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Resumen

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo crénico y progresivo. En la
actualidad, se usan diversas escalas que permiten determinar el nivel de gravedad en los pacien-
tes. Sin embargo, estas tienen un caricter subjetivo. En la presente tesis, se analiza, a partir de
la segmentacion de videos, la prueba denominada Golpeteo de dedos que pertenece a la escala
MDS-UPDRS vy se clasifica a los pacientes en niveles de gravedad a través de medidas estadis-
ticas del golpeteo con la finalidad de implementar un algoritmo que mantenga su rendimiento
incluso cuando se incremente la data a analizar y contribuya a la telemedicina. Se trabajé con
una base de datos que incluye videos de voluntarios sanos y pacientes con la enfermedad de
Parkinson. Cada video es segmentado de forma manual y automatica utilizando un algotimo
basado en MediaPipe Hands con la finalidad de obtener una sefial que represente el golpeteo de
dedos del paciente. A partir de la sefial, se extrajeron cuatro métricas tanto de la amplitud como
del periodo: (1) coeficiente de variacion, (2) mediana, (3) media y (4) desviacion estdndar. Para
la clasificacion, se aplic6 K-means con una clusterizacién de valor 4 que involucra los niveles
de gravedad comprendidos en el rango de 0-3. Finalmente, se compara la clasificacién de K-
means con los puntajes asignados por médicos de la Universidad de Rochester para calcular la
correlacion. Tras cumplir con el desarrollo de las diversas etapas propuestas en la metodologia
de solucidn, se obtuvieron valores de 82 % y 88 % para diferentes conjuntos de datos. A partir
de los resultados, se concluye que el algoritmo implementado permite la automatizacién del
andlisis del golpeteo de dedos a través de técnicas de vision por computadora y algoritmos de
clasificacion.
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Introduccion

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que se caracteriza por ser
cronico y progresivo. La Bradicinesia, caracteristica principal del Parkinson, se manifiesta en el
enlentecimiento de la actividad motora y es evaluada en el diagnéstico de la enfermedad. Para
la evaluacién de pacientes con Parkinson se hace uso de diversas escalas médicas que proponen
métodos de evaluacion. Entre ellas, resalta el uso de la escala MDS-UPDRS. Dentro de las di-
versas pruebas que evalda, se encuentra el Golpeteo de dedos. Para evaluar el nivel de gravedad
a partir del andlisis de esta prueba, se demanda precisién y agudeza visual que no siempre puede
ser garantizada por parte del médico encargado. Siendo el diagndstico un componente vital pa-
ra la prescripciéon de medicamentos, se hace necesario contar con una herramienta que permita
clasificar cuantitativamente a los pacientes segtn los niveles de gravedad que presentan.

El objetivo principal es implementar un algoritmo que permita evaluar cuantitativamente
la gravedad de la Bradicinesia en pacientes con Parkinson. Con la finalidad de lograr ello, se
usa herramientas de software tales como Python 3.10, MATLAB, Version 9.12.0 (R2022a) y
dispositivos electrénicos tales como una cdmara Logitech modelo C925E, un smartphone de
marca Samsung modelo Note 10+ y una laptop de marca Lenovo modelo 9 14ITLOS.

El presente trabajo esta dividido en cuatro capitulos. El primer capitulo presenta la proble-
matica, la incidencia de Parkinson a nivel mundial y local, el método actual de clasificacion de
nivel de gravedad de los pacientes, los proyectos de investigacion relacionados a la cuantifica-
cién de la evaluacion, la justificacion y enuncia los objetivos. El segundo capitulo presenta el
marco tedrico e introduce descripciones de conceptos tales como la levodopa — medicamento
usado contra el Parkinson. Ademas, describe las caracteristicas de los videos adquiridos y las
caracteristicas relevantes de la sefnal de interés. Adicionalmente, describe las métricas que se
extraerdn de la sefial de interés. El tercer capitulo evidencia la aprobacién del Comité de Etica
de la Investigacion para Ciencias de la Vida y Tecnologia, introduce el concepto de solucién
y detalla cada etapa de la metodologia que hace posible la implementacién del algoritmo que
permitird evaluar cuantitativamente la Bradicinesia en pacientes con Parkinson. Finalmente, el
cuarto capitulo introducen las herramientas de software utilizadas, los dispositivos empleados,
las caracteristicas de la data utilizada y presentan los resultados de las segmentacion de los vi-
deos, la clasificacion y el cédlculo de la correlacidn, asi como la interpretacion y discusion de los
resultados.



