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Resumen

Este Trabajo de Fin de Grado desarrolla un sistema de captura de video que,
combinado con técnicas de aprendizaje profundo, realiza un andlisis cinemético
objetivo y automatico de las manos de pacientes que han sufrido un ictus.

El ictus es, actualmente, la tercera causa de muerte mas frecuente en Espana y se
espera que su incidencia aumente debido al envejecimiento de la poblacién. Asimismo,
es la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto. Entre las secuelas, aquellas
que afectan al miembro superior tienen un fuerte impacto en la calidad de vida de los
pacientes, puesto que la pérdida de funcionalidad en las manos es muy limitante en las
actividades cotidianas. En el proceso de recuperacion es clave la fase de rehabilitacion,
donde se dispone de escalas clinicas para evaluar el déficit funcional de las manos y
realizar el seguimiento de la evolucién. Sin embargo, estas escalas son subjetivas, pues
dependen de la experiencia del evaluador, y son poco discriminativas si el déficit es
leve.

Se desarrolla la herramienta propuesta con el objetivo de mejorar la evaluacién
para que la rehabilitacion sea mas efectiva. Se han grabado cuatro ejercicicios en
un total de 43 sujetos sanos sin déficit funcional y en 21 pacientes que presentaban
cierto grado de déficit funcional en el miembro superior. Estos ejercicios son: flexo-
extension de muneca, apertura de pinza, separaciéon de dedos y apertura y cierre de
pufio. Una parte de estos videos se emplea para entrenar cuatro redes neuronales con
DeepLabClut, una herramienta para la estimacion de posiciones basada en aprendizaje
por transferencia. Cada una de las redes estima las posiciones anatémicas de interés
de las manos para un ejercicio especifico. La otra parte de los videos se analiza con
las redes entrenadas y se procesa con el cédigo desarrollado con Python, que realiza el
analisis cinematico. El c6digo tiene una primera parte de filtrado de las trayectorias de
las etiquetas y después calcula las variables cineméticas de interés relativas a dngulos,
rangos y perimetros.

El analisis de de los ejercicios se realiza con sujetos sanos y pacientes. Se comparan
dichos resultados para poder determinar si la herramienta es capaz de detectar
diferencias entre ambos. Se han encontrado diferencias estadisticas significativas en
el ejercicio de la pinza, donde los pacientes mueven mas los dedos corazén y anular
para realizar correctamente la apertura total de pinza. Los resultados sugieren que
la herramienta podria ser de utilidad clinica, si bien se necesita un estudio mas
amplio para validar los resultados. Por otra parte, se comparan los resultados con
otra herramienta de anélisis cinematico, NeuroData Tracker, y se comprueba que existe
correlaciéon en algunas de las variables obtenidas.

Palabras clave: Ictus, manos, déficit funcional, DeepLabL.Cut, captura o6ptica,

evaluacion cineméatica



VI




Abstract

This Final Degree Project develops a video capture system which, combined with
deep learning techniques, performs an objective and automatic kinematic analysis of
the hands of patients who have suffered a stroke.

Stroke is currently the third most frequent cause of death in Spain, and its incidence
is expected to increase due to ageing of the population. It is also the leading cause of
acquired disability in adults. Among the sequelae, those affecting the upper limb have
a strong impact on the quality of life of patients, since the loss of hand functionality is
very limiting in daily activities. The rehabilitation phase is key in the recovery process,
where clinical scales are available to assess the functional deficit of the hands and to
monitor the evolution. However, these scales are subjective, as they are dependent on
the experience of the clinician, and are poorly discriminatory if the deficit is mild.

The proposed tool is developed with the aim of improving the assessment in order
to make rehabilitation more effective. Four exercises have been recorded for a total of
43 healthy subjects with no functional deficit and 21 patients with a certain degree of
functional deficit in the upper limb. These exercises are: wrist flexo-extension, finger
grip, finger separation and fist opening and closure. A part of these videos is used
to train four neural networks with DeepLabCut, a tool for pose estimation based on
transfer learning. Each of the networks estimates the anatomical parts of interest of
the hands for a specific exercise. The other part of the videos is analysed with the
trained networks and processed with the code developed with Python, which performs
the kinematic analysis. The code has a first part of filtering the trajectories of the
labels and then calculates the kinematic variables of interest related to angles, ranges
and perimeters,

The analysis of the exercises is performed on healthy subjects and patients. The
results are compared in order to determine if the tool is able to detect differences
between them. Statistically significant differences were found in the finger grip exercise,
where patients move their middle and ring fingers more in order to correctly perform
the full opening of the gripper. The results suggest that the tool could be clinically
useful, although a larger study is needed to validate the results. Furthermore, the
results are compared with another kinematic analysis tool, NeuroDataTracker, and it
was found that there is correlation in some of the obtained variables.

Keywords: Stroke, hands, functional deficit, DeepLabCut, transfer learning,
optical capture, kinematic evaluation
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Capitulo 1

Introduccion

El ictus es una enfermedad cerebrovascular, esto es, se trata de una enfermedad
del sistema nervioso central causada por un trastorno de los vasos sanguineos que lo
irrigan. Dicho trastorno puede ser temporal o definitivo, afectando asi a las funciones

de una o varias partes del encéfalo [I].

El cerebro representa el 2% del peso corporal, sin embargo, consume diariamente
alrededor del 20 % de la energia total, la misma cantidad que la que consume todo el
musculo esquelético en reposo [2]. Puesto que el cerebro no cuenta con una forma de
almacenar energia, todo el oxigeno y nutrientes necesarios llegan a través del sistema
circulatorio. Por lo tanto, es sencillo comprender que el flujo sanguineo cerebral es
fundamental y su ausencia ocasiona graves consecuencias: las células no tienen el
aporte necesario para realizar sus actividades y esto provoca que la funcién de la
parte del cerebro en la que se ubican disminuya o se anule [3].

Como se puede observar en la Figura las enfermedades cerebrovasculares se
sitian como la tercera causa de defuncién mas frecuente en Espana (24858 muertes
en 2021), por detras de la COVID-19 y las enfermedades isquémicas de corazon [4].
En concreto, las enfermedades cerebrovasculares son la segunda causa de muerte més
frecuente en mujeres y la cuarta en hombres [4].

La incidencia anual del ictus se encuentra entre 110.000 y 120.000 personas en
Espana [5]. Se espera que esta incidencia aumente hasta un 27 % en los proximos 25
anos debido, principalmente, al envejecimiento de la poblacion [5].

Asimismo, el ictus es la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto,
va que dos de cada tres personas que sobreviven presentan algin tipo de secuela
discapacitante. También es la segunda causa de demencia después de la enfermedad
del Alzheimer [6]. Hasta un 30% de las personas que han sufrido un ictus grave
desarrollan demencia en el primer ano transcurrido después del ictus [7]. Por lo tanto,
dada la alta mortalidad, incidencia y prevalencia, el ictus es una enfermedad con gran

impacto social y sanitario. [6].
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Defunciones seglin causas mas frecuentes
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Figura 1.1: Defunciones segiin causa de muerte mas frecuente. Afio 2021. Datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) [4]

Dependiendo del tipo de lesiéon que se produzca, se pueden distinguir dos tipos de
ictus:

e Ictus isquémico. En este caso, la lesion se produce por una oclusion en el vaso
sanguineo, impidiendo el aporte de oxigeno y nutrientes y generando isquemia.
Supone el 85 % de los casos [8]. Cuando se produce durante un periodo corto de
tiempo, no se llega a producir un dano irreversible en el tejido y ello se conoce
como ataque isquémico transitorio (AIT). Pero si la situacion se prolonga en el
tiempo, més alla de la capacidad de supervivencia del tejido, hay necrosis tisular
y se produce el infarto cerebral. Segin las causas, se distinguen cinco tipos [1, 3]:

e [ctus isquémico aterotrombético. Debido a arterioesclerosis de las arterias
cerebrales y cervicales.

e Ictus isquémico cardioembodlico. El émbolo que ocluye la arteria cerebral
se ha formado en el corazon debido a diversas enfermedades cardiacas o
arritmias y ha viajado por el torrente sanguineo hasta llegar al cerebro.

e Ictus isquémico lacunar. Debido a la oclusién de pequenas arterias perfo-
rantes. Por esta razon, el infarto que se produce es de pequefio tamaiio.
También se conoce como enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial.

e Ictus isquémico cerebral de causa rara. La etiologia que ha producido el
ictus es infrecuente.

e [ctus isquémico cerebral de origen indeterminado. Cuando hay coexistencia

de causas.
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e Ictus isquémico criptogénico. Etiologia desconocida tras un estudio com-
pleto.

e Ictus hemorragico. En este caso, la lesién se produce por la rotura del vaso
sanguineo, con el consiguiente sangrado del vaso cerebral. Este tipo de ictus
se produce en el 15% de los casos [8]. Dentro del ictus hemorragico se pueden
distinguir dos tipos atendiendo al lugar de sangrado [3]:

e Hemorragia intracerebral. Se produce dentro del cerebro.

e Hemorragia subaracnoidea. Se produce en el espacio subaracnoideo, entre
las capas de las envolturas del cerebro o meninges.

Respecto a los factores de riesgo, algunos no son modificables, como por ejemplo,
la edad, el sexo, el origen étnico y la genética. Sin embargo, hay muchos factores que
se pueden controlar. De hecho, se estima que el 90 % de los ictus se pueden evitar si
se controlan las causas [5]. Entre estos factores de riesgo destacan: la hipertension, la
diabetes mellitus, las enfermedades cardiacas, la hiperlipidemia, el consumo de tabaco,
alcohol y otras sustancias toxicas, la obesidad, el comportamiento sedentario y haber
sufrido otro ictus anteriormente [5] 9].

Es fundamental conocer la sintomatologia del ictus para poder detectarlo en sus
etapas iniciales. La ventana de tiempo con la que cuentan los especialistas para aplicar
un tratamiento eficaz es limitada. Por eso, cuanto mas rapida sea la deteccion, asi
también lo seré la actuacion y se podran minimizar las secuelas |5 [10].

Hay que destacar que, dada la naturaleza del cerebro, en general los sintomas solo
se detectan en un lado del cuerpo, en concreto, en el lado contralateral al que se ha
producido el ictus. Por otro lado, es conveniente resaltar que el inicio de los mismos
suele ser repentino y brusco. Entre los sintomas se pueden distinguir: la pérdida de
fuerza y/o sensibilidad tanto del miembro inferior como el superior y la cara, alteracion
del habla, pérdida de vision, dolor de cabeza y pérdida del equilibrio y estabilidad [10].

Una vez se ha establecido el déficit neurolégico producido por el ictus es muy
importante comenzar el proceso de rehabilitaciéon lo antes posible, ya que el tiempo
vuelve a ser critico en esta etapa: la mayor recuperacién neurolégica se va a producir
durante los tres primeros meses y se va a enlentecer significativamente y va a ser
menos manifiesta transcurridos los seis primeros meses [3]. Para la recuperacion es
importante poder hacer un plan de rehabilitaciéon personalizado. Inicialmente, se hace
una valoracién de las condiciones del paciente y con ello se marcan los objetivos

terapéuticos més apropiados para cada sujeto [3].

Las secuelas tras un ictus pueden ser muy graves y limitantes, tanto a nivel
fisico como psicologico. Las alteraciones pueden comprender muchos ambitos y las
principales son: pérdida de fuerza y coordinacién, propensiéon a caerse, espasticidad,
alteracion del lenguaje, disfagia, deterioro cognitivo y alteraciéon del estado de animo
[11]. En concreto, el 75 % de las personas que sobreviven a un ictus presentan déficit
en brazo y mano y, aproximadamente la mitad, no recuperara por completo la funcién
de la mano [12].
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Uno de los retos de la rehabilitaciéon es, precisamente, la recuperacién de la
funcionalidad de la mano y el control fino de los movimientos. Evidentemente, esto
tiene un gran impacto, pues con las manos se realizan muchas actividades, tales como
agarrar, manipular objetos, sostener o senalar. Por lo tanto, los pacientes con déficit
en las manos presentan grandes limitaciones en las actividades de la vida diaria. Por
ejemplo, segin datos recogidos por la Sociedad Espatiola de Neurologia (SEN) [6], un
48,8 % declara tener dificultad para preparar comidas, un 38,3 % para usar el teléfono
y un 21,7% no puede alimentarse sin ayuda. En la figura [1.2] esta4 representado el
porcentaje de pacientes que tiene dificultades para asearse y vestirse segun la SEN.
Un 18 % reconoce la imposibilidad de realizar estas actividades y otro 29% tiene
dificultades en diferentes grados.

Dificultades al asearse y vestirse

53% 8%

Ninguna = Leves m» Moderadas » Graves m Imposibilidad

Figura 1.2: Dificultades al asearse y vestirse. Elaboracion propia

Este trabajo surge de la necesidad médica de medir de manera objetiva y precisa
el déficit funcional de la mano. Con esto se pretende poder adecuar e individualizar
los tratamientos para la recuperacion, ya que las escalas clinicas que se utilizan para
medir el déficit en la mano son poco discriminativas, especialmente cuando el grado es
entre leve y moderado. Adicionalmente, estas escalas son subjetivas ya que dependen
de la valoracion del clinico que esté llevando a cabo la evaluacién. La tecnologia puede
resultar especialmente ttil para establecer una medida objetiva que sirva para evaluar,
no solo la situacion inicial de la que parte el paciente, sino también los avances que se
producen en el proceso de recuperacion.
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La finalidad de este trabajo es desarrollar una herramienta que permita medir
de manera objetiva el déficit funcional de las manos de pacientes que han sufrido
un ictus. Se determinara la cantidad de movimiento de las manos de los pacientes
con un sistema de captura de video que utiliza técnicas de aprendizaje profundo.
Asi, se facilitard una evaluaciéon rapida de los pacientes que permite personalizar su
rehabilitaciéon. Los objetivos concretos que se plantean son:

1. Entrenamiento de redes neuronales con DeepLabCut.

2. Desarrollo del software para extraer las variables cinematicas de los movimientos.
3. Grabacién del movimiento de sujetos sanos y recopilacion de datos demograficos.
4. Desarrollo de una escala de medicién con los rangos de referencia normales.

