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Análisis automático de la terapia de rehabilitación en pacientes con enfermedad de

Parkinson

por

Bruno Esteban Carrillo Quintero

Resumen

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo progresivo que afecta predo-

minantemente el control del movimiento. Se caracteriza por sı́ntomas motores como temblores,

rigidez y bradicinesia. Aunque existen tratamientos farmacológicos y terapias de rehabilitación

para mejorar la calidad de vida de los pacientes, la progresión de la enfermedad varı́a significati-

vamente entre los individuos. Una de las motivaciones para realizar este trabajo fue la necesidad

de comenzar a explorar alternativas de telemedicina, impulsada por situaciones como la pande-

mia de COVID-19, que obligó a mantener a la población en casa, dejando a los adultos mayores,

un grupo particularmente vulnerable, en una situación de mayor riesgo.

En este contexto, el presente estudio se centra en la cuantificación de los patrones de movi-

miento en pacientes diagnosticados con enfermedad de Parkinson mediante el análisis automáti-

co de videos durante una terapia de rehabilitación especı́fica. Para llevar a cabo esta investi-

gación, se trabajó con 11 pacientes diagnosticados, quienes realizaron ejercicios enfocados en

la columna cervical y lumbar, la movilidad de hombros y otros movimientos combinados. Las

grabaciones se realizaron en dos etapas: antes y después de la terapia de rehabilitación.

Utilizando el software MediaPipe, se identificaron puntos clave del cuerpo relacionados con

las articulaciones más importantes para estos ejercicios. Posteriormente, se analizaron paráme-

tros como la frecuencia con la que los pacientes ejecutaban los movimientos y la amplitud de

los ángulos articulares. Los resultados fueron representados en gráficos de cajas y bigotes que

mostraban el rango de movimiento, además de gráficos de frecuencia y un histograma con los

valores absolutos de los ángulos obtenidos. Estos gráficos permitieron comparar los cambios en

los patrones de movimiento de los pacientes en ambas etapas del tratamiento.

El estudio concluye que es posible utilizar herramientas como MediaPipe para realizar un
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análisis cuantitativo del movimiento en pacientes con Parkinson, ya que proporciona una forma

precisa de identificar puntos clave del cuerpo sin necesidad de equipos especializados, siempre

que se cuente con buenas condiciones de iluminación y calidad de grabación. Este trabajo com-

plementa estudios previos dedicados al análisis del progreso de la enfermedad y sugiere que

estas herramientas pueden aportar datos valiosos que complementen las evaluaciones clı́nicas

tradicionales. Sin embargo, se resalta la necesidad de realizar un análisis más personalizado,

considerando factores adicionales como la etapa de la enfermedad, el tratamiento farmacológico

y la frecuencia de la terapia de rehabilitación.
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Automatic Analysis of the Rehabolitation Therapy in Parkinson’s Disease Subjects

by

Bruno Esteban Carrillo Quintero

Abstract

Parkinson’s disease is a progressive neurodegenerative disorder that predominantly affects

motor control. It is characterized by motor symptoms such as tremors, rigidity, and bradykinesia.

Although there are pharmacological treatments and rehabilitation therapies aimed at improving

patients’ quality of life, the progression of the disease varies significantly among individuals.

One of the motivations for conducting this work was the need to begin exploring telemedicine

alternatives, driven by circumstances such as the COVID-19 pandemic, which forced the po-

pulation to stay home, leaving older adults—a particularly vulnerable group—in a situation of

increased risk.

In this context, the present study focuses on quantifying movement patterns in patients diag-

nosed with Parkinson’s disease through the automatic analysis of videos during a specific rehabi-

litation therapy. To carry out this research, 11 diagnosed patients were engaged, who performed

exercises targeting the cervical and lumbar spine, shoulder mobility, and other combined move-

ments. The recordings were made in two stages: before and after the rehabilitation therapy.

Using the MediaPipe software, key points of the body related to the most important joints

for these exercises were identified. Subsequently, parameters such as the frequency with which

patients executed the movements and the amplitude of the joint angles were analyzed. The results

were represented in box and whisker plots illustrating the range of movement, in addition to

frequency graphs and a histogram showing the absolute values of the angles obtained. These

graphs allowed for the comparison of changes in patients’ movement patterns at both stages of

treatment.

The study concludes that it is possible to use tools such as MediaPipe to perform a quanti-

tative analysis of movement in patients with Parkinson’s disease, as it provides a precise way to

identify key points of the body without the need for specialized equipment, provided that good
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lighting and recording quality conditions are met. This work complements previous studies de-

dicated to analyzing the progression of the disease and suggests that these tools can provide

valuable data that enrich traditional clinical assessments. However, it emphasizes the need to

conduct a more personalized analysis that considers additional factors such as the stage of the

disease, pharmacological treatment, and the frequency of rehabilitation therapy.
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ÍNDICE GENERAL ÍNDICE GENERAL
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Capı́tulo 1

Antecedentes

1.1. Introducción

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenrativa más frecuente,

solo superada por la enfermedad de Alzheimer. Para el año 2016, se estimó que aproximadamen-

te 6.1 millones de personas padecian la enfermedad, cifra que es más del doble de la reportada

en 1990, la cual era de 2.5 millones aproximadamente. Se estima que para el 2040 habrá una du-

plicacion de la cifra reportada en 2016, lo que coloca a la EP en la enfermedad neurodegenrativa

con mayor crecimiento de las ultimas 3 décadas. [1]

En México, no existe informacion precisa sobre la prevalencia de la enfermedad, sin em-

bargo, en 2017 se estimó que esta era del 0.3% y del 2% en personas mayores de 60 años [2],

mientras que la incidencia anual en el 2014 fue de 8.2, 10.4 en 2015, 11.4 en 2016, 12.7 en 2017

y 10.8 en 2018, todas estas cifras por cada 100,000 habitantes. Los tres estados de la república

con mayor incidencia fueron Sinaloa, Colima y Durango; los tres estados con menor incidencia

fueron Querétaro, Zacatecas y Guanajuato. Uno de los mayores factores de riesgo de la EP es

la edad ya que se puede notar un incremento exponencial en la incidencia anual en personas

mayores de 60 años, donde fue de 3.5 en adultos menores de 60 años, de 26.9 en aquéllos entre

60 y 64 años, y de 65.9 en mayores de 65 años, todo esto por cada 100,000 habitantes. Se estima

que para el 2023 la incidencia anual sea de 14.9 por cada 100,000 habitantes. [3]
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1.1. INTRODUCCIÓN CAPÍTULO 1. ANTECEDENTES

Las manifestaciones clinicas de la EP van desde signos motores entre las que se encuentran

la bradicinesia, temblores y la rigidez, hasta sintomas no motores como alteraciones sensoriales,

cognitivas y psiquiatricas. Estas manifestaciones derivan en una baja en la calidad de vida de

los pacientes con EP llegando incluso a ser incapaces de realizar tareas de la vida diaria como

vestirse o alimentarse por si mismos. La EP actualmente no tiene cura, sin embargo, existen

tratamientos farmacologicos o no farmacologicos, que incluyen terapia fisica y dieta, y trata-

mientos quirurgicos, los cuales pueden contribuir a ralentizar la progresion de la enferemdad y

reducir sus sintomas. [4]

Existe una gran variedad de escalas y cuestionarios para diagnosticar y estudiar la EP las

cuales evaluan la enfermedad de forma visual y mediante cuestionarios realizados al paciente.

Dos de las más utilizadas son la Escala Unificada de Valoración de la Enfermedad de Parkinson

(UPDRS, por sus siglas en inglés) y la clasificación por Estadı́os de Hoehn y Yahr. La primera

está dividida en cuatro dominios, siendo el primero el encargado de evaluar los aspectos no

motores de la enfermedad y los restantes 3 de evaluar los sintomas motores, cabe destacar que

originalmente se consideraba a los estadios de Hoehn y Yahr como un quinto dominio. [5]

A pesar de la relevancia que ha tomado esta escala para la evaluacion de la EP, cuenta con

dos problemas importantes; el primer problema es que no hay evidencia de su desempeño en el

estudio del progreso de la enfermedad en sus etapas tempranas, y el segundo es que se utilizan

indices para asignar un valor dependiendo del nivel del sintoma para posteriormente sumar es-

tos valores y asignar un grado de enfermedad, por lo que en ocasiones puede ser complicado

determinar con exactitud estos indices y solo se cuenta con un limitado rango de valores (0 a

5, presente o no presente). [6] Un análisis automático de imagenes capturadas con una cámara

de video podria permitir obtener informacion sobre las alteraciones motoras presentes en el pa-

ciente utilizando puntos clave para medir parámetros como angulos de elevacion, frecuencia y

amplitudes de movimiento, lo que permitirı́a trabajar con datos precisos que permitan observar

la progresion de la enfermedad incluso desde etapas tempranas.

Hablando de costos, una revision de la literatura publicada en 2012 encontraba que la EP

tenia un alto costo, entre C13,000.00 y C33,000.00 anuales por paciente [7], lo que equival-

dria, aproximadamente, a $221,000.00 y $561,000.00 pesos mexicanos respectivamente (con un
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promedio de $391,000.00 pesos mexicanos) [8] y tomando en cuenta las cifras de prevalencia

estimadas en 2017, se puede calcular un costo anual aproximado de $140,760,000,000 de la EP.

1.2. Justificación

El aumento en la esperanza de vida ha hecho que el indice de adultos mayores haya au-

mentado en los ultimos años, lo que ha provocando un incremento en la necesidad de terapias

de rehabilitacion para tratar de forma efectiva enfermedades importantes en este sector de la

población, sin embargo, no ha existido un incremento significativo en recursos tales como ins-

tituciones o personal para atender esta demanda. Esto se debe a dos principales razones. La

primera es que un proceso de rehabilitación asistido requiere una cantidad significativa de re-

cursos económicos para atender la creciente demanda de rehabilitacion. La segunda, es que no

existe suficiente personal capacitado para darle seguimiento de forma individual a cada uno de

los pacientes que necesitan rehabilitacion. [9]

A esto se le suma el hecho de que en años recientes, debido a la pandemia por COVID-19,

muchas de las actividades tuvieron que realizarse de forma remota, incluyendo rehabilitación y

tratamientos médicos. [10]

La EP es una de las enfermedades neurodegenerativas que más podria beneficiarse de la

rehabilitacion remota. Un programa convencional de terapia fı́sica que combine ejercicios de

fuerza, resistencia, equilibrio y felxibilidad pueden ser efectivos para reducir el grado de afecta-

cion motriz [11].Se han realizado intentos para transferir los cuidados y la rehabilitación de EP

desde el hospital hasta el hogar del paciente, teniendo como principales objetivos:

Mejorar la calidad de vida del paciente, mediante la reducción de costos y tiempos de

traslados.

