0,028 
F 0 
Valor p (F) 0,989 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  -0,38 
Error 2,729 
T -0,014 
Valor p (T) 0,989 
IC 95% -5,573 – 5,497 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,025 

p 0,867 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,006 
R2 ajustado -0,022 
F 0,207 
Valor p (F) 0,652 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,5 
Error 1,099 
T 0,455 
Valor p (T) 0,652 
IC 95% -1,729 – 2,728 

 

 

Estudio de 
correlación 

 0,008 

p 0,955 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,007 
R2 ajustado -0,021 
F 0,24 
Valor p (F) 0,627 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,565 
Error 1,154 
T 0,49 
Valor p (T) 0,627 
IC 95% -1,775 – 2,906 
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- Rango dedo anular (Separación de dedos) 

  
- Perímetro máximo del puño (Apertura y cierre de puño) 

  
- Rango dedo pulgar (Apertura y cierre de puño) 

  
  

 

Estudio de 
correlación 

 -0,071 

p 0,63 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0 
R2 ajustado -0,028 
F 0,005 
Valor p (F) 0,942 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,108 
Error 1,482 
T 0,073 
Valor p (T) 0,942 
IC 95% -2,897 – 3,113 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,042 

p 0,776 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,016 
R2 ajustado -0,011 
F 0,6 
Valor p (F) 0,444 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  1,557 
Error 2,011 
T 0,774 
Valor p (T) 0,444 
IC 95% -2,521 – 5,634 

 
 
 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,018 

p 0,904 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,036 
R2 ajustado 0,009 
F 1,343 
Valor p (F) 0,254 

Predictor 
(Carga lesión aguda en el HA) 

Coeficiente  0,866 
Error 0,748 
T 1,159 
Valor p (T) 0,254 
IC 95% -0,65 – 2,383 
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▪ Carga de lesión total en el hemisferio afectado: 
-  Ángulo de elevación (Extensión de muñeca) 

  
- Pinza máxima (Pinza índice-pulgar) 

  
- Rango dedo índice (Pinza índice-pulgar)  

  
  

 

Estudio de 
correlación 

 -0,071 

p 0,631 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,01 
R2 ajustado -0,017 
F 0,368 
Valor p (F) 0,548 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,227 
Error 0,375 
T -0,606 
Valor p (T) 0,548 
IC 95% -0,988 – 0,533 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,08 

p 0,588 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,002 
R2 ajustado -0,026 
F 0,066 
Valor p (F) 0,799 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,175 
Error 0,681 
T -0,257 
Valor p (T) 0,799 
IC 95% -1,556 – 1,206 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,001 

p 0,993 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,003 
R2 ajustado -0,025 
F 0,103 
Valor p (F) 0,75 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  0,316 
Error 0,983 
T 0,321 
Valor p (T) 0,750 
IC 95% -1,678 – 2,309 
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- Perímetro dedo anular (Pinza índice-pulgar) 

  
- Rango dedo pulgar (Separación de dedos) 

  
- Rango dedo índice (Separación de dedos) 

  
  

 

Estudio de 
correlación 

 -0,102 

p 0,492 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,012 
R2 ajustado -0,015 
F 0,440 
Valor p (F) 0,511 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -1,721 
Error 2,594 
T -0,664 
Valor p (T) 0,511 
IC 95% -6,982 – 3,54 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,095 

p 0,522 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,002 
R2 ajustado -0,026 
F 0,056 
Valor p (F) 0,814 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,25 
Error 1,053 
T -0,237 
Valor p (T) 0,814 
IC 95% -2,385 – 1,886 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,34 

p 0,788 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0 
R2 ajustado -0,028 
F 0,001 
Valor p (F) 0,98 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,027 
Error 1,107 
T -0,025 
Valor p (T) 0,98 
IC 95% -2,273 -2,218 
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- Rango dedo anular (Separación de dedos) 

  
- Rango dedo meñique (Separación de dedos) 

  
- Rango dedo pulgar (Apertura y cierre de puño) 

  
 

 
 

  

 

Estudio de 
correlación 

 -0,13 

p 0,38 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,006 
R2 ajustado -0,021 
F 0,232 
Valor p (F) 0,633 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -0,681 
Error 1,413 
T -0,482 
Valor p (T) 0,633 
IC 95% -3,546 – 2,184 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,123 

p 0,404 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,013 
R2 ajustado -0,015 
F 0,464 
Valor p (F) 0,5 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  -1,032 
Error 1,515 
T -0,681 
Valor p (T) 0,5 
IC 95% -4,105 – 2,042 

 

 

Estudio de 
correlación 

 -0,095 

p 0,519 
 

Regresión 
lineal simple 

Modelo 
R2 0,001 
R2 ajustado -0,027 
F 0,025 
Valor p (F) 0,876 

Predictor 
(Carga lesión total en el HA) 