5. Validacion de la herramienta con pacientes.

El presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) se enmarca dentro de una linea de
investigacion que surge de la colaboracion entre el Laboratorio de Robédtica y Control
(Robolabo) de la Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicaciones
(ETSIT) de la Universidad Politécnica de Madrid (UPM) y el Servicio de Neurologia

del Hospital Universitario La Paz (HULP). El proyecto esta aprobado por el comité
de ética del HULP.

El documento consta de la siguiente estructura:

e Capitulo [1} Introduccién. Se realiza una introduccioén a la enfermedad cerebro-
vascular y se expone la necesidad médica existente. Asimismo, se explican los
objetivos del presente trabajo y la organizacién del documento.

e Capitulo [2] Estado del arte. Se explicara el estado del arte desde la perspectiva
clinica y desde la perspectiva tecnoldgica.

e Capitulo Metodologia. Se explicaran detalladamente los materiales y
métodos y los pasos que se han seguido durante la realizaciéon de este estudio.

e Capitulo [4] Resultados. Se expondran los resultados obtenidos y la discusion
de los mismos.

e Capitulo|5| Conclusiones. Se mostraran las conclusiones a las que se han llegado
con los datos del estudio y se propondran las lineas de investigacion futuras.
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Capitulo 2

Estado del arte

En este capitulo se van a desarrollar los métodos de evaluacion que se llevan a cabo
en la préactica clinica para valorar el grado de afectacion de la mano de los pacientes
con ictus. Se analizan las soluciones tecnoldgicas existentes ante la necesidad médica de
encontrar nuevas formas de evaluacion que sean méas especificas, sensibles y objetivas.

Es muy importante contar con escalas clinicas estandarizadas y validadas para
poder evaluar el déficit, asi como el progreso de los pacientes que han sufrido un ictus
después de aplicar un tratamiento. También son ttiles para concretar los objetivos de
la rehabilitacién y analizar su efectividad. Por ello, entre las caracteristicas basicas
de estas escalas, destaca que deben ser robustas, faciles de aplicar, validas, fiables,
sensibles y capaces de distinguir los cambios a lo largo del tiempo [I3]. Las escalas
mas destacadas son la escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), la
escala Fugl-Meyer y el balance muscular.

La escala NIHSS es una escala utilizada para medir el grado de afectacion tras un
ictus [14]. Consiste en el analisis de 15 items que incluyen el nivel de consciencia, el
movimiento ocular, el déficit de campo visual, el lenguaje y la afectacién motora y
sensitiva de miembro superior e inferior [15]. La puntuacion total oscila entre 0, estado
normal, y 42, afectacion méaxima [14].

Las principales ventajas de esta escala son la sencillez y la rapidez de la evaluacion.
Sin embargo, presenta algunos inconvenientes tales como que la puntuacién final es
mayor en los ictus que afectan al hemisferio dominante, pues se punttia mucho el déficit
del lenguaje, y que pueden pasar desapercibidos ciertos déficits neurologicos, como es
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el caso de los que afectan al movimiento de las manos puesto que, en esta escala, la
mano no se evaliia de manera especifica [14].

La escala Fugl Meyer se utiliza en la practica clinica para cuantificar el déficit
sensoriomotor después de un ictus [I3]. En total, permite analizar cinco d&mbitos:
funcién motora, funcién sensitiva, coordinacién y velocidad, rango de movimiento y
dolor articular [I6]. Es la escala mas utilizada para evaluar la funcién motora del
miembro superior [I7]. A cada campo de evaluacion se le asigna una puntuacion
entre 0 y 2. Una puntuacién de O significa que el paciente no puede realizar
la actividad solicitada, una puntuacién de 1 implica que se ha podido realizar
parcialmente, mientras que una puntuacién de 2 significa que la actividad se ha
realizado completamente [I3]. Por lo tanto, cuanto mayor sea la puntuacion total,
menor es el grado de afectacion. El tiempo para un diagnéstico completo es elevado,
media hora aproximadamente, ya que se valoran en total 113 campos [17].

La evaluacion del campo de la funcién motora de la escala Fugl-Meyer se divide
en dos secciones: miembro superior, con un maximo de 66 puntos, y miembro inferior,
con un méaximo de 34 puntos. A su vez, la evaluacion del miembro superior se divide
en cuatro secciones (A-D), estando el apartado C, dedicado a la evaluacion de la mano
[13]. En el Anexo [C] se muestra la Tabla de evaluacion de la seccion C de la escala.
Con un méximo de 14 puntos, se evalta, por un lado, la flexiéon y extension de la mano
y, por otro lado, los distintos tipos de agarre: agarre de gancho, agarre de tipo pinza,
abduccion y aduccion de pulgar, agarre cilindrico y agarre esférico [16].

Es una escala destinada a evaluar la fuerza de los misculos. Esta medicion se realiza
a través de una prueba de resistencia activa que consiste en que, mientras el paciente
realiza un movimiento en un sentido, el clinico ejerce fuerza en sentido contrario
tratando de impedir el movimiento. Dicha fuerza se debe aplicar en el extremo distal
del segmento en el que se inserta el musculo. La fuerza de los musculos se analiza
bilateralmente y para cada uno de los lados se establece una puntuaciéon en funciéon
de la respuesta muscular. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 5, segun la escala [18]:

e Puntuaciéon 0. Ausencia de actividad muscular.

e Puntuacion 1. Ausencia de actividad contréctil, pero si se puede palpar actividad
muscular.

e Puntuacion 2. Actividad muscular que permite realizar toda la amplitud del
movimiento, pero sin vencer la gravedad.
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e Puntuacién 3. La actividad muscular se puede realizar, pero solo con la fuerza
de gravedad como resistencia opuesta.

e Puntuacién 4. El musculo puede realizar el movimiento en toda su amplitud y
vencer la gravedad, pero no es capaz de resistir una fuerza méaxima aplicada por
el clinico.

e Puntuacion 5. La actividad muscular es normal.

Con esta escala se puede evaluar la actividad de los grupos musculares de cuello,
tronco, miembro superior y miembro inferior. Los movimientos dedicados a examinar
la actividad muscular de las manos son de especial interés para el desarrollo de este
trabajo. Estos movimientos son: extensién de mufieca, pinza manual, separacién de
los dedos y flexion de putnio [18]. En la Figura (a) estd representada la extension
de muifieca, donde la flecha negra indica la fuerza opuesta que ejerce el evaluador. En
la Figura (b) se representa la separacién de dedos, con la resistencia que ejerce el
evaluador en negro.

Figura 2.1: Balance muscular
[18]. (a) Extension de mufieca (b) Separacion de dedos

Entre las desventajas de esta escala destacan que es dependiente de la subjetividad
del evaluador y que los limites entre niveles son amplios, de manera que es dificil
detectar mejorias leves [18].

Con el desarrollo exponencial de la tecnologia se estan desarrollando nuevas formas
de cuantificar el déficit funcional de las manos que ayuden a los clinicos a obtener una
medida objetiva y precisa. Se puede hacer una clasificacion de los sistemas actuales en

funcién de si el sistema debe estar fisicamente en contacto con el paciente o no [19].
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Se trata de dispositivos que emplean sensores que deben estar en contacto con

el cuerpo, registrando el desplazamiento de dichos sensores [I9]. Su uso es el més

extendido para el seguimiento del movimiento humano. Sin embargo, dado que los

pacientes que han sufrido un ictus suelen presentar hemiplejia en el lado afectado, el

hecho de tener que colocar sensores en las manos no resulta ser la mejor opcién puesto

que puede ser dificil e incomodo.

Segun el tipo de tecnologia que haya detras de los sensores se pueden distinguir:

e Sistemas con miltiples caAmaras. Son sistemas con varias cdmaras de alta

resolucién que siguen unos marcadores que se colocan en partes anatémicas
concretas del cuerpo humano y permiten obtener su movimiento en tres
dimensiones [20]. Los marcadores pueden ser de dos tipos. Por un lado se
encuentran los marcadores activos, que son dispositivos LED que emiten luz
cuando se mueven y se captura su recorrido a través de camaras especiales.
Por otro lado se distinguen los marcadores pasivos, que son sensores reflectantes
cuyo seguimiento se realiza con camaras de infrarrojos [21]. Este tipo de sistemas
tiene como inconveniente la pérdida del seguimiento cuando hay oclusiones y la
dificultad y el tiempo dedicado a la preparaciéon y colocacién de los marcadores

en los puntos anatéomicos correctos [20].

Existen aplicaciones especificas para estudiar el movimiento del miembro
superior y de las manos [22]. En estos casos, los marcadores se pueden fijar

a unos guantes, reduciendo asi el tiempo de preparacion.

Figura 2.2: Sistema con marcadores pasivos en la mano [22]

e Sistemas con sensores resistivos. Se colocan sensores resistivos flexibles

sobre los dedos de unos guantes. En funcién de la flexion o extension del dedo,
la resistencia registrada varia y se puede relacionar con su grado de flexion [23].

e Sistemas con sensores inerciales. Las unidades de medida inercial (IMU)
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estan basadas en la tecnologia de los sistemas microelectromecénicos (MEMS).
Estos sistemas permiten hacer un seguimiento del movimiento preciso ya que
no hay oclusiones como si ocurre en los sistemas de captura optica [24].
Las IMU funcionan capturando la informacién de su acelerometro, giroscopio
y magnetometro, que son multieje. Asi, se puede conocer la posicion y la
orientacion de los segmentos corporales donde estén colocados [20].

Existen aplicaciones en las que se colocan varias IMU sobre unos guantes, lo
que facilita el proceso de preparacion. Se pueden medir pardmetros cineméticos
relativos al movimiento de la mano como son la aceleracion, la velocidad
angular y el rango de movimiento de cada dedo. Se ha desarrollado un modelo
personalizable segin las caracteristicas del paciente. La posiciéon de las IMU
se puede modificar para ajustarse al tamano de la mano. Sin embargo, hay un
problema relativo a esta colocacién de los sensores inerciales, que debe ser preciso
para asegurar el correcto funcionamiento [25].

FFC IMU

Figura 2.3: Sistema con sensores IMU [25]

En este tipo de sistemas no es necesario colocar ningin dispositivo al paciente.
Esto supone una gran ventaja porque el movimiento se puede realizar de forma méas
libre y natural. El movimiento se registra con dispositivos de captura 6ptica y después
se emplean tecnologias de procesado de imagenes para obtener la cinemética. Entre
las desventajas se pueden destacar dos: las imprecisiones cuando hay oclusiones en el
movimiento y las variaciones que introducen cambios en el entorno [19]. Dependiendo
del tipo de tecnologia que se emplee, se pueden distinguir sistemas con sensores de
profundidad y sistemas de estimacién de posiciones.

e Sistemas con sensores de profundidad. El funcionamiento consiste en un
emisor de infrarrojos que emite la luz y ésta se distorsiona al incidir sobre
los objetos. De esta manera, la camara de profundidad analiza los patrones
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de distorsiéon y consigue construir una imagen 3D del objeto. Después, la
informacién de los sensores se analiza con un software que utiliza inteligencia
artificial. Microsoft Kinect y Leap Motion son ejemplos de este tipo de tecnologia
que se utilizan para el seguimiento de las manos, entre otros [20].

+Y

+Z

(a) (b)
Figura 2.4: Sensores de profundidad [26]. (a) Microsoft Kinect (b) Leap Motion

e Sistemas de estimaciéon de posiciones. Consisten en el uso de imagenes
de video que se analizan con algoritmos de inteligencia artificial para detectar
los puntos de interés que se quieren reconocer. En el caso del cuerpo humano,
resultan de interés las articulaciones, por lo que hay modelos con los que se
pueden inferir sus coordenadas a lo largo del tiempo. La estimacién se puede
hacer tanto en dos como en tres dimensiones [27]. Estos sistemas presentan
limitaciones tales como las oclusiones y los cambios que introduce el entorno,
como por ejemplo la iluminacion [28§].

Figura 2.5: MediaPipe [29]
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Se puede adaptar este sistema para el seguimiento de las manos. Con este tipo de
tecnologia destaca MediaPipe Hands, una herramienta de Google que consigue
localizar las manos y sus puntos de referencia en tiempo real. El resultado de la
estimacion de lsa posiciones con este sistema se muestra en la Figura[2.5] El flujo
de trabajo consiste en localizar en el fotograma la palma de la mano y sobre esa
salida se localizan 21 puntos de interés de la mano, de manera que se consigue
una mayor precision al trabajar sobre una imagen recortada [29].

DeepLabCut es un método eficiente para la estimacion de las posiciones de
los objetos de interés a partir de videos, tanto en dos como en tres dimensiones.
Inicialmente se desarrolld para el seguimiento de animales, pero por sus caracteristicas
su uso se ha extendido para seguir el movimiento humano.

DeepLabCut combina el aprendizaje por transferencia con técnicas de deconvo-
lucion. De esta forma, consigue crear un flujo de trabajo que da grandes resultados
utilizando datos minimos de entrenamiento [30].

Respecto al aprendizaje por transferencia, DeepLabCut emplea el subconjunto de
detectores de rasgos de DeeperCut. Estos detectores de rasgos son variaciones de redes
neuronales residuales (ResNet), un tipo de red preentrenada con ImageNet [30].

Las redes neuronales residuales son un tipo de red convolucional. Esto quiere decir
que, entendiendo una imagen como una matriz de pixeles, ésta se convoluciona con
un kernel, que es un filtro de menor tamano, y, como resultado, se obtiene una nueva
matriz que corresponde con la siguiente capa del algoritmo. Este proceso se repite
sucesivamente a lo largo de las capas que tenga la red neuronal y es como se consiguen
diferenciar unos elementos de otros en las imégenes. Por lo tanto, la estructura de este
tipo de redes consiste en una primera capa de entrada, varias capas ocultas y una capa
de salida en la que se determina qué objeto se ha identificado, como se puede ver en
la Figura [2.6] En DeepLabCut las redes neuronales residuales tipicas son la ResNet50
y ResNet101, que tienen 50 y 101 capas de profundidad, respectivamente.