Reducir los gastos médicos mediante el incremento en el número de pacientes atendidos

en un dı́a, o por una única unidad profesional.

Expandir las oportunidades de rehabilitacion utilizando sistemas asistidos por computado-

ra. [12]
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Por lo tanto, el desarrollo tecnologico permite expandir la capacidad del tratamiento más

allá de la fase aguda de la enfermedad y, al mismo tiempo, se desarrolla un nuevo modelo de

intervencion con el objetivo de reemplazar el más tradicional, es decir, reemplazar la interaccion

frente a frente entre el paciente y el fisicoterapeuta. Considerando la aplicacion de la medici-

na a distancia en un entorno doméstico, se han realizado reportes acerca de sistemas para la

evaluacion de movimientos corporales a partir de videos RGB estándar [13].

Por consiguiente, el objetivo principal de esta tesis es analizar los movimientos corporales de

11 sujetos diagnosticados con enfermedad de Parkinson y comparar su desempeño al inicio y al

final del trabajo, procesando sus respectivos videos RGB con un software que identifica 11 pun-

tos clave mientras ejecutan una terapia de rehabilitacion apuntando a 4 segmentos coroporales

(columna cervical y lumbar, ejercicios combinados y movilidad de hombro).

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Cuantificar los patrones de movimiento en la enfermedad de Parkinson con una terapia de

rehabilitación especifica mediante el análisis automático de videos

1.3.2. Objetivos especı́ficos

Diseñar ejercicios para la terapia de parkinson enfocandose en cuatro segmentos corpora-

les (Columna cervical y lumbar, ejercicios combinados y movilidad de hombro).

Identificar puntos clave de esqueleto axial y miembros superiores utilizando el software

Mediapipe.

Analizar el movimiento de los pacientes diagnosticados con EP y describir las diferencias

entre la primera y la segunda etapa.
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1.4. Estructura de la tesis

La presente tesis se encuentra estructurada en cinco capı́tulos en los que se describe el análi-

sis automático de una terapia de rehabilitacion para pacientes con parkinson a partir de video-

grabaciones para cuantificar los movimientos.

El capı́tulo 2 “Marco teórico” presenta los conceptos básicos relacionados a la enferme-

dad de parkinson, como sus causas, sintomas, epidemiologı́a y sus tratamientos. Asimis-

mo, se mencionan aspectos de videogrametria, como la fotogrametria y la calibracion de

una imágen.

El capı́tulo 3 “Estado del arte” describe las principales herramientas desarrolladas ac-

tualmente para un análisis autómatico de la enfermedad de Parkinson utilizando distintas

aproximaciones, como la escritura, el habla o la marcha.

El capı́tulo 4 “Metodologı́a” menciona el diseño del proyecto, el protocolo para la captura

de videos, los parámetros a utilizar, los ejercicios realizados en la terapia y el algoritmo

para el análisis.

En el capı́tulo 5 “Resultados” se presentan las gráficas obtenidas y su análisis.

Finalmente, el capı́tulo 6 “Conclusiones y trabajos a futuro” detalla las conclusiones

derivadas de los resultados obtenidos de la presente tesis y los trabajos a futuro a desarro-

llar.

5



Capı́tulo 2

Marco teórico

2.1. Enfermedad de Parkinson

2.1.1. Definición

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad progresiva caracterizada por presentar bra-

dicinesia, temblores, rigidez, cambios en la postura y la marcha, asi como una degeneracion

neuronal. [14, 15]

Patologicamente, la enfermedad de Parkinson se define como la perdida o degeneracion de

neuronas productoras de dopamina (dopaminergicas) en la sustancia negra pars compacta del

mesencéfalo y el desarrollo de cuerpos de Lewy en estas neuronas. Esta perdida de neuronas

dopaminergicas resulta en un deterioro en el control motriz. [4]

2.1.2. Causas

Actualmente no existe evidencia contundente que nos confirme la existencia de una causa

determinante para la enfermedad de parkinson, sin embargo, existen registros que demuestran

que, efectivamente, existen factores que pueden propiciar su aparicion y/o progresión.

Uno de los principales factores es la edad, siendo entre los 50 y 60 años el rango de edad

con mayor frecuencia de aparicion de la enfermedad. Del mismo modo, se han encontrado otros
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dos factores de riesgo importantes: historia familiar y exposicion a pesticidas.

Se han supuesto otros factores de riesgo, sin embargo la informacion epidemiologica aún

no es conclusiva y no se ha logrado identificar la forma en que afectaria de forma diferente

a hombres y mujeres. Entre estos se incluyen: consumo de lacteos y agua de pozo; sobrepeso;

exposicion a solventes de hidrocarburos, cobre, plomo y manganeso, ası́ como consumo excesivo

de hierro. [4]

2.1.3. Epidemiologia

Segun la OMS, la enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurologica mas fre-

cuente a nivel mundial, contando con un estimado de 8.5 mil millones de personas con esta

enferemdad en 2019, siendo más del triple que en la decada de 1990, siendo 2.5 millones los

casos estimados. [16]

Se estima que para la decada de 2040 habrá un aproximado de 17 mil millones de personas

con esta enfermedad, lo que la convierte en la enfermedad neurologica de más rápido crecimien-

to a nivel mundial. Este aumento tan rápido en los casos puede deberse a una mayor exposicion

a los facotores de riesgo, envejecimiento de la población, ası́ como una mejora en el diagnostico

y reporte de casos. [1]

2.1.4. Cuadro clı́nico

La enfermedad se representa como en nexo de 4 componentes mayores: Sintomas motores,

cambios cognitivos, cambios en la conducta y sintomas relacionados a fallas en el sistema ner-

vioso autonomo. Las caracterisitcas motoras que más destacan de la enfermedad de Parkinson

son temblores, bradicinesia, rigidez y, a medida que avanza la enfermedad, se presenta dificultad

para mantener una postura estable.

Estudios patologicos recientes y de imagenologia cerebral, han demostrado que los sintomas

motores se manifiestan una vez que se han degenerado entre el 50 y el 70 de las neuronas de la

sustancia negra. [4]
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Sintomas motores

Entre los sintomas motores de la enfermedad de Parkinson se encuentran los ya mencionados

anteriormente: Temblores en reposo (inicialmente de forma unilateral), bradicinesia, rigidez,

inestabilidad en la postura y un arrastre de los pies durante la marcha.

Sin embargo, estos no son los unicos, y otras manifestaciones motoras pueden incluir: ex-

presiones faciales reducidas (hipomimia), una reducción en la frecuencia del parpadeo, vision

borrosa, dificultad para mirar hacia arriba, distonia, paralisis, dificultad para moverse en la cama,

postua encorvada, hipofonia y palilaia

Estos sintomas son progresivos, sin embargo, la tasa de progresion es muy variable. Debido

a que la enfermedad aparece frecuentemente a edades avanzadas, muchos de los pacientes llegan

a confundir estos sintomas con el propio envejecimiento. [4]

Sintomas no motores

Contrario a lo que se piensa, la enfermedad de Parkinson cuenta con una gran variedad de

sintomas no motores. Entre los más comunes se encuentran las disfunciones del sistema nervioso

autonomo(SNA), desordenes de conducta y trastornos del sueño, sin embargo, los pacientes

tambien pueden manifestar problemas cognitivos y sensitivos.

Las principales disfunciones del SNA que presentan los pacientes con Parkinson son la gas-

trointestinal, genitourinaria y cardiovascular con hipotension ortostatica. Este es el sintoma no

motor con mayor prevalencia, estando presente en, aproximadamente, el 70% de los casos en

cualquier etapa de la enfermedad en la que se encuentre el paciente.

Los problemas cognitivos pueden presentarse en distintos grados dependiendo del paciente

y pueden ocurrir en etapas muy tempranas de la enfermedad, entre los cuales se encuentran la

bradifrenia o el ”pensamiento lento”, asi como la disfuncion ejecutiva. Una vez que la disfuncion

cognitiva afecta el desarrollo de actividades cotidianas, esta se clasifica como demencia por

Parkinson y suele aparecer años despues de la aparicion de los sintomas motores.

Entre los trastornos del sueño asociados a la enfermedadde Parkinson se incluyen transtornos

del sueño REM, sindrome de piernas inquietas, insomnio y somnolencia diurna excesiva.
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La ansiedad y la depresion son los dos principales desordenes de conducta que afectan a

los pacientes con enfermedad de Parkinson, sin embargo, tambien pueden presentar psicosis y

apatia. Se ha reportado una prevalencia de depresion del 40% y, por otro lado, una prevalencia

del 20% al 40% en el caso de ansiedad, la cual incluye ansiedad social, ansiedad generalizada,

agorafobia y ataques de pánico.