Coeficiente  0,115 
Error 0,728 
T 0,158 
Valor p (T) 0,876 
IC 95% -1,362 – 

1,5910,086 
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▪ Cargas de lesión aguda, antigua y de SB en el hemisferio afectado: 
 

- Ángulo de elevación (Extensión de muñeca) 
 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,086 
R2 ajustado 0,005 
F 1,06 
Valor p (F) 0,379 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  -0,146 1,085 -1,363 
Error 0,395 1,562 0,843 
T -0,371 0,695 -1,617 
Valor p (T) 0,713 0,492 0,115 
IC 95% -0,948  – 0,656 -2,089 – 4,26 -3,076 –  0,350 

 
 
 
 

- Rango dedo pulgar (Pinza índice-pulgar)  
 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,072 
R2 ajustado -0,01 
F 0,882 
Valor p (F) 0,46 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  -0,575 -0,045 -2,978 
Error 0,879 3,480 1,878 
T -0,654 -0,013 -1,585 
Valor p (T) 0,517 0,99 0,122 
IC 95% -2,363  – 1,212 -7, 118 – 7,029 -6,794 –  0,839 

 
 
 
 

- Rango dedo índice (Pinza índice-pulgar)  
 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,032 
R2 ajustado -0,054 
F 0,369 
Valor p (F) 0,776 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  0,63 -0,211 -1,68 
Error 1,061 4,199 2,266 
T 0,593 -0,05 -0,741 
Valor p (T) 0,557 0,960 0,464 
IC 95% -1,527  –  2,786 -8,746 – 8,323 -6,285 –  2,926 
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- Perímetro dedo angular (Pinza índice-pulgar) 
 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,075 
R2 ajustado -0,006 
F 0,924 
Valor p (F) 0,44 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  -0,874 2,621 -9,617 
Error 2,749 10,881 5,871 
T -0,318 0,241 -1,638 
Valor p (T) 0,752 0,811 0,111 
IC 95% -6,462  – 4,713 -19,491 – 24,733 -21,549 –  2,315 

 

 
- Rango dedo pulgar (Separación de dedos) 

 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,051 
R2 ajustado -0,032 
F 0,615 
Valor p (F) 0,61 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  0,261 -3,123 -2,628 
Error 1,124 4,45 2,401 
T 0,232 -0,702 -1,094 
Valor p (T) 0,818 0,488 0,282 
IC 95% -2,024  – 2,546 -12,166 – 5,921 -7,508 –  2,253 

 

 
- Rango dedo índice (Separación de dedos) 

 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,04 
R2 ajustado -0,045 
F 0,474 
Valor p (F) 0,7902 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  0,434 -4,552 -1,354 
Error 1,188 4,704 2,538 
T 0,365 -0,968 -0,534 
Valor p (T) 0,717 0,34 0,597 
IC 95% -1,981 – 2,85 -14,110 – 5,007 -6,513 –  3,804 
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- Rango dedo anular (Separación de dedos) 
 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,035 
R2 ajustado -0,05 
F 0,412 
Valor p (F) 0,745 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  -0,201 -2,142 -3,462 
Error 1,525 6,035 3,257 
T -0,132 -0,355 -1,063 
Valor p (T) 0,896 0,725 0,295 
IC 95% -3,3 – 2,898 -14,407 – 10,123 -10,08 –  3,156 

 

 
- Rango dedo meñique (Separación de dedos) 

 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,045 
R2 ajustado -0,039 
F 0,538 
Valor p (F) 0,659 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  -0,494 -2,382 -4,272 
Error 1,632 6,46 3,486 
T -0,303 -0,369 -1,226 
Valor p (T) 0,764 0,715 0,229 
IC 95% -3,812 – 2,823 -15,511 –10,747 -11,357 –  2,812 

 

 
- Rango dedo pulgar (Apertura y cierre de puño) 

 

Regresión 
lineal 

múltiple 

 Modelo 
R2 0,117 
R2 ajustado 0,039 
F 1,496 
Valor p (F) 0,233 

Predictores  
Cargas de lesión en el hemisferio afectado 

Lesión aguda Lesión antigua Lesión de SB 
Coeficiente  0,627 -1,788 -2,682 
Error 0,75 2,967 1,601 
T 0,836 -0,603 -1,675 
Valor p (T) 0,409 0,551 0,103 
IC 95% -0,897  – 2,15 -7,819 – 4,242 -5,936 –  0,572 
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Anexo C: Aspectos éticos, económicos, sociales y ambientales 
 

A.1. Introducción. 
Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son trastornos circulatorios que alteran el 
flujo sanguíneo cerebral regional y provocan daños neurológicos que en muchos de los 
casos provocan secuelas discapacitantes a aquellos que la sufren. 
 