La capa de salida de muchos algoritmos de redes neuronales suele ser una capa
de clasificacién con la que se obtiene el resultado del reconocimiento de objetos. Sin
embargo, en la salida de la ResNet, DeepLabCut tiene varias capas de deconvolucion
inspiradas en OpenPose [31]. Las capas son especificas para cada parte del cuerpo
etiquetada y funcionan realizando la operacién inversa a la convolucién. Con esto
se consigue un muestreo ascendente de la informacion visual, ademés de producir
densidades de probabilidad espaciales. Por lo tanto, se consigue tener la evidencia de
que una parte etiquetada se encuentra en una region determinada [30].
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Figura 2.6: Estructura de las redes neuronales [30]

A partir de la anatomia de la mano, se puede construir un modelo de la misma
que permita realizar su anélisis cineméatico. La mano es una parte del cuerpo compleja
y muy articulada en la que se pueden distinguir tres partes principales: la muneca,
la palma y los dedos. En total hay 27 huesos que forman un cuerpo rigido, pero con
distintos grados de movimiento gracias a las articulaciones presentes [32].

En la Figura [2.7) estan representadas las partes de la mano que constituyen
el modelo. En la zona mas proximal de la mano se encuentran las articulaciones
carpometacarpianas, que unen los huesos metacarpianos con la mufieca y se consideran
articulaciones estaticas. En la zona intermedia se encuentran las articulaciones
metacarpofalangicas, que sirven de unién entre los dedos y la palma. Presentan
dos grados de libertad, permitiendo movimientos de flexo-extension y de abduccién-
aduccion. Por dltimo, se encuentran las articulaciones interfalangicas distal y proximal.
Conectan las falanges proximales, medias y distales de los dedos y tienen un grado
de libertad, que permite hacer movimientos de flexo-extension. La muneca tiene dos
grados de libertad para poder realizar flexo-extension y abducciéon-aduccion [32].

I Falanges distales
B Falanges medias
I Falanges proximales

I cCarpiancs

1. Trapecio

2. Trapezoide
3. Grande

4. Ganchoso
5. Pisiforme
6. Piramidal
7. Semilunar
B. Escafoides

Figura 2.7: Estructura de la mano [33]
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Metodologia

A lo largo de este capitulo se van a explicar las distintas fases que se han seguido
en el desarrollo de este trabajo. En la Figura se ilustra el diagrama de flujo del
proceso seguido.

Recoger datos |
Seleccionar al
demograficos y Grabar ejercicios
sn.ueto
| C|II"IICI:]S )

‘ -
' Estimar F|Itrar Reallzar anal|5|5
Obtener |nf0rme
posiciones con frayectonas con cinematico con de resultados
. DeeplLabCut DeeplLabCut F’yth-::-n F’;ﬂhon )

Figura 3.1: Flujograma general

Los ejercicios que se han seleccionado para obtener las variables cinematicas son:
flexo-extension de muneca, apertura de pinza, separaciéon de dedos y apertura y cierre
de punio. Estos ejercicios fueron escogidos por los neurblogos, de acuerdo con los
campos que se analizan en las escalas clinicas, explicadas en la Seccion Se han
elegido de acuerdo con un estudio previo en el que también se analiza el movimiento
de las manos de los pacientes con ictus [34].

Todos los participantes en el estudio realizan cada ejercicio con ambas manos
simultaneamente durante un tiempo de 10 segundos.
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1. Ejercicio de flexo-extension de muneca. El sujeto comienza el ejercicio con
el antebrazo en posicién de pronaciéon y con una extension de muneca de 0°, tal
y como se ve en la Figura(a). Desde esa posicién, el sujeto debe extender la
mufieca lo maximo posible, como se muestra en la Figura (b) para después
flexionarla hasta volver a la posicién inicial.

-~

(a) (b)

Figura 3.2: Ejercicio de flexo-extension de muieca
(a) Inicio y (b) Extension

2. Ejercicio de apertura y cierre de pinza. El antebrazo se posiciona con una
ligera pronacién. Se realiza una pinza con el dedo pulgar y el dedo indice, como
se puede ver en la Figura(a) y después se debe abrir la pinza de estos dedos.
Durante el ejercicio hay que intentar que el resto de los dedos se muevan lo
minimo posible, tal y como se observa en la Figura (b)

(a) (b)

Figura 3.3: Ejercicio de apertura y cierre de pinza
(a) Cierre y (b) Apertura
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3. Ejercicio de separacion de dedos. Se parte con el antebrazo en posicion de
pronacién y la mano con los dedos extendidos y juntos, como se aprecia en la
Figura(a). Después, manteniendo los dedos estirados, se deben separar unos
dedos de otros, como muestra la Figura [3.4}(b).

204

)

Figura 3.4: Ejercicio de separacion de dedos

(a) Inicio y (b) Separacion

4. Ejercicio de apertura y cierre de puno. La posiciéon inicial es con el
antebrazo en posicion de pronacion y con la mano realizando un pufio, tal y como
se ve en la Figura (a). Durante el ejercicio se debe abrir el puno extendiendo
al maximo los dedos y separandolos al mismo tiempo, como se muestra en la

Figura[3.5 (b).
(a) (b)

Figura 3.5: Ejercicio de apertura y cierre de puiio
(a) Cierre y (b) Apertura
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Se realiza la captura en video de los ejercicios explicados en la Seccion ya que
el objetivo de este trabajo es desarrollar un sistema de captura 6ptica que permita
realizar un anélisis cinematico de las manos durante la ejecuciéon de dichos ejercicios.
Una vez grabados, el uso de los videos se divide en dos categorias: unos se utilizan
para entrenar y evaluar las redes neuronales de DeepLabCut, mientras que el resto se
utiliza para analizarlos con las redes ya entrenadas y, posteriormente, para obtener las
variables cineméaticas de los ejercicios.

Los participantes en el estudio se clasifican en dos grupos: controles, voluntarios
sanos sin déficit motor, y pacientes, personas que han sufrido un ictus y presentan,
como consecuencia, déficit motor del miembro superior en el momento de la grabacién.
Es necesario contar con ambos grupos para poder entrenar las redes neuronales con
manos tanto afectadas como no afectadas y para poder comparar los resultados
obtenidos en sujetos sanos frente a los resultados de sujetos que han sufrido un ictus.

Antes de proceder a grabar a los participantes, todos firman el consentimiento
informado. Después se recogen los datos demogréaficos de todos los sujetos y los
datos clinicos, en el caso de los pacientes. Los datos se anonimizan otorgéndoles
el codigo DCxx a los sujetos sanos y DPxx a los pacientes, siendo xx el ntimero
consecutivo de participante. Esta informacion se recoge en una base de datos especifica,
protegida mediante clave de acceso en la plataforma Research Electronic Data Capture
(REDCap), alojada en del Instituto de Investigacion Hospital Universitario La Paz
(IDIPaz) [35]. Con el mismo c6digo de anonimizacion del participante se renombran
los videos de sus ejercicios, anadiendo el nombre del ejercicio que se haya realizado:

Flexo-extension de muneca. El video se llamara flex-DCxx o flex-DPxx.

Apertura de pinza. El video se llamara pinch-DCxx o pinch-DPxx..

Separacion de dedos. El video se llamara finger-DCxx o finger-DPxx.

Apertura y cierre de puno. El video se llamara fist-DCxx o fist-DPxx.

Este proyecto sigue el estudio de un proyecto anterior y se continia registrando
en la misma base de datos [36]. Por este motivo, se inicia la numeracion a partir
del dltimo control y paciente registrados anteriormente. En este estudio, los controles
empiezan en el nimero DC36 y contintan hasta el DC78, resultando un total de 43
controles. En el caso de los pacientes, la numeracion se inicia en DP7 y sigue hasta
DP27, siendo 21 el total de pacientes grabados.

Los datos demograficos recogidos son los relativos a: fecha de estudio, edad,
sexo, mano dominante, tabaquismo y factores de riesgo vascular: consumo de alcohol,
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y fibrilacién auricular. En el caso

de los pacientes, los datos clinicos recogidos son: tipo de ictus, lateralidad del déficit,
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localizacion de la lesion, fecha del ictus, tiempo transcurrido tras el ictus y antecedentes
de ictus previo. Asimismo, las puntuaciones obtenidas en la evaluacion con las escalas
clinicas de NTHSS, Fugl-Meyer y balance muscular de los distintos ejercicios.

Todos los videos se han grabado con un teléfono movil Samsung A52, cuya camara
tiene una resolucion de 64 MP (AF OIS de 64 MP (f/1.8, 0,8 pum)).

Para que las condiciones de recogida de datos sean homogéneas, se ha empleado
la estructura que se muestra en la Figura [36]. Tiene una altura total de 50 cm.
El soporte rojo superior permite colocar el mévil para grabar los videos con total
estabilidad y obtener una vista cenital de los ejercicios. Los otros dos soportes rojos,
situados en la base de la estructura, sirven como apoyo para colocar los brazos y para
que los ejercicios se realicen siempre a la misma distancia respecto a la cimara.

Figura 3.6: Estructura de grabaciéon

DeepLabCut es el programa elegido para entrenar redes neuronales que permite
estimar las posiciones de interés en las manos de los sujetos. Su flujo de funcionamiento
se ha resumido en la Figura El proceso se divide en dos partes: la primera, en color
naranja, se realiza de manera local en un portatil mientras que, la segunda, de color
verde, se realiza en los servidores del Laboratorio de Robética y Control de la ETSIT-
UPM. La razén es que el portatil local no cuenta con Unidades de Procesamiento
Grafico (GPU), que son necesarias para que el entrenamiento de las redes sea mas
rapido.

Se han entrenado un total de cuatro redes diferentes, una para cada ejercicio. No
obstante, el procedimiento es el mismo para los cuatro proyectos.
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El primer paso consiste en crear un proyecto y editar el fichero config.yaml para

determinar los parametros que definiran el funcionamiento de la red:

e Project path. Sirve para determinar la ruta de directorio donde se va a crear

el proyecto.

etiquetar de cada video, en este caso va

n a ser 10.

Numframes2pick. Hace referencia al niimero de fotogramas que se van a

Bodyparts. Aqui se especifica el nombre de todas las etiquetas que después se

quieren entrenar. En este caso, se han elegido a partir de la teoria que modela la

mano, explicada en la Seccion [2:4] En total, son necesarias 22 etiquetas para cada

mano. Asi, se incluyen los extremos de los dedos y sus falanges, los exteriores de

la muifieca y el centro de la mano.

Las etiquetas de los dedos tienen la siguiente estructura: z y 2z, donde x se

refiere a la parte anatomica, y hace referencia a la falange del dedo y z se refiere
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a la mano. Las etiquetas de las munecas y centro de la mano no tienen variaciones
en la y, por lo que tienen la estructura z_z En la Tabla [3.I] quedan resumidas
las combinaciones para formar las etiquetas.

Variable Posibilidad Significado

thumb Pulgar
index Indice
middle Corazoén
ring Anular
X pinky Menique
wristInner Lado interior de la muneca
wristOuter Lado exterior de la muneca
center Centro de la mano
- Extremo del dedo
DIP Falange distal
y PIP Falange proximal
MCP Falange metacarpiana
1P Interfalange en el pulgar
L Izquierda
z R Derecha

Tabla 3.1: Nombre de las etiquetas

El siguiente paso consiste en la extraccion de los fotogramas que se van a etiquetar
para el entrenamiento de las redes. Para ello, se utiliza el comando kmeans, que permite
realizar una extracciéon automaética de los fotogramas: se forman distintos grupos y
en cada uno de ellos se agrupan aquellas imégenes que sean parecidas; después, se
selecciona un fotograma de cada uno de los grupos, garantizando, de esta manera, que
las imAgenes que se van a etiquetar tienen un aspecto diferente, coincidiendo con las
diferentes fases del movimiento.

Las etapas explicadas anteriormente se llevaron a cabo escribiendo los comandos en
la terminal del ordenador. Sin embargo, la fase poseterior de etiquetado se debe realizar
a través de la interfaz grafica de usuario (GUI) de DeepLabCut. En este proceso se
colocan, en cada fotograma, las etiquetas en los puntos anatémicos correctos. En la
Figura [3.8] se muestra el aspecto de la GUIL: en grande se ve el fotograma con las
distintas etiquetas ya colocadas y en la columna de la derecha se encuentra la lista
de etiquetas con la leyenda de colores. Para poder etiquetar se debe pulsar el botéon
derecho del ratén. Con el izquierdo se pueden mover las etiquetas a otra posicion y la
rueda del ratén sirve para suprimir una etiqueta.

En la Tabla se indican los videos que se usaron inicialmente durante esta fase
de etiquetado. Cuando se ha terminado esta fase, se pasa a revisar las etiquetas. De
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forma visual se confirma que estdn bien posicionadas, para después avanzar a la fase
de entrenamiento.

3/9imgd72.png

wristinner
wristOuter
center |

I | o

200
09

600

1090 }
Ll
Zanter -

"] 250 Eny 750 1000 1230 1500 1750

Figura 3.8: GUI de DeepLabCut - Participante DC46

Ejercicio Controles Pacientes Total de sujetos
1. Flexo-extension de muneca DC36-DC54 DP7-DP18 31
2. Apertura de pinza DC36-DC47 DP7-DP16 22
3. Separacion de dedos DC36-DC47 DP7-DP16 22
4. Apertura y cierre de puno  DC36-DC47 DP7-DP16 22

Tabla 3.2: Sujetos iniciales para la fase de entrenamiento

Todos los pasos anteriores se han realizado en el ordenador local y los siguientes se
llevan a cabo en el ordenador remoto. La conexién entre ambos ordenadores se realiza
con protocolo SSH y se copia el proyecto en el directorio del ordenador remoto con
WinSCP. Posteriormente, se crea el dataset de entrenamiento. para después iniciar la

fase de entrenamiento de la red, eligiendo el ntimero maximo de iteraciones.