Otros sintomas no motores que se han reportado se asocian a la farmacoterapia, entre los

cuales se encuentran el transtorno de control de impulsos (Compras compulsivas, alimentarse

de forma compulsiva, hipersexualidad), alucinaciones y delirios. [17]

2.1.5. Diagnostico y clasificacion

Escala De Evaluacion Unificada (UPDRS)

La Escala de Evaluacion Unificada (UPDRS por sus siglas en inglés) es una escala desa-

rrollada en 1984 por el neurologo Stanley Fahn y colaboradores, con el objetivo de llevar un

seguimiento longitudinal de la evolucion de la enfermedad de Parkinson. Esta escala se encarga

de evaluar 4 ejes principales. Los primeros 3 se califican con una puntuacion de 0 (normal) hasta

4 (afección severa), mientras que el ultimo se califica, además, con 0 (ausente) y 1 (presente), y

la cantidad de reactivos varia entre estos 4 ejes, resultando de la siguiente manera:

Primer eje: Mental, conductual y de ánimo

4 reactivos con un rango de puntuacion entre 0 y 16

Segundo eje: Actividades de la vida diaria

13 reactivos con un rango de puntuacion entre 0 y 52

Tercer eje: Evaluación motora

17 reactivos con un rango de puntuacion entre 0 y 68

Cuarto eje: Complicaciones motoras

11 reactivos con un rango de puntuacion entre 0 y 23
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El rango de puntuación de la escala es de 0 hasta 159, donde 159 representa ı̈ncapacidad

total 20 representa ”ninguna incapacidad”. Cabe destacar que dentro de esta escala se contem-

plaba un quinto (escala modificada de Hoehn y Yahr) y sexto (escala de discapacidad) eje. Pos-

teriormente la Sociedad de Movimientos Anormales (MDS por sus siglas en inglés) publicó una

revision de la UPDRS, la cual se denominó Escala Unificada de la Enfermedad de Parkinson

modificada por la MDS (MDS-UPDRS) [5]

Cuestionario de calidad de vida en Enfermedad de Parkinson (PDQ-39)

El Cuestionario en Enfermedad de Parkinson (PDQ por sus siglas en inglés) es una escala

desarrollada con el objetivo de evaluar el impacto de la enfermedad en el desarrollo de las

actividades diarias y en el bienestar del paciente, es decir, evalua su calidad de vida. Esta escala

se encarga de evaluar 8 dominios principales. Dichos dominios suman un total de 39 ı́tems o

preguntas, las cuales se responden con la frecuencia con la que el paciente ha tenido el problema

en el último mes, y las posibles opciones de respuesta son: 0 (nunca), 1 (ocasionalmente), 2

(algunas veces), 3 (frecuentemente), 4 (siempre o incapaz de hacerlo). La cantidad de ı́tems se

distribuye de la siguiente manera: [18, 19]

Primer dominio: Movilidad

Cuenta con 10 ı́tems y se encarga de evaluar la dificultad con la que se realiza una actividad

de ocio, tareas domesticas; la difucltad con la que se cargan paquetes y se caminan distancias

cortas, y la preocupacion por caerse en publico

Segundo dominio: Actividades de la vida diaria

Cuenta con 6 ı́tems y se encarga de evaluar la dificultad con la que se realizan tareas de aseo per-

sonal; dificultad para vestirse solos, cortar alimentos, sostener un vaso, ası́ como para abotonarse

la ropa y atarse los zapatos.

Tercer dominio: Bienestar emocional
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Cuenta con 6 ı́tems y se encarga de evaluar la sensación de depresion, ansiedad, enfado o sole-

dad.

Cuarto dominio: Estigma

Cuenta con 4 ı́tems y se encarga de evaluar la tendencia a ocultar su enfermedad; evitar co-

mer y/o beber en público; sentir verguenza de padecer Enfermedad de Parkinson, asi como los

sentimientos de preocupación por la reaccion de la gente al saber de su padecimiento.

Quinto dominio: Apoyo social

Cuenta con 3 ı́tems y se encarga de evaluar los problemas en las relaciones personales y apoyo

por parte de su familia, segun las necesidades del paciente.

Sexto dominio: Estado cognitivo

Cuenta con 4 ı́tems y se encarga de evaluar los problemas de concentración y de memoria, asi

como la sensacion de tener alucinaciones y/o pesadillas.

Septimo dominio: Comunicación

Cuenta con 3 ı́tems y se encarga de evaluar la dificultad para comunicarse con los demas y las

sensacion de sentirse ignorado.

Octavo dominio: Malestar corporal

Cuenta con 3 ı́tems y se encarga de cuantificar los dolores en articulaciones, calambres y sensa-

ciones desagradables de calor y/o frı́o.

Al finalizar el cuestionario, se genera una puntuacion mediante la escala de Likert (también

denominado método de evaluaciones sumarias), posteriomente, la puntuacion se transforma a

una escala de 0 a 100, donde una puntuacion de cero (0) representa un perfecto estado de salud,

mientras que una puntuacion de cien (100) representa el peor estado de salud. [20]
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Clasificación por Estadios de Hoehn y Yahr

La Clasificación por Estadios de Hoehn y Yahr es un método de clasficación creado por la

neurologa Margaret M. Hoehn y el médico Melvin D. Yahr, presentada por primera vez en 1967

en un articulo de su autorı́a titulado ”Parkinsonism”, donde crearon y utilizaron dicha escala.

Esta clasificacion de estadios tiene como objetivo clave de establecer el estadio evolutivo y la

progresión de la enfermedad y calsifica al paciente de acuerdo a la severidad de sus sintomas.

[21]

La puntuacion de esta escala va desde 0 hasta 5, teniendo 2 puntos intermedios: uno entre la

etapa 1 y 2, y el segundo entre la etapa 2 y 3 . Por lo que la escala resulta de dicha manera: [22]

0: No existen signos de la enfermedad.

1: Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5: Afectacion unilateral y axial.

2: Afectacion bilateral sin alteraciones en el equilibrio

2.5: Afectacion bilateral leve con recuperación en la prueba de retropulsion

3: Afectacion bilateral leve a moderada, con inestabilidad postural pero el paciente es inde-

pendiente fisicamente

4: Incapacidad grave, aunque puede permanecer en pie sin ayuda

5: Se encuentra en cama o en silla de ruedas

2.1.6. Tratamientos

Actualmente, no existe ningun medicamento ni procedimiento quirurgico que detenga o re-

vierta el progreso de la enfermedad de Parkinson, sin embargo, existen distintos tratamientos

que han demostrado ser beneficiosos al retrasar el avance de la enfermedad. [23]

Farmacologicos

Actualmente existe una variedad de medicamentos que son capaces de administrar sustancias

que contrarresten el efecto de deplecion de dopamina en la sustancia nigra.. [22]
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El gold standard y el farmaco con mas eficiencia en la actualidad para tratar los sintomas

motores es el precursor oral de la dopamina: La levodopa (L-Dopa).

Existen otros medicamentos que han mostrado tener una buena eficiencia para el tratamiento

de los sintomas motores y que, a su vez, tienen un efecto en las manifestaciones no motoras

de la enfermedad, como es el caso de algunos agonistas dopaminergicos no ergóticos como la

rotigotina, pramipexol o ropinirol. Estos actuan aumentando la actividad del neurotransmisor al

estimular los receptores dopaminergicos, sin embargo, pueden producir ciertos efectos secun-

darios como ataques de sueño, alucinaciones o alteraciones del comportamiento, por mencionar

algunos, con mayor frecuencia que al utilizar L-Dopa.

Cabe destacar que anteriormente se utilizaban agonistas dopaminergicos ergóticos, sin em-

bargo, han caido en desuso debido a las complicaciones que pueden ocasionar como una fibrosis

valvular cardiaca. [22, 23]

Otros medicamentos funcionan inhibiendo las enzimas encargadas de la destruccion de la do-

pamina, como la catecol-O-metiltransferasa (COMT) y la monoamino oxidasa tipo B (MAOB),

una vez que esta ha sido recapturada en la neurona presinaptica. La seleginina y la rasagili-

na son ejemplos de farmacos que inhiben a la MAOB, y pueden utilziarse desde el inicio del

tratamiento de la EP, aunque se recomienda para etapas más avanzadas y en situaciones donde

la L-Dopa tenga efectos adversos. Por otro lado, la entacapona actua inhibiendo a la enzima

COMT y regularmente no se utiliza sola, más bien es un complemento de la L-Dopa para el

tratamiento de los sintomas motores, sin embargo, los beneficios que ofrece pueden ser menores

que los efectos secundarios que ocasiona, como nauseas, diarrea y un aumento en el riesgo de

cancer de próstata y problemas cardiovasculares [22, 24]

Quirurgicos

En terminos generales, existen dos tipos de tratamientos o procedimientos quirurgicos: Pro-

cedimientos lesionales y la estimulacion cerebral profunda. [25]

Para los procedimientos lesionales, se introduce un electrodo en el cerebro con el objetivo

de quemar el nucleo o las fibras que son el blanco para mejorar los sintomas. Dentro de estas

cirugias se encuentran:
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Talamotomia: Consiste en la destruccion del Núcleo Ventral Intermedio del tálamo. De-

mostró reducir temblores de larga duracion en el 90% de los pacientes

Palidotomia: Consiste en la lesion del globo pálido interno.

Leucotomia de RAPRL: Consiste en radiaciones prelemniscales

Subtalamotomia: Consiste en la fulguracion del núcleo subtalámico

Para aquellos pacientes que no pueden aliviar sus sintomas motores con un tratamiento far-

macológico, la estimulacion cerebral profunda ha demostrado ser efectiva. Se tiene como base

el mismo principio que un marcapasos cardiaco y consiste en la implantacion de electrodos en

los mismos blancos que en el procedimiento anterior, por ejemplo, en el talamo para aliviar el

temblor, o en el globo palido para aliviar la rigidez y, en menor grado, el temblor.

El transplante de células productoras de dopamina, fetales o de la medula suprarrenal tam-

bien son dos maniobras quirurgicas utilizadas en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson,

sin embargo, se ha disminuido su uso. Pero las celulas madre parecen tener un potencial muy

grande para el desarrollo en la terapeutica de la enfermedad. [26]

14
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2.2. Captura de movimiento

La captura de movimiento se refiere a tecnicas de grabación del movimiento del cuerpo

humano que capturan datos espaciotemporales y se representan digitalmente. Existe una gran

variedad de tecnologı́a para la captura de movimiento y se pueden utilizar diferentes sensores

dependiendo de la aplicación y las necesidades de cada situacion. Entre los procedimientos de

captura estandarizados se encuentran los moviles y los estacionarios. Generalmente los sistemas

consisten en cámaras infrarrojas, de video, sensores y, en algunos casos, marcadores. Todos

estos dispositivos en conjunto digitalizan la informacion real para poder trabajarla en un entorno

virtual. [27]

2.2.1. Sin marcadores

Estos sistemas generalmente utilizan camaras de videograbacion y camaras infrarrojas para

poder obtener la profundidad de un cuerpo. Una de las mayores ventajas de este sistema es que

permiten el libre movimiento del cuerpo humano al no tener que adherir objetos al sujeto, lo que

a su vez reduce el costo de estos sistemas, sin embargo, una de las mayores desventajas es que

no cuentan con una precisión alta al realizar mediciones de profundidad, y aquellos sistemas

que sı́ cuentan con una alta precision son de muy alto costo ademas de que requieren software y

programas más especializados para su uso. [28, 29]