Por su elevada prevalencia e incidencia, así como la discapacidad que produce, esta 
enfermedad tiene un elevado coste tanto sanitario como social. Actualmente afecta 
alrededor de 110.000 personas cada año[4] y se prevé que aumente un 40% en los 
próximos 20 años debido al envejecimiento de la población.  Esta patología no solo 
ocasiona sufrimiento a los pacientes y a sus cuidadores, sino que además lastra 
gravemente la economía de la sociedad al requerir una mayor inversión de recursos para 
su cuidado, así como de reducir la productividad de aquellos pacientes que aún están en 
edad de trabajar. 
 
Por ello, es de vital importancia desarrollar técnicas y herramientas que ayuden a reducir 
el impacto de las secuelas en el paciente bien sea mediante nuevos tratamientos 
rehabilitativos o a través de herramientas que permitan cuantificar objetivamente el 
déficit como es en este caso, ya que esto mejoraría su calidad de vida a la par que ayudaría 
a reducir el impacto económico y social de esta enfermedad. 
 

A.2. Impactos relevantes relacionados con el proyecto. 
Los distintos impactos asociados al desarrollo de este TFG son: 
 

Impacto ético: 
El estudio realizado implicaba el uso de distintos datos clínicos de pacientes del Hospital 
Universitario la Paz, los cuales fueron totalmente anonimizados para garantizar la 
privacidad del paciente. Además, tanto estos pacientes como el resto de controles 
otorgaron su consentimiento informado para participar en el estudio.  
 

Impacto medioambiental: 
Los únicos impactos medioambientales identificados fueron: el asociado a la generación 
de los DVDs que contenían las imágenes de resonancia magnética y el consumo de energía 
de los equipos empleados para la adquisición de las imágenes (equipose de RM) y el 
procesamiento de los distintos datos (ordenador). Para reducir este impacto se pretende 
reciclar estos DVDs una vez no sea necesario su uso. 
 

Impacto económico: 
El ictus es una de las principales causas de gasto de recursos económicos dedicados a la 
sanidad a nivel mundial. Por ello, cualquier estudio como el realizado en este TFG, que 
permita extraer información que pueda ser utilizada para lograr una mejor y más pronta 
recuperación de los pacientes que sufren esta enfermedad, podría reducir los gastos 
asociados a esta patología. 
 

Impacto social: 
El impacto social asociado al ictus también es muy elevado y al igual que para el impacto 
económico, los estudios permitan obtener una mayor recuperación de los pacientes en 
un menor tiempo podrían aliviar este impacto tanto para los propios pacientes como para 
sus cuidadores. 
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A.3. Análisis detallado de los principales impactos. 
De los impactos descritos los que sin duda tienen una mayor importancia son los 
socioeconómicos.  
 
El ictus es la causa más frecuente de ingreso en los servicios de neurología y de 
prolongación de la estancia hospitalaria. Las técnicas requeridas para su valoración 
diagnóstica (TC, RM, arteriografía) son costosas y los tratamientos instaurados 
generalmente precisan mantenerse de por vida. En caso de pacientes con secuelas graves, 
cuya autonomía se vea limitada, también será necesario disponer de cuidadores, 
enfermeras, fisioterapeutas, etc.  Por lo tanto, los pacientes no son los únicos que sufren 
los impactos sociales asociados a esta enfermedad. 
 
Por ello, como se ha mencionado antes, cualquier técnica o herramienta que directa o 
indirectamente ayude a reducir alguno de estos impactos sería enormemente beneficioso 
para la economía y la sociedad. 
 

A.4. Conclusiones 
Este estudio, como parte del proyecto desarrollado por Robolabo de la ETSIT UPM y el 
Servicio de Neurología del HULP, cuyo objetivo es mejorar la autonomía y calidad de vida 
de los pacientes tras sufrir un ictus a través del desarrollo de una herramienta que 
permita la cuantificación objetiva del déficit funcional de las manos, podría ayudar a 
reducir el impacto socioeconómico asociado a esta enfermedad.  
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Anexo D: Presupuesto económico.
Dado que las imágenes empleadas fueron proporcionadas por el Servicio de Neurología 
del Hospital Universitario La Paz, el coste de los dispositivos para la realización de las 
imágenes ha sido financiado por el propio hospital, los únicos costes de este proyecto han 
sido el coste de la mano de obra llevada a cabo por el estudiante y el coste del material 
que este ha utilizado.  
 
COSTE DE MANO DE OBRA (coste directo) Horas Precio/hora Total 

 300 15 € 4.500 € 
     
COSTE DE RECURSOS MATERIALES  
(coste directo) 

Precio de 
compra 

Uso en 
meses 

Amortización 
(en años) Total 

Ordenador personal (Software incluido) 1.500,00 € 6 5 150,00 € 
     
COSTE TOTAL DE RECURSOS MATERIALES 150,00 € 

     
GASTOS GENERALES (costes indirectos) 15% sobre CD 697,50 € 

BENEFICIO INDUSTRIAL 6% sobre CD+CI 320,85 € 
     
SUBTOTAL PRESUPUESTO 5.668,35 € 

IVA APLICABLE 21% 1.190,35 € 
     
TOTAL PRESUPUESTO 6.858,70 € 
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