Una vez terminada la fase de entrenamiento, se evaliia la red. Si los resultados son
satisfactorios, se procede al anélisis de videos nuevos para estimar sus posiciones y
utilizarlos en la investigacion. Este paso devuelve un fichero .h5 con las coordenadas
z e y a lo largo del tiempo, ademéas de la probabilidad, likelihood, con la que la red
ha realizado la estimaciéon de cada posicion. Este archivo se puede descargar también
en formato .csv. Si se quiere obtener visualmente el resultado del analisis, se puede
ejecutar el comando create_labeled_wvideo y se obtiene el video que se ha analizado
con las etiquetas estimadas. De la misma manera, se puede obtener el dibujo de las

trayectorias de las etiquetas y los histogramas de su probabilidad. Para esto se utiliza
el comando plot_trajectories.

Al evaluar la red, puede ocurrir que los resultados no sean los esperados, por lo que
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se debe llevar a cabo un proceso para mejorar la red neuronal. En primer lugar, se debe
analizar si la red debe contar con mas datos para el entrenamiento. En ese caso, se
anladen nuevos videos y se etiquetan, siguiendo los pasos mencionados anteriormente.
Si por el contrario se considera que el niumero de videos empleados es suficiente, se
puede volver a entrenar la red, pero esta vez realizando mas iteraciones. Otra opcion
es analizar algunos videos nuevos, extraer los fotogramas atipicos, refinar la posicion
de las etiquetas manualmente y fusionar los datos para volver a entrenar la red.

En el caso de este trabajo, fue necesario anadir més videos en dos redes: la de
apertura de pinza y la de apertura y cierre de puno. El motivo es que se trata de
ejercicios donde se producen oclusiones, por lo que se necesita contar con mas datos
para mejorar las predicciones. Se incluyeron 9 videos més, resultando un total de 310
fotogramas etiquetados. De esta manera, coinciden los videos etiquetados de tres redes,
como se observa en la Tabla [3.3] donde ademas se recoge el nimero de iteraciones del
entrenamiento. En el caso de la red de separacién de dedos no fue necesario anadir
mas videos debido a que en este ejercicio apenas hay oclusiones.

Ejercicio Videos Ntmero de Videos Iteraciones
1. Flexo-extension de muneca 353_6]5];?54 31 300.000
2. Apertura de pinza gg?i—)l}))?:él 31 300.000
3. Separacion de dedos gg;’iﬁggﬂ 22 200.000
4. Apertura y cierre de puno 353_6]—)];(1?;)4 31 300.000

Tabla 3.3: Resumen iteraciones de las redes

Una vez que se han analizado los videos de los distintos ejercicios con las redes
entrenadas con DeepLabCut, se obtienen los ficheros con extensiéon .hS. Incluyen las
coordenadas z e y de la estimacién de las posiciones de las etiquetas a lo largo del
tiempo, ademas de la probabilidad con la que se ha realizado cada estimaciéon. Se va a
trabajar con esos archivos para obtener las variables cinematicas de los ejercicios. El
lenguaje de programacion con el que se ha desarrollado el codigo es Python (version
3.9.12). También se han utilizado algunas de sus librerias asociadas como son Pandas,
Numpy, Matplotlib y Math.

Todos los ejercicios cuentan con una fase de preprocesado en la que se filtran las
trayectorias de las etiquetas. La razon es que el funcionamiento de las redes neuronales
no es perfecto y hay ocasiones en las que la estimacion de la posicién es errdnea,
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afectando a la trayectoria de la etiqueta. Para cada variable cinematica que se va a
calcular, que se explica en las siguientes secciones, se ha estudiado cual es la mejor
opcion de filtrado para tener un resultado lo més robusto posible. Se han disefiado
tres tipos de filtros, que se explican a continuacién.

e Filtro de probabilidad. Consiste en descartar la posicién de la etiqueta
cuando la probabilidad de estimacién es baja. Esto se realiza a partir del campo
likelihood, cuyo valor oscila entre 0 y 1. Al aplicar este filtro se prescinde de los
fotogramas en los que la etiqueta tenga una probabilidad menor que un cierto
valor p, que se ha personalizado para cada caso.

e Filtro de mediana moévil. Se trata de un filtro de respuesta al impulso finita y
que sirve para suavizar la trayectoria. Con la ventana de tamafio n se seleccionan
los valores de las n-i posiciones anteriores y el valor de la posicién actual, que se
sustituye por la mediana de los n valores.

e Filtro para valores alejados. Hay ocasiones en las que la probabilidad de una
estimacion es alta y, sin embargo, la posicidén es incorrecta. Se debe a que se
ha producido un cruce entre etiquetas y se detecta a través de picos con valores
alejados que aparecen en la trayectoria de una etiqueta. Para filtrar estos valores
atipicos, se calcula el valor medio (u) de la posicion de una etiqueta a lo largo
del tiempo, asi como su desviacion tipica (o). Todos los valores que queden fuera
de un intervalo i - ko <x <u + ko se sustituyen por el valor de la posicion en
el fotograma anterior. k se refiere al nimero de desviaciones estandar.

En la Tabla [34] se detallan los pardmetros concretos de los filtros que se han
aplicado sucesivamente para las distintas variables estudiadas. En el filtro de mediana
movil se ha utilizado siempre el mismo tamafnio de ventana n. Las celdas donde hay
un guion (-) implican que no se ha aplicado el filtro.

Probabilidad Mediana Alejados

Ejercicio Variable
p n k
Flexo-extensiéon muneca Angulo - 9 2
] Rangos 0.2 9 1.5
Apertura pinza .
Perimetros 0.2 9 1.5
Pulgar 0.3 9 1.5
S i6n ded
eparacion dedos Resto i 9 15
A : . Pulgar 0.4 9 1.5
rtur n
pertira puho Perimetro 0.2 9 1.5

Tabla 3.4: Filtros

De manera general, las variables de interés estan relacionadas con rangos y
perimetros. A continuacién, se va a explicar el fundamento teoérico que siguen los
rangos y perimetros y, después, se detallardn como se han obtenido las variables en
cada ejercicio.
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El rango de las variables hace referencia a la distancia que se han movido los dedos
y se obtiene a partir de la distancia euclidiana:

d(P,Q) = \/(Xp — Xg)2 + (Yp — Yo)? (3.1)

El perimetro se calcula a través de Convex Hull, es decir, la envoltura convexa
de un conjunto de puntos X de dimensién n, que se entiende como la intersecciéon de
todos los puntos que contienen a X.

k

C(X) = {ZO@IBZ

=1

k
:IJZ'EX,OéiGR,OéiZO,ZOéi:l} (3.2)

i=1

En el caso particular del plano, como es el caso de estudio de este trabajo, la envolvente
convexa es un poligono convexo cuyos vértices son algunos de los puntos del conjunto
inicial de puntos.

Como excepcion, en el ejercicio de flexo-extension de muneca el parametro de
interés es el dngulo de extensién y el principio matemético que se aplica para su
célculo se explica en la siguiente seccion.

En este ejercicio solo se va a obtener un parametro cinematico, que es el
dngulo méaximo de extension de la muneca. Las etiquetas que se necesitan son las
correspondientes al extremo distal del dedo corazén y su extremo metacarpiano, como
se puede ver en la Tabla

Variable cinematica Etiquetas mano izquierda Etiquetas mano derecha

middle L middle R

Angulo de extension L ovep 1 middleMCP_R

Tabla 3.5: Flexo-extension de mutieca: etiquetas para la obtenciéon de variables

Como se ha explicado en la Secciéon los ejercicios se han grabado desde la vista
cenital, afectando al célculo del 4ngulo de extensiéon de la muneca, que seria sencillo
si se contase con la vista lateral del movimiento. Como se tiene la vista cenital, la
relacion trigonométrica empleada ha sido la siguiente:

a= arccos(%) (3.3)

La justificacion se puede describir con la ayuda de la Figura [3.9] Independientemente
de la vista con la que se observe el movimiento, la mano tiene una longitud que es
invariable. Esta longitud se puede observar desde una vista superior cuando la mano
esté en una posicion paralela al suelo, es decir, cuando la muneca tiene 0° de extension.
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Con la mano en la misma posicion, si ésta se observa desde una vista lateral, la longitud
coincide de nuevo, asi como cuando se extiende y forma un angulo « con la posicion
inicial. En la Figura[3.9] dicha longitud de la mano esté representada por el segmento
h. El segmento ¢ es la proyeccién del segmento h sobre el plano horizontal. Por lo
tanto, la longitud del segmento ¢ se obtiene si se observa el segmento h desde una
vista cenital, que coincide con la vista con la que se ha grabado el movimiento.

Figura 3.9: Justificacion trigonométrica: angulo de extension de la muiieca

En consecuencia, para calcular el &ngulo de extensiéon de la mufieca se necesita, por
una lado, la longitud de la mano, que se obtiene cuando la extensién es nula, y coincide
con el momento en el que la longitud registrada es maxima. Por otro lado, se necesita
la proyeccion en el momento en el que la extension es maxima, que se corresponde con
el momento en el que la longitud registrada es minima. En la practica, atendiendo a
las etiquetas registradas, el segmento que se va a considerar para el calculo es el que
estd formado por el extremo distal del dedo corazém y el extremo metacarpiano del

mismo dedo.

Como se puede ver en la Figura[3.10] a pesar de que la mutieca se esta extendiendo
perpendicularmente a la cAmara, el movimiento se registra con una cierta inclinacién.
Esto se debe a que la cdmara del mévil solo graba de manera perpendicular aquello
que coincida en la linea de su centro 6ptico, mientras que todo lo demas sufre una
deformacion. Para corregir este efecto, el segmento que se va a considerar para realizar
el célculo del angulo es el formado por la diferencia de alturas de los puntos extremos
(coordenada y).

Figura 3.10: Desvio
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Se ha disenado una estructura en 3D, cuya representacion se muestra en la Figura
[B-1T] con el fin de validar la aproximacion con la que se va a obtener el angulo de
flexo-extension de muiieca. El programa que se ha utilizado es Autodesk Inventor y
la estructura consta de dos partes. Por un lado, se ha disenado un transportador de
angulos con las marcas de 20°, 45° y 60°. Por otro lado, se ha disenado un soporte
sobre el que se va a colocar la primera pieza.

Figura 3.11: Disenio 3D
(a) Transportador de dngulos y(b) Soporte

El objetivo es que, cuando el sujeto apoye los brazos en los soportes rojos con las
manos extendidas, el angulo 0° del transportador coincida con la altura a la que ha
colocado la munieca. Desde esa posicion inicial, el sujeto realiza la extensiéon de muneca
de los angulos que marca el transportador. En la Figura [3.12] se muestra la secuencia
de uso del transportador, extendiendo la muneca los dngulos que marca.

(a) (b)

Figura 3.12: Uso del transportador de angulos
(a) 20° , (b) 45° y (c) 60°
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Para confirmar que la aproximacién con la que se va a trabajar es apropiada, se
graba un video con las mismas condiciones que cuando se graban los sujetos. Con
ayuda del transportador de angulos, el participante comienza el ejercicio en posicién
neutra y después extiende la muneca 20°, 45° y 60°. El perfil de la mano debe coincidir
con el angulo marcado por el transportador. Posteriormente, se extraen los fotogramas
del video grabado correspondientes con cada édngulo de extension (ver Figura [3.13]) y
se analizan con la herramienta Gimp. En la Tabla [3.6] se recogen, en primer lugar,
las coordenadas x1, y1 del extremo distal del dedo corazén en cada uno de los cuatro
fotogramas, y las coordenadas x2, y2 del extremo metacarpiano del dedo corazoén en los
mismos fotogramas. Posteriormente, se recoge la diferencia de coordenadas y2-yI. El
valor de esta longitud calculada, servird como segmento h en el caso del &ngulo 0°. En
el resto de angulos, la longitud calculada sirve como segmento c. Estos valores de ¢ y
h se aplican en la ecuacion [3.3] mencionada anteriormente y resolviendo el arcocoseno
de la divisién de los mismos se obtiene el angulo de extension. En la Tabla[3.6]se puede
observar el angulo calculado para cada uno de los fotogramas, que es parecido al de
la estimacion del transportador de dngulos, confirmando que la aproximacién que se
va a utilizar es correcta.

(b)

(d)

Figura 3.13: Validacién dngulo
(a) 0° (b) 20° (c) 45° (d) 60°
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0° 20° 45° 60°
Coordenada x1 (px) 1262 1323 1416 1465
Coordenada y1 (px) 136 182 357 540
Coordenada x2 (px) 1256 1280 1329 1350
Coordenada y2 (px) 432 464 585 707
Resta y2-y1 (px) 296 282 228 167
Angulo o (°) 17,7 39.6 55,7

Tabla 3.6: Validacién aproximaciéon angulo o

En este ejercicio se obtienen las variables recogidas en la Tabla [3.7] El rango de
pinza se corresponde con la distancia euclidiana que hay entre el extremo distal del
dedo pulgar y el extremo distal del dedo indice cuando la pinza estd méaximamente
abierta. Se calcula la distancia entre estos extremos en todos los fotogramas y, después,
se selecciona el valor maximo. Asi, se evita tener un resultado excesivo si el participante
ha realizado la apertura de la pinza acompanado de un movimiento de abduccién-
aducciéon de la muneca. También se ha calculado el rango del pulgar y del indice con
la distancia euclidiana a partir de los extremos para poder valorar el movimiento de
cada dedo durante la realizaciéon de la pinza.

Para calcular el perimetro recorrido por el dedo corazon y el dedo anular durante
el movimiento se utiliza la funcién de envoltura convexa. En este caso, se genera un
poligono que incluye las coordenadas de dichos dedos a lo largo del tiempo. Estos dos
parametros resultan de interés para comprobar si los pacientes son capaces de realizar
la apertura y el cierre de la pinza sin mover los otros dedos excesivamente.