Actualmente existen sistemas de captura de movimiento por vision computarizada, las cua-

les han sido capaces de realizar estimaciones tridimensionales a partir de un unico fotograma

bidimensional, lo que se traduce en el uso de una unica cámara para este método. Existen aque-

llos más especializados y otros más ligeros, por lo que no requieren de hardware especializado,

además de ser de codigo abierto, por lo que el acceso a estos sistemas es libre, permitiendo

mejoras y la adicion de nuevas caracterisitcas más rapidamente. [30]
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2.2.2. Con marcadores

Estos sistemas funcionan colocando cámaras alrededor del sujeto o del área de interes y se

calibran con dispositivos iluminados o reflectantes, los cuales se colocan en puntos especificos

del cuerpo para utilizarse como referencia. Estos se colocan comunmente cerca de las articula-

ciones y puntos como la cabeza, estomago y pecho. [27] Estos puntos son identificados por las

cámaras, lo que aumenta la precision de la captura del movimiento, sin embargo, este método

presenta ciertas desventajas. Una de las mayores desventajas de este método es su alto costo, al

requerir de varias cámaras y marcadores, además de que requieren de personas especializadas y

expertas en el tema para poder colocar los dispositivos de forma correcta. Otra de las desventajas

es que al adherir objetos al sujeto, no permiten un libre movimiento del cuerpo y puede ocurrir

cierta oclusion de los objetos al realizar ciertas acciones. [29]

16



Capı́tulo 3
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Los avances tecnologicos de los ultimos años han permitido que se desarrollen métodos de

análisis automaticos de la EP utilizando modelos de estimacion de la postura basados en el pro-

cesamiento de imágenes o videos. Esto representa una solución no invasiva que está ganando

popularidad debido a que logra una integracion mas sencilla e intuitiva a los métodos de rehabi-

litacion, ya que permite que más personas puedan hacer uso de esta tecnologia sin la necesidad

de recibir un entrenamiento previo ni requiere de complejos métodos de calibración. [13]

En los últimos años, el campo de la estimación de la postura humana ha experimentado

avances considerables, sobre todo en el contexto de aplicaciones clı́nicas como la monitorización

y el diagnóstico de la EP. El desarrollo de conjuntos de datos exhaustivos, como el ”MPII Human

Pose”, ha sido fundamental para impulsar este campo. Este conjunto de datos abarca una amplia

gama de actividades humanas y proporciona amplias anotaciones, incluidas las posiciones de

las articulaciones del cuerpo y las orientaciones 3D, que son cruciales para el entrenamiento y

la evaluación de los modelos de estimación de la pose [31].

La aplicación de algoritmos de estimación de postura basados en aprendizaje profundo ha

demostrado un potencial significativo en la evaluación automática y objetiva de las anomalı́as

posturales en pacientes con EP. Por ejemplo, un estudio aplicó exitosamente tal algoritmo a

fotos laterales de pacientes con EP, permitiendo la medición automática del ángulo de flexión

anterior (AFA) y el ángulo de cabeza caı́da (DHA). Los resultados mostraron un alto grado de
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concordancia con los métodos convencionales de etiquetado manual, lo que sugiere que estos

algoritmos pueden medir de forma fiable las anomalı́as posturales en pacientes con EP [32].

Además, los avances en la estimación de la postura humana se han aplicado para estimar la

longitud de la zancada, un parámetro crı́tico en el diagnóstico de la EP. Utilizando estimaciones

de la postura en 3D a partir de vı́deo y analizando el movimiento del pie, los investigadores

han desarrollado un método para determinar la longitud de la zancada sin necesidad de sensores

invasivos que podrı́an alterar la marcha del paciente. Este enfoque aprovecha la asequibilidad y

facilidad de configuración de los sistemas de cámaras, ofreciendo una alternativa prometedora

para el diagnóstico de la EP [33].

La integración de la estimación de la postura humana en el campo médico, particularmente

para la EP, resalta el potencial de las técnicas de visión computarizada para contribuir a evalua-

ciones no invasivas, precisas y objetivas de los sı́ntomas motores. El continuo refinamiento de

los métodos de estimación de la postura y la adaptación de los modelos del cuerpo humano para

abordar las fallas inherentes mejoran aún más la confiabilidad y aplicabilidad de estas tecno-

logı́as en escenarios clı́nicos [33].

3.1. Métodos de análisis automatizado de la enfermedad de

Parkinson

3.1.1. Análisis de la escritura

Los avances en el análisis de la escritura para el diagnóstico de la enfermedad de Parkin-

son son multifacéticos y abarcan el desarrollo de herramientas digitales basadas en sensores, la

creación de bases de datos especializadas para aplicaciones de aprendizaje automático y la iden-

tificación de nuevos marcadores de la escritura. Estas innovaciones han conducido a métodos

más objetivos y precisos para diagnosticar y evaluar la EP, con aplicaciones potenciales tanto en

entornos clı́nicos como de rehabilitación. A continuación se enlistan algunas de las principales

aportaciones que se han reportado en la literatura:
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Se han desarrollando nuevos sistemas de sensores integrados con bolı́grafos digitales, co-

mo la plataforma Manus, para proporcionar evaluaciones objetivas de la escritura a mano

para el diagnóstico diferencial de la EP [34].

Se han creado bases de datos de escritura a mano, como la PaHaW, para analizar las

caracterı́sticas cinemáticas y de presión en la escritura a mano con modelos de aprendizaje

automático como las máquinas de vectores de soporte que muestran una alta precisión de

clasificación para la EP [35].

Las tareas estandarizadas de escritura pueden medir cuantitativamente la bradicinesia, la

micrografı́a y el temblor; distinguiendo a los pacientes con EP de los controles sanos [36].

El análisis de la escritura basado en imágenes, utilizando técnicas como 2D-DFT y cla-

sificación de aprendizaje automático, puede ayudar en el diagnóstico de enfermedades

neurodegenerativas [34].

Se han identificado nuevos marcadores de la escritura a mano, incluyendo la entropı́a y la

energı́a de la señal, y los modelos predictivos que utilizan estas caracterı́sticas han logrado

una alta precisión en el diagnóstico de la EP [37].

Se han desarrollado sistemas innovadores que proporcionan análisis de la escritura a mano

en tiempo real y retroalimentación vocal para la rehabilitación de la escritura en pacientes

con EP, enfatizando una experiencia de escritura natural [38].

Se ha demostrado que el análisis del movimiento en el aire durante la escritura a mano

mejora significativamente la precisión de la clasificación de la enfermedad, lo que sugiere

su potencial como marcador de la EP [39].

Se han propuesto técnicas de visión por computadora y electromiografı́a de superficie

combinadas con clasificadores para diferenciar a los pacientes con EP de los sujetos sanos

basándose en el análisis de la escritura a mano [40].
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El análisis biométrico de la escritura a mano utilizando señales geométricas, dinámicas y

de activación muscular ha demostrado una alta precisión en la detección y clasificación de

la EP [40].

Los enfoques semisupervisados para caracterizar la escritura a mano, como el análisis de

la escritura árabe en lı́nea, han sido eficaces para discriminar a los pacientes con EP de los

controles sanos [41].

3.1.2. Análisis del movimiento de la mano

San-Segundo, et al. [42] mencionan que una de las mayores dificultades al intentar analizar

de forma continua los sintomas motores de la EP en el dı́a a dı́a es distinguir los temblores de

actividades cotidianas, por ejemplo, lavarse los dientes . Además, la variabilidad entre pacien-

tes, tanto en sus actividades diarias como en la severidad de sus sintomas, es alta. Debido a

esto, decidieron utilizar algoritmos de machine learning para desarrollar un método de análisis

que tuviera un buen desempeño y lograra diferenciar los temblores de actividades diarias con

precisión.

Figura 3.1: Detección automática de temblores en actividades diarias utilizando sensores

situados en la muñeca [42]

Evaluaron el desempeño de varias configuraciones tanto en un ambiente de laboratorio como

en ambientes no controlados. El mejor resultado lo obtuvieron utilizando una configuracion que

combinaba un modulo de preprocesamiento para extraer informacion del temblor y una Red
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Neuronal Profunda para el aprendizaje de caracteristicas relevantes y detectar segmentos del

temblor.

Sin embargo, una de las mayores limitaciones de este modelo es que no puede detectar la

intensidad ni el tipo de temblor, es decir, si es en reposo, al realizar una determinada acción o al

mantenerse en una postura especifica.

3.1.3. Análisis de la marcha

Los recientes avances en el análisis de la marcha para la EP se han centrado en el desarrollo

de tecnologı́as portátiles y sofisticados algoritmos capaces de proporcionar asistencia en tiempo

real y monitorización a largo plazo. Estas tecnologı́as han demostrado su eficacia para detectar

anomalı́as en la marcha, mejorar la movilidad y ofrecer información sobre la progresión de la

enfermedad, mejorando ası́ la calidad de vida de los pacientes con EP. Algunas de las principales

aportaciones reportadas en la literatura son:

Los sensores inerciales portátiles combinados con algoritmos como los modelos ocultos

de Markov (HMM) y la adaptación de parámetros, son eficaces para segmentar las fases

de la marcha y detectar anomalı́as en pacientes con EP [43].

Los sistemas portátiles en tiempo real que detectan el congelamiento de la marcha (FOG,

por sus siglas en inglés) y proporcionan señales sonoras han demostrado su potencial para

ayudar a los pacientes con EP durante la marcha, con comentarios positivos tanto de los

pacientes como de los fisioterapeutas [44].

Los sistemas de análisis de la marcha basados en la acelerometrı́a que utilizan sensores

montados en el tronco pueden detectar con precisión los eventos de la zancada y pueden

servir como herramientas prácticas para evaluar las caracterı́sticas de la marcha diaria en

pacientes con EP [45].

Los métodos de análisis de la marcha ambulatoria que utilizan giroscopios pueden estimar

los parámetros espaciotemporales de la marcha y han sido validados para monitorizar la
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marcha a largo plazo en pacientes con EP, observándose mejoras significativas durante la

estimulación cerebral profunda (ECP) [46].

El entrenamiento con señales visuales y estrategias atencionales puede normalizar tempo-

ralmente la longitud de la zancada en pacientes con EP, lo que sugiere que la hipocinesia de

la marcha puede deberse a dificultades en la activación del sistema de control motor [47].

Un sistema de medición inercial portátil con un algoritmo de filtro complementario pue-

de proporcionar información espacio-temporal precisa sobre la marcha, sirviendo como

indicadores clı́nicos para la EP [48].

Los sistemas de análisis de la marcha basados en sensores portátiles han alcanzado aplica-

bilidad clı́nica, proporcionando alta resolución biomecánica para el deterioro de la marcha

y reflejando la progresión de la enfermedad en la EP [49].

Los enfoques de aprendizaje automático aplicados a los datos de los sensores portátiles

pueden clasificar la gravedad de la EP y detectar la FOG, mejorando el diagnóstico clı́nico

de la EP [50].

La estimulación cerebral profunda (ECP) bilateral del núcleo pedunculopontino (NPP) y

del núcleo subtalámico (NST) ha demostrado mejorar la marcha y la estabilidad postural

en pacientes con EP [51].

La monitorización a largo plazo de la marcha mediante acelerometrı́a puede proporcionar

un ı́ndice cuantitativo del comportamiento al caminar, contribuyendo a refinar el diagnósti-

co y el tratamiento de la EP [52].

3.1.4. Análisis del habla

Los avances en el análisis del habla en la EP implican una variedad de técnicas computacio-

nales, incluyendo algoritmos genéticos, aprendizaje profundo, transformadas wavelet, procesos

gaussianos y fusión de caracterı́sticas, que han mejorado significativamente la precisión y robus-

tez de la detección y monitorización de la EP. Estos métodos ofrecen herramientas prometedo-
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ras para el diagnóstico no invasivo y temprano de la EP, ayudando potencialmente a una mejor

gestión y tratamiento de la enfermedad. Dentro de las principales aportaciones de este tipo de

análisis podemos mencionar las siguientes:

Se han utilizado algoritmos de procesamiento de señales del habla, incluidos algoritmos

genéticos y máquinas de vectores de soporte, para seleccionar caracterı́sticas optimizadas

de señales de voz para el diagnóstico de la EP, logrando precisiones de clasificación de

hasta el 94.50%.

Los enfoques de aprendizaje profundo, como las redes neuronales convolucionales, se han

aplicado para modelar las dificultades en las transiciones del habla, y cuando se combinan

con información multimodal del habla, la escritura a mano y la marcha, muestran una

alta precisión en la clasificación de pacientes con EP y la evaluación de las etapas de la

enfermedad.

Se ha desarrollado un modelo de aprendizaje profundo personalizado, la red U-lossian,

para la evaluación de la EP, demostrando alta generalizabilidad y precisión de clasificación

médicamente apropiada en corpus de habla.

Se ha introducido la transformada wavelet de factor Q sintonizable para la extracción de

caracterı́sticas de las señales de voz, mostrando un rendimiento mejor o comparable al de

otras técnicas de procesamiento de señales de voz para la clasificación de la EP.

Los procesos gaussianos combinados con la Determinación Automática de Relevancia se

han utilizado para la selección de caracterı́sticas y la detección de EP a partir del habla,

superando a otros métodos de aprendizaje automático con una precisión del 96%,92%.

La fusión de varios conjuntos de caracterı́sticas de audio procedentes de grabaciones de

voz y del habla ha mejorado la detección de EP, con una reducción significativa de la tasa

de error en comparación con los conjuntos de caracterı́sticas individuales.

Se han propuesto marcos automatizados que utilizan señales de EEG y redes neuronales

convolucionales para la detección de la EP, logrando altas precisiones y superando a las
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técnicas existentes.

La descomposición modal variacional y el análisis del espectro de Hilbert se han utili-

zado para investigar el temblor de la voz, y nuevas caracterı́sticas, como los coeficientes

cepstrales de Hilbert, han demostrado una gran precisión en la evaluación de la EP.

El análisis automatizado del habla conectada ha revelado biomarcadores tempranos de EP,

capaces de captar déficits parkinsonianos subliminales del habla en pacientes con trastorno

del comportamiento del sueño por movimientos oculares rápidos.

3.1.5. Análisis de expresiones faciales

3.2. Métodos de análisis de la postura humana

La estimación de la postura humana (EPH) es un área crı́tica de investigación que ha expe-

rimentado avances significativos en los últimos años, en particular con la aplicación de técnicas

de aprendizaje profundo. La integración de la HPE en la evaluación y el diagnóstico de la enfer-

medad de Parkinson (EP) representa una intersección prometedora de la visión por ordenador y

la práctica clı́nica.

En el contexto de la EP, un estudio ha desarrollado una herramienta automatizada que utili-

za un algoritmo de estimación de pose basado en aprendizaje profundo para evaluar anomalı́as

posturales en pacientes con EP. El algoritmo fue aplicado a fotos laterales de pacientes, y los

resultados mostraron una excelente concordancia con los métodos de etiquetado manual, su-

giriendo que tales herramientas pueden medir objetivamente las anormalidades posturales en

pacientes con EP2.

Otro esfuerzo de investigación aplicó algoritmos de estimación de pose de aprendizaje pro-

fundo para la evaluación basada en la visión del parkinsonismo y la discinesia inducida por

levodopa (LID, por sus siglas en inglés). El estudio utilizó trayectorias de movimiento extraı́das

de videos de evaluaciones de EP para detectar y estimar la severidad del parkinsonismo y la

LID. Los resultados indicaron que el sistema podı́a predecir la severidad de los sı́ntomas con

24
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una precisión razonable, demostrando el potencial del aprendizaje profundo para ser traducido

en prácticas clı́nicas para la EP3.

Además, se ha introducido el concepto de Coestimación de la Pose Humana (PCE), don-

de las poses de múltiples personas que realizan la misma actividad se estiman conjuntamente.

Mientras que esta investigación no aborda directamente la EP, las técnicas desarrolladas podrı́an

potencialmente ser adaptadas para actividades sincronizadas en pacientes con EP, tales como

ejercicios grupales, lo cual podrı́a ser beneficioso para propósitos de monitoreo y rehabilita-

ción1.

La importancia de los conjuntos de datos exhaustivos para el avance de la EPH se pone de

relieve mediante la introducción de un nuevo punto de referencia, ”MPII Human Pose”, que

proporciona un conjunto diverso y desafiante de imágenes y anotaciones. Este conjunto de datos

podrı́a servir como un valioso recurso para desarrollar y evaluar modelos de EPH que podrı́an

aplicarse a la investigación de la EP4.

Finalmente, una tesis sobre la estimación de la postura humana y la longitud de la zancada

discute el desarrollo de métodos de visión computarizada para estimar la longitud de la zancada a

partir de video, lo cual es particularmente relevante para diagnosticar la EP. El estudio afirma que

su método, que utiliza estimaciones de pose 3D por fotograma, puede ser útil en el diagnóstico de

la EP, ofreciendo una alternativa a los métodos basados en sensores que actualmente se utilizan5.

En resumen, la aplicación de la EPH en la investigación de la EP es un campo emergente

que aprovecha los avances en la visión por computadora y el aprendizaje profundo. Los estudios

revisados aquı́ proporcionan evidencia de la factibilidad y efectividad del uso de HPE para la

medición objetiva de los sı́ntomas de la EP, lo que podrı́a conducir a mejores herramientas de

diagnóstico y monitoreo para esta condición
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Metodologı́a

4.1. Obtencion de la base de datos

4.1.1. Diseño

Se solicitó a 11 sujetos con diagnostico de EP su participacion para la obtencion de los vi-

deos para la realizacion de la presente tesis. Dichos videos consistieron en varias sesiones de

grabaciones en las que se solicitó a los participantes realizar una terapia de rehabilitacion de-

sarrollada en conjunto con estudiantes de la faculta de medicina, de la carrera de fisioterapia.

Todos los participantes fueron informados del objetivo del estudio y se les dieron las instruc-

ciones para que siguieran el protocolo para la captura de los videos. Se les instruyó y fueron

supervisados para la realizacion de un set de 10 ejercicios (2 de columna cervical, 2 de columna

lumbar, 2 de movilidad de hombro y 4 ejercicios combinados) por un fisioterapeuta. Todos los

videos se analizaron por un software especifico capaz de detectar 32 puntos corporales clave de

forma que se pudieran calcular parametros como ángulos de rotacion, frecuencia y amplitus del

movimiento para la cabeza, hombros, espalda, codos y cadera

Criterios de seleccion

Pacientes con diagnostico clı́nico de Enfermedad de Parkinson en etapa Hoehn y Yahr I y

II en tratamiento farmacologico y que acepten bajo consentimiento informado participar en el
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proyecto.

Criterios de exclusión

Pacientes con que presenten alguna otra enfermedad neurologica o de otro sistema que tenga

repercusion en la motricidad o que genere limitación funcional por otras causas.

Criterios de eliminación

Pacientes que suspendan tratamiento farmacologico por cualquier motivo o que presenten

o desarrollen algun otro estado de salud que tenga repercusion en la motricidad o que genere

limitación funcional por otras causas, posterior al enrolamiento. Aquellos a los que no se les

realizó la grabacion de la rutina de ejercicios en alguna de sus dos etapas.

4.1.2. Caracteristicas de los participantes.

Se consideraron 10 pacientes diagnosticados con Enfermedad de Parkinson: 8 hombres y 2

mujeres con edades de entre 57.2 ± 9.51 años. Dicho grupo esta compuesto por pacientes que

han recibido consultas en el Servicio de Medicina Fı́sica y Rehabilitación del Hospital General

de México ”Dr. Eduardo Liceaga”desde 2018 hasta la fecha y por pacientes referidos de otras

instituciones de Salud que no cuentan con Servicio de Rehabilitacion. A todos los pacientes se

les dio a firmar una carta de responsabilidades para participar en el proyecto de acuerdo a la

declaracion de Helsinki y aprovado por el comité de ética del Hospital General de México ”Dr.

Eduardo Liceaga”(DI/22/601/04/17) y recibieron compensasion economica por su participacion.

4.1.3. Protocolo para la captura de videos.

El beneficio de un enfoque basado en la captura mediante camara de video es la capacidd de

detectar el movimiento desde cualquier video RGB captado de forma regular, sin embargo, se

deben considerar ciertos aspectos como el espacio, color de fondo y de la ropa, luminosidad y

la resolución de la cámara antes de realizar cualquier videograbación. Para facilitar la obtencion

de los puntos clave, el protocolo que se utilizó fue el siguiente:
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Se eligió un lugar amplio y libre de cualquier obstaculo para prevenir alguna caida o

accidente durante la realizacion de la terapia de ejercicios.