Variable cinematica Etiquetas mano izquierda Etiquetas mano derecha

Rango de pinza thumb L thumb R
index L index R
Rango de pulgar thumb L thumb R
Rango de indice index L index R
Perimetro de corazén  middle L middle R
Perimetro de anular ring L ring R

Tabla 3.7: Apertura y cierre de pinza: etiquetas para la obtencién de variables

En la Figura[3.14] se muestra un ejemplo de los parametros obtenidos para las dos
manos. En azul esta dibujado el rango del dedo pulgar y en naranja el del dedo indice.
En verde se encuentra el perimetro que engloba las posiciones del dedo corazéon y en
rosa el perimetro del dedo anular.
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Figura 3.14: Ejercicio de apertura de pinza. Pinch-DC62

Inicialmente, en este ejercicio se obtenia el rango de separacién de cada dedo,
calculado como la distancia recorrida desde el extremo de la posicién inicial hasta el
extremo opuesto, que se produce al separar al maximo los dedos. En la realizacién
ideal del movimiento, el dedo corazén no se desplazaria y el calculo de los rangos
serfa correcto. Sin embargo, tras realizar un primer analisis, se observé que muchos
participantes realizaban un movimiento de abduccién-aduccién de muneca al mismo
tiempo que separaban los dedos, como se puede ver en la Figura [3.15] Por lo tanto, si
se calcula el rango como se ha explicado, a partir de los extremos de inicio y final de
separacion, se obtienen distancias demasiado grandes que no coinciden con la realidad.

(a) (b)

Figura 3.15: Ejercicio separacion de dedos. Participante DC48
(a) Inicio y (b) Final
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La Figura |3.16| sirve para aclarar lo que se ha explicado anteriormente. Estan
representadas las trayectorias de las etiquetas de la mano izquierda del mismo sujeto
que en la Figura [3.15] Haciendo uso de la leyenda, vemos que se dibuja en color verde
la trayectoria del dedo corazén. En concreto, la trayectoria de la punta de este dedo,
middle_ L, se encuentra en 100 px de coordenada y, aproximadamente, y entre 400 y
800 px en la coordenada x. Por lo tanto, el dedo corazén se desplaza ampliamente, fruto
del movimiento de abduccién-aduccion de muneca. Justo debajo de su trayectoria, en
color azul claro, estd dibujada la trayectoria de la punta del dedo anular, ring L. Si
se calcula el rango de separacion del dedo anular como la distancia euclidiana entre
los extremos de su movimiento, el resultado seria excesivo, puesto que en la Figura
se observa que no puede separar el dedo anular demasiado del dedo corazom.
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Figura 3.16: Trayectoria de la mano izquierda. Participante DC48

Por lo tanto, es necesario estudiar el movimiento de separaciéon de los dedos relativo
al movimiento del dedo corazén. Para ello, se sittia un eje movil en el extremo de este
dedo y se procede a calcular los rangos de separacion de los dedos menique, anular
e indice, restando la posicién del dedo corazén en cada instante a la posicion de los
demas dedos. En el caso del rango de separaciéon del pulgar, no es necesario estudiar
su movimiento en relacion con el dedo corazén, puesto que no se ve afectado por los
movimientos de la muneca y se calcula como la distancia euclidiana entre los extremos
absolutos de su movimiento. En la Tabla 3.8 quedan resumidas las etiquetas necesarias
para el célculo de cada rango.
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Variable cinematica Etiquetas mano izquierda Etiquetas mano derecha

Rango de pulgar thumb L thumb_R
o index L index R
Rango de indice middle L middle R
ring L ring_ R
Rango de anular middle T, middle R
R 1 . pinky L pinky R
ango de menique middle_ L middle R

Tabla 3.8: Separacion de dedos: etiquetas para la obtencién de variables

Como se puede ver en la Tabla el rango del pulgar se calcula de la misma
manera que en el caso anterior, a partir de los extremos absolutos del movimiento. Se
refiere al rango recorrido por el dedo pulgar cuando éste esté visible, puesto que es
cuando la estimacion de la posicién tiene una probabilidad adecuada.

Del mismo modo, el perimetro relativo a la apertura del pufio se calcula como
aquel poligono que envuelve todos los puntos de los extremos distales de los dedos de
la mano. En el momento de la apertura, estos puntos no se encuentran ocluidos y la
probabilidad de la estimacién es adecuada para realizar el calculo.

Variable cinematica Etiquetas mano izquierda Etiquetas mano derecha

Rango de pulgar thumb L thumb_ R
thumb L thumb R
index L index R

Perimetro de apertura middle L middle R
ring L ring R
pinky L pinky R

Tabla 3.9: Apertura y cierre de pufio: etiquetas para la obtencién de variables

En la Figura [3.17] se muestra un ejemplo de la estimacion de posiciones de este
ejercicio. Se pueden distinguir ambas manos completamente extendidas: en color
amarillo esté el pulgar, en morado el dedo indice, en verde el dedo corazén, en rojo el
dedo anular y en azul el dedo menique, todos con sus respectivas falanges etiquetadas.
El parametro perimetro de apertura se ha diferenciado con la linea negra que forma

un poligono envolviendo los extremos distales de todos los dedos.
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Figura 3.17: Ejercicio de apertura de pufo. Fist-DC56

DeepLabCut devuelve las coordenadas de la posicién estimada de cada etiqueta
en pixeles, por lo que las variables cinematicas calculadas en cada ejercicio se han
obtenido inicialmente con unidades de pixeles. Con la intencién de poder realizar un
anéalisis critico de los resultados, los pixeles se han convertido a milimetros (mm).

Para poder realizar el cambio de unidades primero se debe estimar la relacién que
existe entre los pixeles de los fotogramas y los mm recorridos. Dicha relacién viene
determinada por la distancia que hay entre la caAmara y el objeto: si se realiza un mismo
movimiento a dos distancias diferentes de la caAmara, aquél movimiento realizado mas
cerca de la cAmara ocupa mas pixeles y parece que ha recorrido mas distancia.

Durante todos los ejercicios los participantes apoyaban los brazos en unos soportes,
por lo que la distancia entre la cAmara y el objeto es siempre la misma. Si se coloca
una cinta métrica a esa distancia, se puede obtener la relacién que guardan los pixeles
de un fotograma con los mm de distancia real. Para ello, sobre las manos de un
participante, situado en la posicién de inicio de los ejercicios, se ha colocado una cinta
métrica, como se puede ver en la Figura [3.18 Después, con la herramienta Gimp, se
ha medido la distancia en pixeles que hay entre la marca de 10 cm y la marca de 45 cm
de la cinta métrica. Estos puntos son los cuadros naranjas que aparecen en la imagen.
En total, en esos 350 mm hay 1.408 pixeles, medida que se ve en la esquina inferior
izquierda de la misma Figura. Por lo tanto, realizando la divisién, 1 mm de distancia
se corresponde con 4 pixeles del fotograma. De esta manera, todos los resultados de
las variables cineméaticas de rangos y perimetros se han dividido por 4 para obtener el

resultado en mm.
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Figura 3.18: Conversién px a mm

Para englobar todo el funcionamiento de la herramienta desarrollada se ha
diseiado una interfaz grafica con la libreria tkinter de Python. Consiste en dos
ventanas. La primera de ella solicita al usuario el cédigo del sujeto que se quiere
analizar para obtener el analisis cinematico de los ejercicios. Por lo tanto, es
necesario haber analizado primero los videos con DeepLabCut y tener los ficheros
.h& con las coordenadas en un directorio en el ordenador. Tras seleccionar el sujeto,
automaticamente se ejecuta el codigo que realiza el analisis que se ha ido explicando.
Por dltimo, aparece una nueva ventana en la que se puede pulsar el botén para
ver el informe en el que se recogen los resultados de todas las variables cineméticas
analizadas. En el Anexo [D]se muestra un ejemplo del informe de resultados.

§ strokeML - H % ¢ strokeML - L %
StrokeML StrokeML
Bienvenido
Por favor, introduzca el cédigo del paciente Pulse para ver el informe del paciente DP19
lop1g
ﬁl Ver informe

(a) (b)

Figura 3.19: Interfaz Gréafica
(a) Inicio (b) Resultado



Capitulo 4

Resultados

La calidad de las cuatro redes neuronales entrenadas se determina realizando la
evaluacion en DeepLabCut con el comando evaluate network, como se ha explicado en
la Seccién Con esta evaluacion se obtiene el error de la red al estimar la posicién
de las etiquetas, que se calcula como la distancia euclidiana media entre las etiquetas
manuales y las predichas por la red neuronal. En funcién de los fotogramas utilizados
para calcular el error, se distinguen dos errores diferentes. El primero de ellos es el error
de entrenamiento, y para calcularlo se utilizan los mismos fotogramas empleados en
el entrenamiento, etiquetados manualmente. De todos esos fotogramas, DeepLabCut
reserva algunos, que quedan ocultos en la fase de entrenamiento y que se utilizan para
calcular el segundo error, el de test. Por lo tanto, este error sera mas parecido al que

se produciré al analizar nuevos videos.

El error que calcula DeepLabCut esta expresado en unidades de pixeles. Para poder
determinar el alcance de dicho error en los resultados, se convierte a unidades de mm,
igual que se hace con las variables cinematicas calculadas, como se ha explicado en la
Seccion [3:4.5 En la Tabla [I1] se recogen los resultados de la evaluacion de las redes.
La red que menos error presenta es la del ejercicio de separaciéon de dedos y el motivo
es que se trata de un ejercicio sin oclusiones, por lo que resulta sencillo estimar las
posiciones. Por el contrario, la red que més error presenta es la de la apertura de pinza,
puesto que durante la ejecucién se ocluyen varias etiquetas, como son las de los dedos
menique, anular y corazén, los exteriores de muiieca y el centro de la mano.
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Error de entrenamiento FError de test
Red neuronal

px mm px mm
1. Flexo-extension muneca 4.84 1.21 33.5 8.38
2. Apertura de pinza 12.41 4.13 53.17  13.29
3. Separacion de dedos 4.72 1.18 9.78 2.45
4. Apertura de puno 5.37 1.34 15.14 3.79

Tabla 4.1: Evaluacién de las redes neuronales

En el estudio han participado un total de 64 sujetos, siendo 43 sujetos sanos
sin déficit motor y 23 pacientes que habian sufrido un ictus recientemente y que
habian presentado como consecuencia algin déficit motor en el miembro superior.
Una primera parte de los videos de los sujetos se ha utilizado para el entrenamiento
de las redes neuronales, como se ha explicado en la Seccion [3.2] El resto de los sujetos
son los que se han utilizado para obtener los parametros cinematicos de los ejercicios.
En la Tabla [£.2] se recogen los datos demograficos de los participantes. Las redes 1, 2
y 4 se corresponden con las de los ejercicios de flexo-extension de mufieca, apertura
de pinza y apertura de puno, respectivamente. Al entrenar la red 3, la del ejercicio de
separacion de dedos, se necesitaron menos datos de entrada. Por esta razén, el tamano
de la muestra de la que se obtienen las variables cinematicas es mayor que en las otras
redes, hay 7 controles y 2 pacientes maés.

La edad media de los controles en ambas redes es muy parecida, tal y como puede
verse en la Tabla [£.2] Sucede lo mismo con la edad media de los pacientes, pero si
existe diferencia entre la edad de los controles y los pacientes, lo que puede alterar los
resultados finales. En el caso de los controles, para todas las redes existe un equilibrio
entre el nimero de hombres y mujeres participantes. Se observa también una clara
dominancia de personas diestras en todos los participantes. Antes de grabar los videos
se evalu6 clinicamente a los pacientes con la escala de balance muscular para tener
una cuantificacién del déficit motor. Obtuvieron una puntuaciéon de 5 en la mayorfa
de los campos y en alguno obtuvieron una puntuacién de 4.

Variable Redes 1,2y 4 Red 3
Controles Pacientes Controles Pacientes
Tamano muestral, n 24 9 31 11
Edad media + DE 54.5 £ 11.6 66.4 + 20.1 56.8 £11.8 66.9 + 18.1
Hombres 13 2 15 4
Mujeres 11 7 16 7
Mano dominante derecha 23 9 30 11

Tabla 4.2: Datos demogréaficos
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Del ejercicio de flexo-extension de muneca solo se obtiene una variable cinematica,
que es el angulo méaximo de la extension. En la Tabla[f.3]se recogen el valor medio y la
desviacion del angulo de extension realizado por los controles con la mano dominante
y la no dominante. Asimismo, se recogen en la Tabla [{.4] el angulo de extension de
los pacientes, tanto de la mano afectada por el ictus como de la mano no afectada. El
valor medio en todos los casos es menor de 90°.

Mano dominante Mano no dominante
Media + DE Media = DE
Angulo (°) 69.49 + 22.73 69.61 + 18.74

Variable cinematica

Tabla 4.3: Resultados del ejercicio de flexo-extension de muneca: controles

Mano afectada Mano no afectada
Media + DE Media + DE

Angulo (°) 81.98 + 21.29 80.00 + 16.99

Variable cinematica

Tabla 4.4: Resultados del ejercicio de flexo-extension de muneca: pacientes

En la Figura se ha representado el conjunto de los valores del dngulo de
extension de muneca de mano dominante y no dominante en la categoria controles.
También se puede observar la distribucion que siguen los valores de la mano afectada
y no afectada de los pacientes. Los datos de la mano dominante y no dominante de los
controles se han unificado ya que, como se demuestra posteriormente, no hay diferencia
estadistica significativa entre ambas manos.

Flexo-extensién de mufieca: Angulo

o

7

Controles Afectada No afectada

1204

-
-] o
=3 =3

Angulo de extensién (°)

o
=]

40 4

Figura 4.1: Angulo de flexo-extensiéon de muifieca
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Se realiza un estudio estadistico de las variables cinemaéticas, con el objetivo de
determinar si existen diferencias estadisticas entre los datos de los pacientes y los de
los sujetos sanos. Debido a que la muestra de los controles y, especialmente, de los
pacientes es reducida, se asume que los datos no siguen una distribucién normal y se
realiza el test no paramétrico de Wilcoxon para comparar las variables cineméticas de
los distintos ejercicios.