Se les solicitó a los sujetos que utilizaran ropa cómoda, que les permitiria resaltar del

fondo y del resto de los objetos que se llegaran a encontrar al rededor.

Las fuentes de luz se colocaron frente de la persona, de forma que estas iluminaran su

cuerpo y rostro para que se pudieran observar claramente en la grabación.

No se encontraba ninguna otra persona en el campo de vision de la cámara y retratos o

fotos fueron evitados

La cámara se colocó en un tripie de forma que se mantuviera estable y en la misma posi-

ción durante todas las grabaciones.

La linea horizontal de la cámara se colocó de forma paralela al piso y se tomó como

referencia para las videograbaciones.

La resolucion del video fue de 1920x1080 pixeles, con una velocidad de captura de 24

fotogramas por segundo con un formato de escena de 16:9.

Cada video fue revisado parea verificar que el cuerpo del sujeto se encontrara en una buena

posicion dentro del campo de vision durante toda la grabacion. Posteriormente se realizo un

acategorizacion de forma manual en grupos especificos. Casos en los que hubiera errores en la

grabacion o que no se presentara el paciente para posteriores grabaciones fueron excluidos.
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Figura 4.1: Representacion esquemática del proyecto

4.1.4. Distribución de los datos.

Como se mencionó anteriormente, los videos se categorizaron de forma manual y se utilizó

la siguiente nomenclatura:

WWWPXXYYZZ

Donde:

WWW representa la si la grabacion se realizó en la primera o en la segunda etapa. Si se

realizó en la primera etapa se coloca PRE y si se realizó en la segunda etapa se coloca POS.

PXX representa la etiqueta del paciente, las cuales van desde P00, que representa al primer

paciente y continua de forma consecutiva hasta P10, que representa al onceavo paciente.
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YY representa la categoria a la que corresponden los ejercicios realizados, las cuales son:

Columna Cervical representada con CC

Columba Lumbar representada con CL

Ejercicios Combinados representados con EC

Movilidad de Hombro representada con MH

Finalmente, ZZ representa el tipo de ejercicio realizado en dicha categoria. Mientras Co-

lumna Cervical, Columna Lumbar y Movilidad de Hombro cuentan con dos tipos de ejercicio

solo se tiene numeracion 01 y 02, mientras que los Ejercicios Combinados son seis, por lo que la

numeración va desde 01 hasta 06. Dichos ejercicios se explican a detalle en la siguiente sección.

Por ejemplo, para una grabacion realizada en la primer etapa, del paciente 00 realizando el

primer ejercicio de Columna Cervical la nomenclatura serı́a la siguiente: PREP00CC01

4.2. Terapia fı́sica

Se diseñó una terapia fı́sica por medicos especialistas en rehabilitacion con el objetivo de

evaluar ángulos especificos relacionados con la preservacion del movimiento articular y la coor-

dinacion en motricidad gruesa, y se consideraron 4 categorı́as de ejercicios con el objetivo de

cubrir segmentos corporales :

Columna Cervical

Columba Lumbar

Ejercicios Combinados (Utilizados para espalda, pelvis y extremidades superiores)

Movilidad de Hombro

. Estos angulos fueron cuantificados mediante el procesamiento de las grabaciones realizadas

utilizando el software Mediapipe identificando 10 puntos clave dentro de las 4 categorı́as (nariz,

boca, hombros, cadera, codos y muñecas).
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4.2.1. Parámetros asociados

Se determinaron tres parámetros (rotacion, frecuencia y amplitud) para medir el movimiento

que realizaron los pacientes mientras realizaban la terapia fı́sica con el objetivo de analizar

los efectos de la terapia y comparar estos parámetros entre la primera y la segunda etapa. Los

parametros se definieron de la siguiente manera tomando como referencia la cara, hombros,

codos, pelvis y espalda:

La rotación de la cabeza se midió como el cambio en el ángulo de un plano horizontal

imaginario formado por los puntos clave detectados en la nariz. Los valores máximos

negativos de rotación se calcularon con la inclinacion máxima hacia la izquierda, y los

valores máximos positivos de rotación se calcularon con la máxima inclinacion hacia la

derecha.

La rotación de los hombros se midió como el cambio en el ángulo de un plano horizontal

imaginario formado por los puntos clave detectados en el hombro derecho e izquierdo.

La rotacion de los brazos se midio como el cambio en el ángulo formado por la flexión y

extensión de los hombros utilizando los puntos clave detectados en la pelvis, hombros y

codos.

La rotación de los antebrazos se midió como el cambio en el ángulo formado por la flexion

y extension de los codos utilizando los puntos clave detectados en las muñecas, codos y

hombros.

La rotación de la espalda se midió como el cambio en el ángulo de un plano perpendicular

imaginario que comienza en el punto medio entre los trocánteres mayores y termina en el

punto medio entre el hombro derecho e izquierdo

La rotación de la pélvis se midió como el cambio en el ángulo de un plano horizontal

imaginario formado por los puntos clave detectados en el trocánter derecho e izquierdo.

En todos los casos la frecuencia se definió como el número de ciclos por minuto; calcula-

dos a partir de las señales obtenidas de la rotación.
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4.2. TERAPIA FÍSICA CAPÍTULO 4. METODOLOGÍA

En todos los casos, la amplitud fue la diferencia en valor absoluto entre valores máximos

y mı́nimos consecutivos de las señales obtenidas de la rotación.

4.2.2. Ejercicios realizados

En la tabla 4.1 se describen las áreas especificas evaluadas con los tipos de ejercicios reali-

zados durante la terapia.

Área Etiqueta Ejercicio

Columna Cervical
CC01 -Inclinacion lateral izquierda únicamente de la cabeza

CC02 -Inclinacion lateral derecha únicamente de la cabeza

Columna Lumbar
CL01 -Manos en la cadera y flexion lateral del tronco

LS02 -Extencion del brazo contralateral a la flexion del

tronco sobre la cabeza

Movilidad de Hombro
MH01 -Elevacion de la mano izquierda por encima de la cabeza

MH02 -Elevacion de la mano derecha por encima de la cabeza

EC02 -Mano al hombro contralateral

Ejercicios Combinados EC04 -Mano al hombro y codo contralateral

EC05 -Elevación de un brazo y separación del otro brazo,

ambos por encima de la cabeza

EC06 -Manos cruzadas frente al cuello tocando el

hombro contralateral

Tabla 4.1: Relación entre el ejercicio realizado y el área especifica evaluada.
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4.2.3. Preparación de los marcadores

El software Mediapipe tiene la capacidad de detectar la presencia de un cuerpo humano ası́

como la de realizar un mapeo completo utilizando hasta 33 puntos clave los cuales representan

ubicaciones en el cuerpo humano, la mayoria encontrandose en articulaciones como hombros,

codos, muñecas, cadera, rodillas y tobillos. La siguiente imagen muestra la distribucion completa

de los puntos clave y su ubicacion aproximada:

Figura 4.2: Puntos clave y su ubicacion en el cuerpo [53]
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0 - Nariz 11 - Hombro izquierdo 22 - Pulgar derecho

1 - Parte interna del ojo izquierdo 12 - Hombro derecho 23 - Cadera izquierda

2 - Ojo izquierdo 13 - Codo izquierdo 24 - Cadera derecha

3 - Parte externa del ojo izquierdo 14 - Codo derecho 25 - Rodilla izquierda

4 - Parte interna del ojo derecho 15 - Muñeca izquierda 26 - Rodilla derecha

5 - Ojo derecho 16 - Muñeca derecha 27 - Tobillo izquierdo

6 - Parte externa del ojo derecho 17 - Meñique izquierdo 28 - Tobillo derecho

7 - Oido izquierdo 18 - Meñique derecho 29 - Talón izquierdo

8 - Oido derecho 19 - Indice izquierdo 30 - Talón derecho

9 - Extremo izquierdo de la boca 20 - Indice derecho 31 - Indice de pie izquierdo

10 - Oido externo de la boca 21 - Pulgar izquierdo 32 - Indice de pie derecho

Tabla 4.2: Puntos clave y su ubicacion en el cuerpo

Como se mencionó anteriormente, los ejercicios se clasificaron en segmentos corporales

clave, por lo que no se utilizaron cada uno los 33 puntos para el análisis del movimiento. La

relación entre el área especifica evaluada y los puntos clave utilizados es la siguiente:
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Área Etiqueta Puntos clave utilizados

Columna Cervical
CC01 9, 10, 11, 12

CC02

Columna Lumbar
CL01 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24

CL02

Movilidad de Hombro
MH01 11, 12, 13, 14, 23, 24

MH02

Ejercicios Combinados
EC02 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24

EC04

EC05

EC06

Tabla 4.3: Relación entre la terapia realizada y puntos clave utilizados.

4.3. Análisis de los videos

4.3.1. Segmentos corporales

Para llevar a cabo la terapia de rehabilitación, a menudo se utilizan los segmentos corporales

que pertenecen al esqueleto apendicular. Estos segmentos permiten el movimiento traslacional

de los miembros corporales a través de movimientos cı́clicos repetidos, como se describe en

la sección correspondiente. Se analizaron las grabaciones de los pacientes con enfermedad de

Parkinson utilizando el algoritmo MediaPipe, y se calcularon ángulos a partir de puntos clave

detectados para inferir la rotación, velocidad y amplitud de movimiento de la cabeza, los hom-

bros, los codos, la espalda y la pelvis. En las tablas 4.4, 4.5 y 4.6 se muestra una representación

esquemática de los ángulos calculados mientras se realiza la terapia especificada.
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Ángulos calculados en CC

φHr = Ángulo de rotacion de la cabeza durante inclinacion lateral derecha.

. φSr = Ángulo de rotacion de los hombros durante inclinacion lateral derecha.

φHl = Ángulo de rotacion de la cabeza durante inclinacion lateral izquierda.

φSl = Ángulo de rotacion de los hombros durante inclinacion lateral izquierda.

Tabla 4.4: Identificacion y nomenclatura de los angulos utilizados durante el monitoreo

continuo en CC.

4.3.2. Algoritmo para el análisis
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Ángulos calculados en CL

φBr = Ángulo de rotacion de la espalda durante inclinacion lateral derecha.

φH pr = Ángulo de rotacion de la pelvis durante inclinacion lateral derecha.