La Tabla muestra el p-valor resultado del test estadistico. Se comprueba que
no hay diferencia estadistica significativa entre las manos de los controles, por lo que
se unifican los valores de ambas manos. El conjunto de los valores de los controles se
compara con la mano afectada de los pacientes y con la mano no afectada. En ningtan
caso se han encontrado diferencias significativas,

Angulo de extension p-valor

Control Dominante vs Control No dominante 0.869

Paciente Afectada vs Paciente No afectada 0.757
Control vs Afectada 0.083
Control vs No Afectada 0.125

Tabla 4.5: Wilcoxon Test p-valor: ejercicio flexo-extension

Entre los controles y la mano afectada de los pacientes, aunque no hay diferencia
estadistica significativa, se observa una tendencia que es captada por la herramienta
desarrollada. No se alcanza significacion debido, probablemente, a que el tamano
muestral es pequeno y a que el déficit de los casos es variable y poco grave. Si se observa
la Figura [4.1] la mediana de las manos afectadas y no afectadas de los pacientes es
superior a la de los controles. Analizando los videos de los pacientes mientras realizan
este movimiento se ha visto que, en lugar de empezar el ejercicio como se les solicito,
con una extension de 0°, lo empiezan con la mufnieca flexionada hasta la base de la
estructura de grabacién, lo que aumenta el recorrido de extensiéon de la munieca que
realizan. Por lo tanto, los grados registrados son mayores que en los controles, que si
inician el movimiento como se habia solicitado. Esto podria deberse a que los pacientes,
debido al déficit funcional causado por el ictus, a pesar de tener un déficit funcional
leve como lo demuestra la exploracién del balance muscular, tuviesen dificultades
para mantener el brazo en horizontal al inicio del ejercicio, aunque si fuesen capaces
de realizar adecuadamente la extension.

El parametro principal en este ejercicio es el rango total de apertura de la pinza.
También se estudia el del dedo pulgar e indice, para analizar su contribucién individual
al movimiento. Se analiza, ademés, el perimetro recorrido por el dedo corazén y el
anular durante la realizacion del ejercicio. La Tabla [£.6]y Tabla [£.7] muestran el valor
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medio y la desviaciéon estandar de todos los parametros en controles y pacientes,

respectivamente. En todos los casos se observa que el dedo indice tiene un valor medio

superior al del pulgar, pues es el que mas contribuye a la realizacién de la pinza. El

perimetro medio recorrido por el dedo corazén es mayor que el del dedo anular.

. . . Mano dominante
Variable cinematica

Mano no dominante

Media = DE Media £ DE
Rango pinza (mm) 160.04 £ 24.05 162.67 £ 22.93
Rango pulgar (mm) 47.82 + 18.04 54.19 + 19.45
Rango indice (mm) 120.00 £ 29.38 122.06 £ 23.63
Perimetro corazén (mm) 165.77+ 70.09 159.14 £ 60.57
Perimetro anular (mm) 80.88 £ 62.07 102.91 + 54.76

Tabla 4.6: Resultados del ejercicio de apertura de pinza: controles

Mano afectada
Variable cinematica

Mano no afectada

Media + DE Media + DE
Rango pinza (mm) 150.02 £ 18.53 155.64 £+ 18.47
Rango pulgar (mm) 59.37 + 25.97 58.14 + 26.42
Rango indice (mm) 111.68 + 17.23 117.75 + 37.13

Perimetro corazén (mm)  185.71 + 50.68
Perimetro anular (mm) 199.95 £+ 115.17

251.36 £ 126.77
201.62 £ 163.83

Tabla 4.7: Resultados del ejercicio de apertura de pinza: pacientes

La Figura(a) muestra la distribucion de los datos de apertura total de la pinza
realizada por la combinacién de la mano dominante y no dominante de los controles

por el mismo motivo que en la Seccidén También muestra los datos de la mano
afectada y no afectada de los pacientes. Del mismo modo, la Figura(b) representa
el rango del pulgar y la Figura[t.2](c) el del indice. En la Figura [4.2](d) se observa el

perimetro recorrido por el dedo corazén y en la Figura (e) el del dedo anular.
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Figura 4.2: Graficos del ejercicio de la pinza
(a) Pinza total, (b) Rango pulgar (¢) Rango indice,(d) Perimetro corazon y (e)
Perimetro anular

Tras realizar el test estadistico de Wilcoxon se obtienen los p-valores de las
comparaciones, mostradas en la Tabla [4.8] Se puede observar que no hay diferencias
estadisticas significativas entre la mano dominante y la no dominante de los controles
en ninguna de las variables cineméticas. Tampoco hay diferencias entre las manos de

los pacientes.
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Ejercicio de apertura de pinza p-valor

1. Rango pinza
Control Dominante vs Control No Dominante 0.851

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.566
Control vs Paciente afectada 0.169
Control vs Paciente No Afectada 0.553

2. Rango pulgar
Control Dominante vs Control No Dominante 0.302

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.965
Control vs Paciente Afectada 0.343
Control vs Paciente No Afectada 0.653

3. Rango indice
Control Dominante vs Control No Dominante 0.888

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.233
Control vs Paciente Afectada 0.256
Control vs Paciente No Afectada 0.740

4. Perimetro corazon
Control Dominante vs Control No Dominante 0.742

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.310
Control vs Paciente Afectada 0.256
Control vs Paciente No Afectada 0.033

5. Perimetro anular

Control Dominante vs Control No Dominante 0.231

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.757
Control vs Paciente Afectada 0.0001
Control vs Paciente No Afectada 0.011

Tabla 4.8: Wilcoxon Test p-valor: ejercicio apertura pinza

Sin embargo, se han encontrado diferencias estadisticas significativas en el caso
del perimetro recorrido por el dedo anular cuando se compara el conjunto de los
controles con la mano afectada y con la mano no afectada de los pacientes. También
hay diferencia estadistica significativa entre los controles y la mano no afectada de los
pacientes en la variable cinematica del perimetro recorrido por el dedo corazon.

Observando la Figura (d) y (e), se ve que el perimetro recorrido por ambos
dedos en el caso de los pacientes es mayor que en el caso de los controles. Esto sugiere
que, para una apertura de pinza similar a la de los sujetos sanos, los pacientes necesitan
acompanar el movimiento con los otros dedos para compensar el déficit.
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En el ejercicio de separaciéon de los dedos se han obtenido cuatro pardmetros
cinematicos relativos a la distancia que se han separado los dedos pulgar, indice,
anular y menique durante el ejercicio.

Aligual que en los casos anteriores, se han obtenido los valores medios de los rangos
de separacion de cada dedo y su desviaciéon estandar tanto de la mano dominante como
de la no dominante en los controles, como se puede ver en la Tabla También se
han obtenido para la mano afectada de los pacientes y la no afectada, ver Tabla [4.10]

Se puede observar que, a excepcion de la mano no afectada de los pacientes, el dedo
que realiza mas separacion es el pulgar, un resultado que es coherente con la ejecucion
del movimiento. El siguiente dedo que mas se separa es el menique y los dedos que
menos separaciéon realizan son el indice, excepto en la mano no dominante de los
controles, y el anular. Estos resultados también son razonables dada la naturaleza del
ejercicio. Asimismo, los valores obtenidos son realistas ya que oscilan entre 30 y 60mm.

Mano dominante Mano no dominante

Variable cinematica

Media + DE Media + DE
Rango pulgar (mm) 45.60 + 15.59 56.64 + 31.41
Rango indice (mm) 33.78 £ 17.47 48.65 £ 60.99
Rango anular (mm) 33.85 £ 24.71 29.40 + 16.03
Rango menique (mm) 39.30 £ 9.85 42.24 £ 11.80

Tabla 4.9: Resultados del ejercicio de separacion de dedos: controles

) ] L. Mano afectada Mano no afectada
Variable cinematica

Media £ DE Media + DE
Rango pulgar (mm) 50.52 £ 49.47 39.70 £+ 23.48
Rango indice (mm) 39.61 £+ 11.50 41.21 £+ 18.29
Rango anular (mm) 38.28 V 15.82 43.88 £28.52
Rango menique (mm)  43.26 + 10.04 47.10 £ 20.32

Tabla 4.10: Resultados del ejercicio de separaciéon de dedos: pacientes

En la Figura[4.3]se muestra la distribucion de las variables cinematicas del ejercicio
de separacion de dedos. Concretamente, en la Figura (a) estédn representados los
datos del rango del pulgar y se puede apreciar que hay bastantes valores atipicos en los
controles. También hay algunos valores atipicos en el rango del dedo indice que realizan
los controles, Figura [4.3(b). En (c) y
mayor dispersion en los resultados de los controles que en los de los pacientes. Todo

(d), rango de anular y menique, se observa una

ello sugiere una mayor variabilidad en la ejecucién de este ejercicio en sujetos sanos.
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Figura 4.3: Ejercicio de separaciéon de dedos
(a) Pulgar y (b) Indice(c) Anular y (d) Mefique

Posteriormente, se ha realizado el analisis estadistico de los resultados, Tabla[L.11]
No se aprecian diferencias estadisticas significativas entre la mano dominante y la no
dominante de los controles, asi como tampoco las hay entre la mano afectada y no
afectada de los pacientes, para ninguno de los pardmetros calculados.

FEn el caso del rango recorrido por el pulgar al separar los dedos, se ha encontrado
una diferencia estadistica significativa al comparar las manos de los controles con la
mano no afectada de los pacientes. Analizando la distribucién de controles y mano
no afectada, que se muestra en la Figura (a), se puede observar que el rango de
movimiento del pulgar es menor en el caso de los pacientes, lo que estaria en relacion
con la afectaciéon motora de estos como consecuencia del ictus. El hecho de encontrar
diferencias estadisticamente significativas en el rango del movimiento del pulgar entre
controles y la mano no afectada de los pacientes sugeriria una afectaciéon también de
la mano tedricamente no afectada, como consecuencia del ictus.



44 4. Resultados

Ejercicio de separaciéon de dedos p-valor

1. Rango pulgar
Control Dominante vs Control No Dominante 0.130

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.412
Control vs Paciente Afectada 0.050
Control vs Paciente No Afectada 0.004

2. Rango indice
Control Dominante vs Control No Dominante 0.460

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.768
Control vs Paciente Afectada 0.170
Control vs Paciente No Afectada 0.206

3. Rango anular
Control Dominante vs Control No Dominante 0.751

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.870
Control vs Paciente Afectada 0.105
Control vs Paciente No Afectada 0.223

4. Rango menique
Control Dominante vs Control No Dominante 0.288

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.718
Control vs Paciente Afectada 0.363
Control vs Paciente No Afectada 0.245

Tabla 4.11: Wilcoxon Test p-valor: ejercicio separacién dedos

De la misma forma que en los tres ejercicios anteriores, se ha calculado el valor
medio y la desviaciéon estandar del rango recorrido por el pulgar y del perimetro de
apertura de la mano dominante y no dominante de los controles. Estos resultados se
pueden ver en la Tabla [£.12] Asimismo, se han obtenido estos valores para la mano
afectada y no afectada de los pacientes, Tabla [1.13]

Analizando el rango de movimiento del pulgar, y compardndolo con el rango
recorrido por el dedo pulgar en el ejercicio de separacion de dedos de la Seccion [4.5
se puede observar que los resultados son muy parecidos, tanto para los sujetos sanos
como para los pacientes. Este resultado es coherente debido a que ambos movimientos
se estudian desde la vista cenital y a que en los dos ejercicios el movimiento visible
del pulgar es similar.
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) ] L. Mano dominante Mano no dominante
Variable cinematica

Media + DE Media + DE
Rango pulgar (mm) 47.18 + 16.93 54.53 £+ 16.12
Perimetro total (mm) 353.45 £ 49.56 347.24 £+ 64.06

Tabla 4.12: Resultados del ejercicio de apertura de pufo: controles

Mano afectada Mano no afectada
Media = DE Media += DE
Rango pulgar (mm) 46.88 £+ 23.07 40.96 £+ 15.16
Perimetro total (mm) 395.932 + 143.25 387.59 + 37.34

Variable cinematica

Tabla 4.13: Resultados del ejercicio de apertura de pufio: pacientes

En la Figura(a) se ha representado el grafico de cajas de la variable cinematica

de rango de pulgar y en la Figura (b) el del perimetro de apertura. En ambas

variables hay valores atipcios en las manos de los pacientes. Esto puede explicar que
el valor medio de la Tabla sea méas alto en los casos de este estudio, en contra
de lo que cabria esperar por el déficit motor de los pacientes. En concreto, el valor

medio

del perimetro de apertura de la mano no afectada es 5 cm mayor que el de los

controles, pero también hay un valor atipico alto que aumenta la desviacién tipica.
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No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas para el rango de
pulgar en ninguna de las comparaciones, como se puede observar en la Tabla [.14]
En el caso de la variable del perimetro de apertura de pufio, tampoco las hay entre
la mano dominante y no dominante de los controles, ni entre la mano afectada y no
afectada de los pacientes. No obstante, aparecen diferencias estadisticas significativas
entre los controles y la mano no afectada de los pacientes. La Figura(b) muestra
que la mano no afectada de los pacientes tiene una apertura mayor que la de los
controles.

Ejercicio de apertura de puno p-valor

1. Rango de pulgar
Control Dominante vs Control No Dominante 0.197

Paciente Afectada vs Paciente No Afectada 0.627
Control vs Paciente Afectada 0.308
Control vs Paciente No Afectada 0.155

2. Perimetro de apertura
Control Dominante vs Control No Dominante 0.796

Paciente Afectada vs Paciente No afectada 0.233
Control vs Paciente Afectada 0.794
Control vs Paciente No Afectada 0.042

Tabla 4.14: Wilcoxon Test p-valor: ejercicio apertura de pufio

A partir de los resultados de los ejercicios anteriores se ha desarrollado una escala
con los rangos de referencia normales de cada ejercicio. Para ello, se han utilizado
los datos de los sujetos control. El limite superior del rango de movimiento de cada
parametro se ha obtenido sumando la desviacion estandar a la media de cada variable.
Del mismo modo, el limite inferior se ha obtenido restando la desviacion estandar al
valor medio.

Estos valores limite se emplean en la generaciéon de los informes de resultados, para
poder analizar si el resultado obtenido se encuentra dentro de la normalidad. En el
Anexo [Df se muestra un ejemplo de un informe de resultados, con los rangos de cada
variable cinematica.
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Este trabajo se encuadra dentro de las actividades de innovacién que la seccion de
Neurosonologia y Neurologia Computacional del Servicio de Neurologia del Hospital
Universitario La Paz realiza con la colaboracién del laboratorio de robética y control
de la ETSIT-UPM, al igual que el proyecto NeuroData Tracker. Es otra plataforma de
captura 6ptica basada en el controlador Leap Motion y que también se ha desarrollado
para obtener la cinemética de las manos de los pacientes con ictus [34]. En todos los
pacientes reclutados para este estudio también se realiz6 el anélisis de movimiento con
NeuroData Tracker, con el fin de poder obtener una correlacién de los resultados. Es
importante destacar que, a pesar de que el paciente analizado es el mismo, la grabacion
de video es independiente, realizindose un anélisis a continuaciéon del otro.

Las variables cinematicas que obtienen ambos sistemas son las mismas, a excepcién
del perimetro recorrido por el dedo corazén al realizar el ejercicio de apertura de pinza,
pardmetro que no recoge NeuroData Tracker. Por lo tanto, se realiza la matriz de
correlacién de las 11 variables comunes.

La Figura [£.5] es la matriz de correlaciéon resultado. La primera mitad de las
variables son las que se han obtenido con el sistema que se ha desarrollado en este
trabajo y la segunda mitad, que llevan el prefijo N, son las obtenidas con NeuroData
Tracker. La numeracion 1, 2, 3 y 4 de las variables hace referencia a los cuatro ejercicios:
flexo-extension de muneca, apertura de pinza, separaciéon de dedos y apertura de puno,
respectivamente. A continuaciéon se encuentra el nombre del parametro cinematico
analizado y, finalmente, la letra D si es la mano derecha o la letra I si es la mano
izquierda.

Se ha encontrado que existe correlacién entre algunas variables. La que mejor
correlaciéon muestra en los dos sistemas es el rango de apertura total de la pinza,
2.Pinza, con un valor de 0.871, para el caso de la mano izquierda y un valor de 0.341
para la mano derecha. También se ha obtenido buena correlaciéon en el caso de los
rangos de los pulgares de la mano derecha calculados tanto en el ejercicio de la pinza,
2.Pulgar, con un valor de 0.738, como en el de separaciéon de dedos, 3. Pulgar, con un
valor de 0.545. En el rango de pulgar de la mano izquierda en la apertura de puno,
4.Pulgar, se ha obtenido 0.497. También es destacable la correlacién en el caso del
perimetro de apertura de puno, 4.Perimetro de la mano derecha, con un valor de
0.681.

En el caso del ejercicio de separacion de dedos, para los dedos indice, anular y
meiiique, la correlacién es negativa en la mano derecha y pequena y negativa en la
mano izquierda. La razéon es que se trata de las variables en las que se ha aplicado eje
movil para corregir el movimiento de abduccién-aduccién de muneca que los sujetos
realizan al mismo tiempo. Por este motivo, los valores registrados con esta herramienta
son menores que los de NeuroData Tracker y, por ello, la correlacién es negativa.
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Capitulo 5

Conclusiones y Lineas futuras

El proposito principal era desarrollar un sistema objetivo que facilite la evaluacién
del déficit funcional de las manos de pacientes que han sufrido un ictus. Para ello, se ha
desarrollado un sistema de captura éptica basado en técnicas de aprendizaje profundo.
Se han cumplido los objetivos iniciales, pudiendo extraer cinco conclusiones.

En primer lugar, se han entrenado cuatro redes neuronales con DeepLabCut que
han demostrado funcionar correctamente, especialmente las del ejercicio de separacion
de dedos y apertura de puno, que poseen un error de test bajo (por debajo de 4 mm).
Las otras dos redes tienen un error superior (alrededor de 1 ¢cm). No obstante, todas
son capaces de estimar las posiciones anatémicas de interés de las manos de sujetos
sanos y de pacientes a partir de videos donde realizan los ejercicios solicitados.

Respecto al desarrollo del cédigo que permite procesar y obtener las variables
cinematicas, se ha conseguido filtrar la trayectoria de las etiquetas y obtener los
pardmetros de angulos, rangos y perimetros de los ejercicios. Funciona correctamente
tanto en los sujetos control como en los pacientes. Sin embargo, en los resultados hay
valores atipicos, que demuestran que la fase de filtrado no es suficientemente robusta.
Mejorando la estimacion de las redes neuronales, como se propone en las lineas futuras,
las estimaciones seran mas correctas y los filtros utilizados tendran mejores resultados.
Es destacable que se ha descubierto que en el ejercicio de separaciéon de dedos los
pacientes acompanan el movimiento con una abduccién-aduccién de muneca, por lo
que ha sido necesario estudiar el ejercicio en referencia a un eje movil.

Se ha establecido una escala de mediciéon con los rangos de referencia normales
para cada una de las variables cinematicas, si bien el tamafio muestral es pequefio y
los valores se deberian revisar con un estudio posterior y de mayor tamano muestral.

Por otro lado, se ha realizado un estudio estadistico a partir de los resultados
de los controles y los pacientes, para determinar si hay diferencia estadistica en la

cinematica de sus manos. Igual que anteriormente, la muestra es pequena, por lo que,
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aunque los resultados orientan hacia una posible utilidad clinica de la herramienta,
es necesaria su validaciéon con estudios més amplios. Resultan de interés los hallazgos
en el ejercicio de la pinza, ya que para una misma apertura, los pacientes necesitan
acompanar el movimiento con el dedo corazén y anular, registrando un desplazamiento
significativamente mayor en estos dedos. Por otro lado, en el ejercicio de flexo-extension
los pacientes realizan mayor recorrido por empezar el ejercicio con flexién de muneca,

en lugar de una flexién nula, y la herramienta ha sido capaz de detectarlo.

Finalmente, se ha desarrollado satisfactoriamente una interfaz grafica que permite
realizar el analisis cinemético de las manos de una forma eficaz y automética. Los
resultados de todas las variables se obtienen en un informe, donde se comparan con
los rangos de referencia normales de manera sencilla y visual.

En conclusion, se ha desarrollado exitosamente una herramienta automatica y facil
de usar que es capaz de obtener un analisis cinemético de las manos de sujetos sanos
y de pacientes a partir de cuatro ejercicios. Ademas, requiere pocos recursos, tan
solo un teléfono movil para realizar la grabaciéon de los ejercicios, acceso a las redes
neuronales y el software que realiza el analisis cinemético. Por lo tanto, se trata de
una herramienta con proyeccién en el futuro para evaluar de manera objetiva el déficit
funcional de las manos de pacientes con ictus con dispositivos facilmente accesibles,
utilizables en cualquier entorno y de bajo coste. No obstante, se necesita continuar la
investigacion para tener resultados concluyentes.

Dado el potencial de la linea de investigacién en la que se enmarca el proyecto, y
con la intencién de poder implementar la herramienta en el futuro se propone:

e Refinar las redes neuronales. A pesar de que el error de las etiquetas visibles
no es muy alto, se puede mejorar, a la vez que se mejora la probabilidad de
la estimacion. El color de los objetos influye en el entrenamiento por lo que se
propone que la base de grabacién tenga mas contraste respecto al color de las
manos para mejorar la estimacion de las posiciones. Otra opcion es entrenar
las redes neuronales con otro software que no sea DeepLabCut y con el que se
obtenga mayor exactitud, se necesitard una mayor cantidad de datos de entrada.

e Realizar un estudio caso-control con mas sujetos que permita determinar los
rangos de referencia normales con mayor exactitud. También deberia permitir
validar la herramienta con los pacientes con ictus, detectando el grado de
afectaciéon en las manos.

e Desarrollar una aplicaciéon que englobe el proceso completo de evaluacion, desde
la grabacién de los videos hasta el analisis con las redes neuronales, para después
realizar el analisis cinemético con el software desarrollado. El sistema podria
almacenar los resultados para seguir la evoluciéon de los pacientes.
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Apéndice A

Aspectos éticos, econémicos,
soclales y ambientales

El ictus es una enfermedad con un alto impacto social y sanitario, dada su alta
mortalidad, incidencia y prevalencia. En Espana, se sittia como la tercera causa de
muerte més frecuente, su incidencia se espera que aumente debido al envejecimiento
de la poblacién y es la primera causa de discapacidad en el adulto.

La pérdida de funcionalidad de brazo y mano es una de las secuelas principales,
y para plantear la mejor estrategia par su recuperacion se debe evaluar el déficit fun-
cional. Actualmente, se realiza con las escalas clinicas, pero son poco discriminativas
y dependen de la experiencia del clinico. Por lo tanto, se trata de una necesidad real
que se puede resolver con ayuda de la tecnologia. El proyecto pretende desarrollar una
herramienta de evaluacion eficaz que permita disefiar una rehabilitacion personalizada
y con mejores resultados para mejorar, asi, la calidad de vida de los pacientes.

El presente TFG se encuadra en el sector biomédico, puesto que pretende hacer uso
de las tecnologias para aplicarlas en salud. Los usuarios del sistema desarrollado son
profesionales sanitarios y pacientes, de lo que se deduce un impacto social, durante
las fases de su ciclo de vida de disefio y pruebas y en las futuras fases de uso y
mantenimiento. También se pueden distinguir impactos econémicos y éticos durante
la fase de disefio, ademéas de impactos medioambientales, especialmente durante el uso
del sistema.

at
at
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e Impacto ético. Se trata de un proyecto aprobado por el comité de ética de
Investigacion del Hospital La Paz. Los datos demogréficos y clinicos de los
participantes se han recogido anonimizados, siguiendo el Reglamento General de
Proteccion de Datos (GDPR) de la Union Europea. Si en el futuro se implementa
el sistema se debe garantizar también la privacidad de los datos de informes
de evaluacion y el almacenamiento seguro de los videos, puesto que son datos
sensibles.

Ademas, la herramienta se ha desarrollado queriendo asegurar la accesibilidad.
Por ello, se emplean dispositivos tecnolégicos de uso cotidiano y bajo coste y una
estructura de grabacion sencilla que se puede adaptar, siempre que se mantenga
la distancia de grabacion.

e Impacto econémico. El impacto econémico de los casos de ictus no se limita
al coste directo sanitario durante la hospitalizacién, sino que también se debe
al gasto de rehabilitacién, gastos en cuidados informales y gastos por pérdidas
de productividad laboral [6]. Si se consigue una recuperacion funcional mejor y
mas temprana, el impacto econémico del ictus podra disminuir.

El desarrollo del sistema asegura un impacto econémico reducido puesto que
los dispositivos necesarios son teléfono maévil y ordenador, con los que cuenta la
mayoria de la poblacién. No es necesario comprar dispositivos adicionales y el
software empleado en el desarrollo es gratuito. Esto permitiria su implantacion
sencilla en la practica cotidiana, a pie de cama en los pacientes ingresados y en
las consultas. Por otra parte, mejorar la objetividad y automatizar la evaluacion
clinica con dispositivos médicos puede contribuir a optimizar la actividad clinica,
aumentar la eficiencia de los tratamientos de rehabilitacién y a ahorrar costes al
sistema y a los pacientes.

e Impacto social. El impacto social més importante y positivo es el relativo a
la mejora de la calidad de vida de los pacientes. El sistema pretende obtener
una evaluaciéon objetiva que permita personalizar la rehabilitacion para que la
recuperaciéon de los pacientes sea mas efectiva, mejorando asi su calidad de vida
y facilitando su reincorporacion a la actividad previa, reduciendo también el
grado de dependencia.

El otro grupo de interés son los profesionales sanitarios. Si bien se puede
pensar que la herramienta sustituye su trabajo, lo tnico que se pretende es
que dispongan de una herramienta adicional eficaz que les permita brindar la
mejor atencién a los pacientes y les suponga menor tiempo de evaluacién. Por
lo tanto, también se trata de un impacto social positivo.

e Impacto ambiental. La estructura de grabacion que se utiliza se ha reutilizado
de otro proyecto y, de igual forma, se podrd seguir utilizando para otras
finalidades. Ademés, hay un impacto ambiental positivo derivado del hecho de
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que no sea necesario ningin dispositivo adicional, si bien en futuras mejoras se
deberia asegurar que la grabacién de los videos se puede realizar con cualquier
smartphone. Otro impacto positivo es el hecho de que se evita el uso de papel
ya que los informes se generan de manera digital. Tras el analisis se descubre
un impacto negativo relativo al consumo energético y al almacenamiento de los
videos. Se podria valorar eliminar los videos pasado un tiempo, manteniendo el
archivo del informe de resultados.

Tras realizar el analisis de los impactos del proyecto, se descubre un impacto social
positivo al poder mejorar la calidad de vida de los pacientes. También hay impactos
econdémicos y medioambientales positivos, ya que los profesionales sanitarios cuentan
con un teléfono moévil y acceso a un ordenador en su entorno profesional, por lo que no
es necesario realizar ninguna inversion adicional. En futuras modificaciones es crucial
analizar el consumo energético durante el uso y almacenamiento de los videos, debido
a que puede suponer un impacto ambiental negativo.
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A. Aspectos éticos, econémicos,...




Apéndice B
Presupuesto econémico

En este anexo se detalla el presupuesto econémico estimado en la realizacion del
presente TFG. Se diferencian dos tipos de costes, uno asociado al personal involucrado
en el desarrollo del proyecto y otro asociado a los recursos materiales empleados.
Finalmente, se resume el gasto total del proyecto.

e Personal: En el proyecto han participado dos directores de trabajo para
supervisar tanto la parte técnica como la parte clinica y un estudiante de
ingenieria biomédica. En la Tabla [B.I] se muestra el desglose del gasto en
personal, siendo el total 14400€.

Coste horario (€) Horas Total (€)

Director del trabajo 1 60 30 1800
Director del trabajo 2 60 30 1800
Estudiante de ingenieria 30 360 10800
TOTAL 14400

Tabla B.1: Costes de personal.

e Costes de recursos materiales: A continuacion se detallan los costes
derivados de los materiales que se han utilizado durante el proyecto, teniendo en
cuenta el tiempo de uso y su amortizaciéon mensual. Se ha empleado un teléfono
movil Samsung a52 para la grabacion de los videos. Durante todo el proceso se
ha utilizado un ordenador portatil Huawei Matebook 14 y se ha tenido acceso
al servidor del laboratorio, que contaba con GPU NVIDIA GeForce RTX 2080
Ti. Ademas, para la impresion 3D de las dos piezas se ha usado una impresora
3D Prusa MK3S. Una de las piezas empled 72g de filamento PLA y la otra
39g. Puesto que una bobina de 1Kg de filamento cuesta 20€, se calcula el coste
que ha supuesto la impresion de las dos piezas. En la Tabla se detallan los
calculos realizados para calcular el coste total de los recursos materiales, cuya
suma asciende a 645.86€.
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Tiempo de Uds. Coste Amortizacion Uso Total
vida (anos) (€) (€/mes) (meses) (€)

Teléfono 3 1 300 8.31 4 33.24
Ordenador 4 1 800 16.64 7 116.48
NVIDIA GPU 4 1 6000 124.80 3 374.40
Impresora 3D 5 1 720 119.52 1 119.52
Filamento PLA - - 20 - - 2.22
Python - 0 - 7 0
DeepLabCut - - 0 - 7 0
TOTAL 645.86

Tabla B.2: Costes de recursos materiales.