φBl = Ángulo de rotacion de la espalda durante inclinacion lateral izquierda.

φH pl = Ángulo de rotacion de la pelvis durante inclinacion lateral izquierda.

Ángulos calculados en MH

φRs = Ángulo de rotacion del hombro derecho.

φLs = Ángulo de rotacion del hombro izquierdo.

Tabla 4.5: Identificacion y nomenclatura de los angulos utilizados durante el monitoreo

continuo en CL y MH.
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Ángulos calculados en EC

φRe = Ángulo de rotacion del codo derecho.

φLe = Ángulo de rotacion del codo izquierdo.

φRs = Ángulo de rotacion del hombro derecho.

φLs = Ángulo de rotacion del hombro izquierdo.

Tabla 4.6: Identificacion y nomenclatura de los angulos utilizados durante el monitoreo

continuo en EC.
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Figura 4.3: Diagrama de flujo que representa el algoritmo para el análisis de los videos

obtenidos
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Capı́tulo 5

Resultados y discusiones

Para comenzar este capitulo y poder realziar una descripcion de los datos utilizando las

gráficas es importante mencionar ciertas decisiones que se tomaron para poder presentar los

resultados de la forma más adecuada.

El paciente P04 fue descartado totalmente tanto en etapa PRE como etapa POS debido a

que no asistió a ninguna de las sesiones de grabación.

Los pacientes P00 y P08 fueron descartados de la etapa POS debido a que no asistieron a

las sesiones de grabación.

El paciente P02 fue descartado de la etapa POS en los ejercicios de CC debido a que

al momento de realizar las grabaciones se encontraba utilziando cubrebocas, lo que pro-

vocó que el software no pudiera identificar los puntos clave en el rostro y fuera imposible

realizar un análisis adecuado.

Al inicio de cada seccion corporal se incluirán capturas de los videos obtenidos al proce-

sarlos para una mejor visualizacion y entendimiento de los ejercicios y del postprocesa-

miento.

En la primera gráfica, se muestran los ángulos de rotación obtenidos durante los ejercicios.

La segunda gráfica ilustra la amplitud de estos ángulos, derivada de la primera. Por último,
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la tercera gráfica representa la frecuencia con la que se llevaron a cabo los movimientos a

lo largo de la sesión.

Cada ejercicio cuenta con una o dos tercias de gráficas. Cada tercia representa un área de

interes para el análisis de dicho ejercicio.

5.1. Cervicales

A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de CC en

etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) CC01 (b) Reposo (c) CC02

Figura 5.1: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de CC donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.1 se puede observar en las 3 imagenes el seguimiento corporal que realiza el

algoritmo utilizando los puntos clave mencionados anteriormente. Se puede observar la linea

horizontal que conecta los puntos clave del hombro izquierdo y el hombro derecho, y los puntos

de la boca, ojos y nariz.
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5.1. CERVICALES CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES

Figura 5.2: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio CC01

(a) Grados H (b) Grados S

(c) Amplitud H (d) Amplitud S

(e) Frecuencia H (f) Frecuencia S

Figura 5.3: Comparacion de los parametros obtenidos de la cabeza y los hombros durante el

ejercicio 01 de Columna Cervical en etapa PRE y POS
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Para el ejercicio CC01 se puede notar que, en la mayoria de los pacientes, los grados y la

amplitud, se mantienen de forma similares tanto en etapa PRE como en etapa POS, siendo el

paciente P05 quien tiene una mayor variabilidad en la amplitud, mostrando un mejor desempeño

en la etapa PRE, siendo que su desempeño bajó un 40% en la etapa POS. Cabe resaltar que

el paciente P06 aumentó su amplitud en un 50% en la etapa POS con respecto a la estapa

PRE. Observando la tabla de frecuencia, se puede observar que la mayoria de los pacientes tuvo

cambios considerables entre la etapa PRE y POS, siendo los pacientes P03, P06 y P09 quienes

obtuvieron una mayor frecuencia en la etapa POS, mientras que los pacientes P01, P05 y P07

obtuvieron una menor frecuencia, siendo el segundo quien tuvo una menor variacion. En general

los pacientes mantuvieron una velocidad constante mientras realizaban el ejercicio tanto en etapa

PRE como en etapa POS, siendo el P09 el unico que tuvo una variacion considerable mientras

ejecutaba la terapia observandose que en la etapa POS fue cuando esta variacion fue mayor.
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5.1. CERVICALES CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES

Figura 5.4: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio CC02

(a) Grados H (b) Grados S

(c) Amplitud H (d) Amplitud S

(e) Frecuencia H (f) Frecuencia S

Figura 5.5: Comparacion de los ángulos de inclinacion de la cabeza obtenidos durante el

ejercicio 02 de Columna Cervical en etapa PRE y POS
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Para este ejercicio, en el caso de los grados y la amplitud, se puede osbervar un comporta-

miento muy parecido al visto en el ejercicio CC01, manteniendose muy similar en la mayoria de

los casos, siendo el paciente P05 quien obtuvo una disminucion bastante notable y el P06 quien

nuevamente tuvo un aumento considerable. Con respecto a la frecuencia se puede observar que

existe un comportamiento más constante entre la etapa PRE y la etapa POS, siendo el paciente

P06 y el P09 quienes registraron un mayor cambio entre una etapa y otra, ambos obteniendo un

aumento en este parametro.

5.2. Lumbares

A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de CL01

en etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión

(a) CL01d (b) Reposo (c) CL01i

Figura 5.6: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de CL donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.6. se puede observar al paciente realizar el ejercicio de CL01 realizando la

inclinacion hacia ambos lados mientras mantiene sus manos colocadas en la cadera. Es impor-

tante resaltar que se pueden observar los puntos clave que identifica MediaPipe colocados sobre

el paciente, asi como numeros que indican el angulo de inclinacion en dichos puntos.
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Figura 5.7: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio CL01

(a) Grados B (b) Grados HP

(c) Amplitud B (d) Amplitud HP

(e) Frecuencia B (f) Frecuencia HP

Figura 5.8: Comparacion de los ángulos de inclinacion de la espalda y cadera obtenidos

durante el ejercicio 01 de Columna Lumbar en etapa PRE y POS
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CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES 5.2. LUMBARES

En estas gráficas podemos observar que tanto el paciente P01, P02, P09 y P10 tienen un

aumento en la amplitud de los ángulos de rotacion de la espalda al realizar el ejercicio en etapa

POS con respecto a la etapa PRE, teniendo un aumento del 30% aproximadamente los pacientes

P01 y P02, mientras que los pacientes P09 y P10 un aumento aproximado del 10%. En cuestion

de las frecuencias, se puede observar que en ambas etapas se mantuvo constante para todos los

pacientes mientras realizaban el ejercicio, sin embargo, en la mayoria de los casos fue durante la

etapa PRE donde su frecuencia fue mayor, siendo los pacientes P02 y P10 quienes mantuvieron

frecuencias similares en ambas etapas.

A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de CL02

en etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) CL02d (b) Reposo (c) CL02i

Figura 5.9: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de CL02 donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.9 se puede observar al paciente realizando el ejercicio de CL02 que es muy

similar al ejercicio CL01 con la caracteristica de que ahora se levanta el brazo contralateral al

lado que se esta inclinando por encima de la cabeza.
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5.2. LUMBARES CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES

Figura 5.10: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio CL02

(a) Grados B (b) Grados HP

(c) Amplitud B (d) Amplitud HP

(e) Frecuencia B (f) Frecuencia HP

Figura 5.11: Comparacion de los ángulos de inclinacion de la espalda y la cadera obtenidos

durante el ejercicio 02 de Columna Lumbar en etapa PRE y POS
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Durante este ejercicio podemos observar que en la mayoria de los pacientes, la amplitud de

los ángulos obtenidos fue menor en la etapa POS, unicamente con la excepción de los pacientes

P01 y P09, quienes si obtuvieron un aumento entre el 20% y 30%. En cuestion de la frecuen-

cia, los pacientes P03 y P07 fueron quienes tuvieron una mayor variabilidad en este parametro

durante la etapa PRE, aspecto que se corrigió en la etapa POS, donde se puede observar que

mantienen una frecuencia constante.
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5.3. Extremidades superiores

A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de MH en

etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) MH01 (b) Reposo (c) MH02

Figura 5.12: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de MH donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.15 se puede observar en las 3 imagenes el seguimiento corporal que realiza

el algoritmo utilizando 3 puntos clave, mismos que muestran el ángulo formado entre estos

mientras se realiza el ejercicio. Se pueden observar los puntos clave que conectan la cadera, el

hombro y el codo del paciente.
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Figura 5.13: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio MH01

(a) Grados

(b) Amplitud

(c) Frecuencia

Figura 5.14: Comparacion de los ángulos de inclinacion del hombro izquierdo obtenidos

durante el ejercicio 01 de Movilidad de Hombro en etapa PRE y POS

51



5.3. EXTREMIDADES SUPERIORES CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES

En el ejercicio MH01 los pacientes mostraron un comportamiento similar durante las etapas

PRE y POS, logrando formar practicamente los mismos ángulos en ambas etapas El cambio

entre estas se observa en la frecuencia con la que realizan el ejercicio en cada etapa. Quienes

presentan un aumento notable en este parámetro son los pacientes P02, P06 y P10, ası́ mismo,

los pacientes P03, P07 y P09 muestran aumento, sin embargo, este no es tan notable como los

anteriores. Mientras que los pacientes P01 y P05 tienen frecuencias muy similares entre etapas.

52
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Figura 5.15: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio MH02

(a) Grados

(b) Amplitud

(c) Frecuencia

Figura 5.16: Comparacion de los ángulos de inclinacion del hombro derecho obtenidos durante

el ejercicio 02 de Movilidad de Hombro en etapa PRE y POS
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Similar al caso anterior, en el ejercicio MH02 los pacientes lograron realizar el ejercicio

con amplitudes muy similares entre etapas, viendose las diferencias en la frecuencia en la que

realizaban el ejercicio. Los pacientes P02, P06, P09 y P10 presentan los mayores aumentos en

este parametro, siendo el paciente P02 quien tiene el aumento más notable, mientras que los

pacientes P01, P03 y P07 tambien muestran un aumento, aunque es menor que los pacientes

anteriores, siendo el paciente P05 el unico que mantuvo una frecuencia constante en ambas

etapas.