A partir del coste del personal y de los recursos materiales se obtiene el subtotal,
al que se le aplica el 21 % de IVA sobre los recursos materiales, obteniendo que el coste
total del proyecto es de 15181.59€, como queda reflejado en la Tabla[B.3|

Coste

Costes de personal 14400.00€
Costes de material 645.86€

Subtotal 14045.86€
IVA 135.63€
TOTAL 15181.49€

Tabla B.3: Costes totales.



Apéndice C

Escala Fugl-Meyer

C. MANO Nada Parcial Completo
Flexién en masa 0 1 2
Extensiéon en masa 0 1 2
Agarre

a. Agarrre de gancho

b. Aduccién de pulgar
c. Agarrre de tipo pinza
d. Agarrre cilindrico

O O O O O
= = =
[N NG R O R NV R \V]

e. Agarrre esférico

TOTAL C (max. 14)

Tabla C.1: Escala Fugl-Meyer: seccion C del miembro superior [16]
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C. Escala Fugl-Meyer




Apéndice D

Informe de resultados

Resumen

Ejercicio 1
Flexo - extension de murneca

Ejercicio 2
Pinza indice - pulgar

1.1. Angulo de flexo-extensién

Ejercicio 3
Seperacién de dedos

2.1. Apertura maxima de pinza

2.2. Rango méaximo de pulgar

2.3. Rango mdximo de indice

| D

2.4. Perimetro corazdén

2.5. Perimetro anular

3.1. Rango maximo de pulgar

3.2. Rango maximo de indice

3.3. Rango maximo de anular

3.4. Rango maximo de meiiique

Ejercicio 4
Apertura - cierre de puio

4.1. Perimetro maximo

4.2. Rango maximo de pulgar
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D. Informe de resultados

Ejercicio 1: Flexo - Extensién de muifieca

1.1. Angulo de flexién (°)

Angulo (°)

150

135

120

Angulo flexo-extensién (1)

Valor

2.3. Rango de indice (mm)

2.4. Perimetro del corazén (mm)

Perimetro (cm)

Distancia (mm)

20 267.39 mm
191_219.71mm

Rango maximo indice (1)

145.69 mm

Vvalor

Perimetro maximo corazén (1)

18 1..98.57_mm.

Valor

Perimetro (cm)

Angulo flexo-extensién (D)

165
150
135
120 o
= 205
° 92.22° 37 69.°
3w
=
2
<
&
46.76 °
as
304
154
o
Valor
Rango maximo Indice (D)
250
200 |
220 o
_ 2004
€ 1m0
% 1801 149.38 mm
(=l 124,43 mm
£ 120
B 14 90.62mm
B g
&
a0 -
20 -
o
Valor

Perimetro maximo corazén (D)

389.45 mm

235,86 mm

9568 rom.

Valor

Ejercicio 2: Apertura de pinza

2.1. Rango de pinza (mm)

i
=
£
£ 0
1o 185.6.mm,
©
[l E—— LY L
g o fi
9 120 4
[=]
0
w

Rango maximo pinza (1)

Valor

2.2. Rango de pulgar (mm)

Rango maximo pulgar (1)

170
160
150
10
130
T w
E: 1o 102.93 mm
= 100
.g 90
£ % 73.64 mm,
g 70 4
B 5
8 5
40 34.74 mm
30
20
10
o
Valor

2.5. Perimetro del anular (mm)

Perimetro maximo anular (1)

520
500
a0 ]
260
il
aho
a4
380 4 365.48 mm
= 3
E 340
S 07
< 300 4
o 20
5 a0 4
@ 3i0 ]
£ 220 ]
= 00
5 1w
£ 11 _152.6Zmm
180
120
100 ]
50
60 4 __48,15_mm.
Q0
20 4
o
Valor

Perimetro (cm)

Distancia (mm)

Distancia (mm)

330
300
270
240

210

40
60

30

Rango méaximo pinza (D)

184.09 mm

Valor

Rango maximo pulgar (D)

107,31 mm

29.78 mm

Valor

Perimetro méaximo anular (D)

291.88 mm

142.95 mm

1881 mm.

Valor
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Ejercicio 3: Separacion de dedos

3.1. Separacién de pulgar (mm)

100
a0 4 __88.05 mm
50
z ™
E w
s
g
£ s
=
8 %4 2523mm
= 12.42 mm
104
o
Valor
3.2. Separacién de indice (mm)

Ejercicio 4: Apertura de pufio

4.1. Perimetro de apertura (mm)

Perimetro (mm)

4.2,

Distancia (mm)

Distancia (mm)

Rango maximo pulgar (1)

Rango maximo indice (1)

504 46.61 mm

29.6 mm

20.15 mm

valor

Perimetro méximo pufio (1)

560 4

480 4

4113 mm.

400 4

344.86 mm

*#7.283.18mm

210 4

160 4

Valor

Rango de pulgar (mm)

Rango méximo pulgar (1)

70.65 mm

38.41 mm

2 25.81 mm

Valor

Perimetro (mm)

Distancia (mm)

Distancia (mm)

Distancia (mm)

20

Rango maximo pulgar (D)

61.19 mm

Valor

Rango méximo fndice (D)

51.25 mm

1 16.31 mM6.04 mm

Valor

Perimetro maximo pufio (D)

560 o

a80 o

403,01 mA4.94 mm

220 4

303.89.mm

240 o

160

Valor

Rango méaximo pulgar (D)

64.11 mm

30-25 M2 24 mm

Valor

3.3. Separacion de anular (mm)

Distancia (mm)

3.4. Separacion de meiique (mm)

Distancia (mm)

s0

Rango méaximo anular (1)

45.43 mm

22.58 mm

13.37 mm

Valor

Rango méaximeo mefigue (1)

54.04 mm

30.44 mm

2557 MM

Valor

Distancia (mm)

Distancia (mm)

Rango méximo anular (D)

9.14 mm

Valor

Rango méximo mefique (D)

49.15 mm

29.45 mm

16.12 mm

Valor
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D. Informe de resultados




Apéndice E

Manual de desarrollador

El primer paso consiste en realizar la grabaciéon de los cuatro ejercicios.

e Se coloca el teléfono movil en la estructura de grabacion, que aporta estabilidad
al ejercicio y una distancia fija de 50 cm desde la cAmara hasta la base.

e En la estructura de grabacion se deben posicionar los soportes para brazos. Es
importante que la posicién de los soportes asegure que las manos estan dentro del
plano del video. En la base de la estructura de grabaciéon hay unas marcas cerca
de uno de los extremos que indican donde se deben colocar aproximadamente
estos soportes.

e En la barra superior de la estructura también hay una senal sobre donde se debe
colocar el soporte del moévil, de tal manera que la cAmara del mévil queda en el

centro.

Con todo colocado, se graba un video de la ejecuciéon del primer ejercicio durante
10 segundos. Y se repite el proceso para los otros tres ejercicios. Después, se deben
guardar los videos con el nombre de anonimizacién. Se suben a OneDrive en la carpeta
compartida StrokeVideos. Dentro de esta carpeta, estan creadas distintas carpetas con
la fecha de grabacion de los videos. El nombre que se debe asignar a los nuevos videos
es: nombreDelEjercicio-codigoSujeto. Si se trata de un control, el codigo es DC, seguido
del ntimero de control. Y si se trata de un paciente el cdédigo es DP, seguido del namero

de paciente. En concreto:

e Flexo-extension de muneca. El video se llamaré flex-DCxx o flex-DPxx.
e Apertura de pinza. El video se llamara pinch-DCxx o pinch-DPxx..
e Separacion de dedos. El video se llamaré finger-DCxx o finger-DPxx.

e Apertura y cierre de puno. El video se llamara fist-DCxx o fist-DPxx.

Subir los videos a OneDrive también permite tener un acceso rapido a ellos a
través del ordenador, necesario para el posterior analisis. El siguiente paso consiste
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en utilizar las redes neuronales de DeepLabCut para estimar las posiciones de las
etiquetas de las manos. Actualmente, las redes neuronales entrenadas se encuentran
en el servidor del Laboratorio de Robotica y Control de la ETSIT-UPM. Por lo tanto,
los nuevos videos que se quieran analizar se deben subir al ordenador remoto. La
conexion entre el ordenador local y el remoto se hace con protocolo SSH y para subir
o descargar archivos se utiliza WinSCP. Una vez descargados los videos de OneDrive
en el ordenador local, se suben al ordenador remoto con WinSCP. Para una mayor
organizacion, los videos que se quieren analizar se guardan en el ordenador remoto en
carpetas separadas segun el tipo de ejercicio. Estas carpetas son analyze-flex, analyze-
pinch, analyze-finger, analyze-fist.

Las cuatro redes neuronales que se han utilizado durante este proyecto se
encuentran en el ordenador remoto. En la carpeta /home/miriamm /test, se encuentran
las redes del ejercicio de flexo-extension de muneca (flex) y la del de separacion de
dedos (finger). En la carpeta /home/miriamm/mejorados se encuentran las redes del
ejercicio de la pinza (pinch) y la del de apertura de pufio (fist).

Para poder analizar los videos que se han subido es necesario abrir el programa
XLaunch, Xming y PuTTY. Al abrir este ultimo se debe clicar en ’Enable X11
forwarding’, boton que se encuentra en Connection->SSH->X11. Después, en ’Session’
se debe introducir '"Host Name’ y el puerto de acceso. Se introduce la contrasena y
se accede al ordenador remoto a través de una consola. Se debe ejecutar ipython
y después se debe importar DeepLabCut, import deeplabcut, para poder utilizar las
redes. Finalmente, se ejecuta el comando analyze wideo y se introducen los parametros
relativos a la ruta del fichero config.yaml, que contiene toda la informacion de la red
neuronal que se va a utilizar, y la carpeta donde se encuentran los videos que se
quieren analizar. En la Figura se muestra un ejemplo de los comandos utilizados
para analizar un video y la salida que se obtiene por pantalla.

ﬁ‘ IPython: home/miriamm o 0 W




E? IPython: home/mifkamm s O X

Figura E.1: Comandos para analizar un video

El analsis de los videos devuelve un fichero .h5 por cada video analizado. También
se puede obtener en formato .csv y se pueden ejecutar otros comandos para crear
el video etiquetado o dibujar trayectorias. Sin embargo, el fichero de interés es el
que tiene extension .hd, ya que contiene todas las coordenadas de las etiquetas. El
nombre del fichero tiene el nombre del video seguido de la red que se ha utilizado.
En muchos casos, para poder descargar este fichero es necesario salir de WinSCP y
volverse a conectar para que aparezca. Se descarga al ordenador local, donde se realiza
el analisis cinemético.

El coédigo del analisis cinemético se ha realizado con Python, en concreto en
Visual Studio Code de Anaconda. El fichero principal, encargado del analisis mediante
interfaz grafica y generaciéon del informe de resultados, se llama main.py. Para que el
analisis se pueda llevar a cabo es necesario que se hayan analizado los cuatro videos
de los ejercicios. Al ejecutar el codigo aparece una ventana en la que se solicita al
usuario el cédigo del sujeto que se quiere analizar, que puede ser un paciente o un
control. Es importante introducir el mismo cédigo DCxx o DPxx con el que se ha
anonimizado al paciente, sin introducir el nombre del ejercicio. Después, esta ventana
se cierra autométicamente y comienza el analisis cineméatico. Una vez transcurridos
20 segundos aparece otra ventana de la interfaz grafica en la que se puede pulsar para
visualizar el informe de resultados.

Este informe se guarda automaticamente en formato .pdf con el coédigo del sujeto
analizado. La ruta del fichero generado se puede cambiar al generar la hoja con
canvas. Canvas. Si se cambia, se debe cambiar también la ruta en la funciéon abrir _pfd,
que es la encargada de abrir el informe cuando se solicita con la interfaz grafica.

El fichero principal main.py consta de varias partes. Primero estd el codigo
relacionado con la generacion de la interfaz grafica. Después, hay una serie de funciones
que se utilizan posteriormente para realizar todas las graficas del informe de resultados.
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Luego se encuentra la funcion generar informe(), que es la mas importante, y la
llamada a esta funcién. Finalmente, hay unas tltimas lineas dedicadas a la generacion
de la segunda ventana con la que se obtiene el informe.

La funcién generar _informe() llama a su vez a otras funciones definidas en archivos
independientes, que son los encargados de hacer el analisis de cada ejercicio. Los
archivos son conezion_flex.py, conexion_pinch _mm.py, conexrion_finger mm.py y
conezion_ finger mm.py. La llamada a estos archivos devuelve los resultados de todas
las variables cinemaéticas que se calculan en cada uno de los ejercicios. Estos archivos
a veces hacen uso de otras funciones auxiliares definidas en el fichero funciones.py.
Actualmente, el cédigo cuenta con que los archivos .h5 que se analizan estdn en el
mismo directorio. La ruta se puede cambiar dentro de la funcién generar informe() en
las variables filenameFlez, filenamePinch, filenameFinger, filenameFist. En el nombre
de cada archivo se utiliza el cdédigo que el usuario definié con la interfaz grafica y que

se recoge como la variable user.

La funcion generar informe() hace uso del archivo, limites normalidad.py, en el
que estan recogidos los valores limite superior e inferior del rango de normalidad de
cada variable.

En la Figura se muestra el flujograma de la funcion generar_informe(). En
naranja se han representado los archivos .py, en verde las funciones y en gris las
variables.
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Figura E.2: Flujograma de la funcion generar_informe()
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