A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de EC02

en etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) EC02d (b) EC02 (c) EC02i

Figura 5.17: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de EC02 donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura se puede observar en las 3 imagenes el seguimiento corporal que realiza el al-

goritmo utilizando 3 puntos clave, mismos que muestran el angulo formado entre estos mientras

se realiza el ejercicio. Se pueden observar los puntos clave que conectan la cadera, el hombro y

el codo del paciente.
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Figura 5.18: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio EC02

(a) Grados LE (b) Grados RE

(c) Amplitud LE (d) Amplitud RE

(e) Frecuencia LE (f) Frecuencia RE

Figura 5.19: Comparacion de los ángulos de flexión de los codos obtenidos durante el ejercicio

02 de Ejercicios Combinados en etapa PRE y POS
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Al observar las gráficas de ángulos, se puede notar que todas las cajas terminan aproxima-

damente en los 180°, esto debido a que los codos se mantienen extendidos la mayor parte del

tiempo del ejercicio, como se puede observar en la imagen 5.18, por lo que podria considerarse

como el ángulo de reposo, entonces la parte que nos interesa analizar es la parte baja de las

gráficas. Podemos notar que en la mayoria de los casos las cajas y bigotes tienen limites muy

similares entre etapas PRE y POS de cada paciente, siendo el paciente P06 quien parece tener

un aumento en la flexión lograda por el codo, sin embargo, al observar la gráfica de la ampli-

tud, podemos observar que sı́ mantuvo una flexión constante en ambas etapas. En cuestión de la

frecuencia, los pacientes P01, P03 y P09 mantuvieron una frecuencia similar en ambas etapas,

mientras que los pacientes P02, P06 y P10 realizaron los ejercicios con una frecuencia mayor en

la etapa POS, siendo el paciente P07 quien obtuvo una disminución en la segunda etapa.
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A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de EC04

en etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) EC04ds (b) EC04de

(c) EC04is (d) EC04ie

Figura 5.20: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de EC04 donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.15 se puede observar en las 3 imagenes el seguimiento corporal que realiza
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el algoritmo utilizando 3 puntos clave, mismos que muestran el angulo formado entre estos

mientras se realiza el ejercicio. Se pueden observar los puntos clave que conectan la muñeca, el

hombro y el codo del paciente.
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CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES 5.3. EXTREMIDADES SUPERIORES

Figura 5.21: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio EC04

(a) Grados LE (b) Grados RE

(c) Amplitud LE (d) Amplitud RE

(e) Frecuencia LE (f) Frecuencia RE

Figura 5.22: Comparacion de los ángulos de flexión de los codos obtenidos durante el ejercicio

04 de Ejercicios Combinados en etapa PRE y POS
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Similar al ejercicio anterior, los pacientes lograron unas amplitudes muy similares en ambas

etapas, tanto para el codo izquierdo como para el codo derecho, siendo el paciente P01 quien

mostró un menor desempeño en este parámetro con ambos brazos. Observando las gráficas de

la frecuencia, podemos notar que la mayorı́a de los pacientes obtuvieron un aumento en este

parámetro en la etapa POS para ambos brazos, siento el paciente P03 quien obtuvo una dismi-

nución en la etapa POS en ambos brazos.
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A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de EC05

en etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) EC05d (b) EC05 (c) EC05i

Figura 5.23: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de EC05 donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.23 se puede observar en las 3 imagenes el seguimiento corporal que realiza

el algoritmo utilizando 3 puntos clave, mismos que muestran el angulo formado entre estos

mientras se realiza el ejercicio. Se pueden observar los puntos clave que conectan la cadera, el

hombro y el codo del paciente.
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Figura 5.24: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio EC05

(a) Grados LS (b) Grados RS

(c) Amplitud LS (d) Amplitud RS

(e) Frecuencia LS (f) Frecuencia RS

Figura 5.25: Comparacion de los ángulos de extension de los hombros obtenidos durante el

ejercicio 05 de Ejercicios Combinados en etapa PRE y POS
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Para este ejercicio nos fijaremos más en las gráficas de los datos obtenidos del paciente

P01, los cuales se pueden observar en la figura 5.24. Si sobreponemos las gráficas del hombro

izquierdo y del hombro derecho, se puede observar un comportamiento que pareciera invertido

entre cada una, es decir, cuando hay una cresta máxima en una gráfica, en la otra hay una cresta

mı́nima. Una cresta máxima representa el momento en el que el paciente tiene completamente

levantado su brazo, mientras que una cresta mı́nima representa el momento en el que un paciente

eleva su brazo y lo mantiene horizontal. En general podemos observar que las amplitudes de la

mayoria de los pacientes se mantienen similares en etapa PRE como en etapa POS, sin embargo,

las frecuencias son las que tienen la mayor variación. Podemos observar como los pacientes

P03 y P10 son quienes tienen una variacion mayor en este parametro, lo que podrı́a indicar

cierta dificultad al realizar el ejercicio de forma coordinada, resultando en momentos donde lo

realizan rápidamente y otros donde lo realizan mas lentamente. Por otro lado, los pacintes P05

y P06 muestran una menor variacion en este parametro en la etapa POS, lo que significa una

velocidad más constante durante todo el ejercicio. Finalmente, los pacientes P01 y P09 muestran

un aumento de la velocidad a la que realizan el ejercicio con respecto a la etapa PRE.
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A continuacion se muestran imagenes obtenidas del P01 al realizar los ejercicios de EC06

en etapa PRE una vez procesado el video obtenido en dicha sesión.

(a) EC06d (b) EC06 (c) EC06i

Figura 5.26: Capturas obtenidas del P01 en etapa PRE de EC06 donde se pueden observar los

puntos clave detectados por el algoritmo colocados encima del paciente

En la figura 5.26 se puede observar en las 3 imagenes el seguimiento corporal que realiza

el algoritmo utilizando 3 puntos clave, mismos que muestran el angulo formado entre estos

mientras se realiza el ejercicio. Se pueden observar los puntos clave que conectan la muñeca, el

hombro y el codo del paciente.

A diferencia del ejercicio anterior, si sobreponemos las gráficas de los datos obtenidos, po-

demos notar que son gráficas que coinciden en la mayoria de sus puntos, ya que tanto el brazo

izquierdo, como el derecho, se flexionan al mismo tiempo. Se puede observar que en custion de

la amplitud de los movimientos no hubo un cambio drástico entre etapas PRE y POS de ambos

brazos, habiendo cambios del 10% aproximadamente, siendo el paciente P01 quien obtuvo un

aumento en ambos brazos con respecto a la etapa PRE, mientras que los pacientes P05, P07 y
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CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIONES 5.3. EXTREMIDADES SUPERIORES

Figura 5.27: Datos obtenidos del P01 durante la etapa PRE del ejercicio EC06

(a) Grados LE (b) Grados RE

(c) Amplitud LE (d) Amplitud RE

(e) Frecuencia LE (f) Frecuencia RE

Figura 5.28: Comparacion de los ángulos de flexión de los codos obtenidos durante el ejercicio

06 de Ejercicios Combinados en etapa PRE y POS
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P09 tuvieron una disminucion en su etapa POS en ambos brazos. Con respecto a la frecuencia,

se puede notar que el paciente P06 tuvo una mayor variacion en la velocidad a la que realizaba

los ejercicios con respecto a la etapa PRE, mientras que los demas pacientes mantenian una

frecuencia constante en ambas etapas, siendo los pacientes P07 y P10 quienes obtuvieron un

aumento en este parametro en la etapa POS en ambos brazos.
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Capı́tulo 6

Conclusiones y trabajo a futuro

6.1. Conclusiones

El presente trabajo complementa otros trabajos realizados anteriormente dedicados al estudio

de la progresion de la enfermedad de parkinson y al uso de herramientas basadas en la captura de

movimiento a traves de videograbaciones, tales como los realizados por Rojas-Arce et al. [54],

para poder obtener un análisis cuantitativo de los ejercicios realizados durante una terapia de

rehabilitación y tener mediciones que permitan realizar una comparacion entre el avance de

la enfermedad reportado con las escalas mencionadas y los datos obtenidos con herramientas

como MediaPipe. Sin embargo, es importante recordar que los tratamientos y el progreso de la

enfermedad no es igual para todos los pacientes diagnosticados con EP, por lo que se requiere un

análisis más personalizado que tome en cuenta más factores, como lo es la etapa de la EP en la

que se encuentra el paciente, la frecuencia con la que recibe tratamiendo farmacológico y de que

tipo, ası́ como la frecuencia con la que realiza terapia de rehabilitación. Finalmente, se puede

concluir que es posible utilizar el software MediaPipe para realizar un análisis del movimiento

por su capacidad de identificar puntos clave del cuerpo humano de forma precisa sin necesidad

de equipo especializado, mientras existan las condiciones adecuadas de iluminación y cálidad de

grabación, ası́ como por la informacion que es capaz de generar al identificar y señalar aquellos

puntos clave para la cuantificacion de los movimientos.
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6.2. Trabajo a futuro

Una desventaja encontrada al realizar este trabajo, es la cantidad tan grande de datos que se

obtienen al realizar el procesamiento de los videos, por lo que encontrar maneras de descartar

aquella información que no es de interés resulta en una prioridad. El área de oportunidad es

enorme, como se señaló al inicio de este trabajo, la capacidad para volverse una herramienta de

telemedicina es notable al no necesitar de equipos especializados. Una de las mayores limita-

ciones sigue siendo la baja precision en contraste a métodos con equipos y hardware más sofis-

ticado, sin embargo, el desarrollo de nuevos algoritmos puede ayudar a mejorar estos sitemas,

lo que aumentaria su fiabilidad para finalmente poder lograr su implementación en telemedicina

como métodos confiables para el complemento de diagnósticos y el seguimiento de terapias de

rehabilitación.
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Anexos
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CAPÍTULO 7. ANEXOS

Anexo 1: Quantitation of Body Movement in a Motor Physical

Therapy forParkinson’s Disease por el Dr. Rojas Arce, et al.
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CAPÍTULO 7. ANEXOS

Anexo 2: Guı́a para la captura de movimientos en la evalua-

cion clı́nica sistematizada de rehabilitación en el paciente con

enfermedad de Parkinson
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CAPÍTULO 7. ANEXOS

73
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BIBLIOGRAFÍA BIBLIOGRAFÍA
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