Capitulo I

Marco Problematico del Diagnostico de
Gravedad de Bradicinesia en Pacientes con

Parkinson

El presente capitulo tiene como finalidad presentar la relevancia de la tesis mediante la
explicacion de los siguientes cuatro apartados: 1) la problematica, 2) el estado del arte, 3) la
justificacion y 4) los objetivos.

Se da inicio explicando la problematica mediante el uso de estadisticas de la incidencia de la
enfermedad de Parkinson a nivel mundial y en el Pert. De igual manera, se introduce el concepto
de Bradicinesia y se presenta la prueba denominada Golpeteo de Dedos como parte de la escala
de evaluacion de pacientes con Parkinson denominada MDS-UPDRS. En segundo lugar, se
comentan proyectos de investigacion relacionados. En tercer lugar, se enuncia la justificacion
mostrando la relevancia y las consecuencias positivas que la tesis trae. Finalmente, en cuarto

lugar, se presentan tanto el objetivo general, como los objetivos especificos.



1.1. Problematica

1.1.1. Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que se manifiesta de manera
cronica y progresiva en el individuo que la padece llegando a afectar su funcién motora [1]. El
Parkinson se constituye, en la actualidad, como la segunda enfermedad neurodegenerativa con
mayor incidencia en la poblacién a nivel mundial y tiene una tendencia ascendente [2].

El Parkinson estd cominmente asociado con la presencia de temblores, movimientos invo-
luntarios, pérdida de balance e inconsistencia en la funcién motora de los pacientes que afecta
su calidad de vida [3]. Es por ello que su diagnéstico se centra principalmente en la evaluacion
de caracteristicas detectadas cuando los pacientes realizan movimientos pautados por diversos
protocolos (UPDRS, MDS-UPDRS, MBRS, etc.).

Si bien es cierto que no hay un consenso respecto de las cifras de personas que padecen de
este trastorno, se cuenta con informacion que permite delimitar el nimero de pacientes y brindar
un mejor panorama. Este es el caso de Z. Lin [4] que afirma que la enfermedad de Parkinson
afecta aproximadamente al 1% de la poblacién mayor de 55 afos de edad. En contraste, S. F.
Desyansah [5] afirma que la enfermedad de Parkinson afecta al 1.47 % de personas que tienen
60 o mas anos de edad. En relacion a la cantidad de personas afectadas por la enfermedad de
Parkinson, S. Williams [6] enuncia que, actualmente, se estima que la cantidad de casos es de
aproximadamente 10 millones de personas a nivel mundial. Finalmente, el Ministerio de Salud
(Minsa) [7] publicé una nota de prensa el afio 2019 en la que indicaba que en el Peru 30 mil

personas padecen de Parkinson y que cada afio se detectan 3 mil nuevos casos.



1.1.2. Bradicinesia

La enfermedad de Parkinson se diagnostica, en la actualidad, a partir de observaciones del
movimiento de los pacientes. Esto implica que los pacientes deben realizar deteminados mo-
vimientos que son instruidos por los médicos a cargo de la evaluacion. Las caracteristicas que
buscan extraer de la evaluacion estdn relacionadas con el entorpecimiento del movimiento que
se ve reflejado en dos aspectos principales: 1) disminucion de amplitud méaxima al realizar
un movimiento repetitivo y 2) enlentecimiento al realizar un movimiento repetitivo [8]. Dicho
conjunto de caracteristicas se conoce como Bradicinesia y una definicién mds precisa la con-
ceptualiza como una caracteristica inherente del diagndstico de la enfermedad de Parkinson
que estd comprendida como un inicio lento y una ejecucion progresivamente decremental de la
amplitud y velocidad del movimiento [9].

La evaluacion precisa de la Bradicinesia es relevante en el diagndstico del Parkinson. Sin
embargo, la subjetividad en las escalas reduce su confiabilidad, lo que puede llevar a diagnésti-
cos inconsistentes entre médicos y a repeticiones incomodas para los pacientes. Esta inexactitud
también dificulta la eleccion del tratamiento y la dosis adecuada de levodopa, limitando la re-

duccion de los sintomas motrices. [10].



1.1.3. Escala MDS-UPDRS para Diagndstico de Pacientes con Parkinson

Con la finalidad de estandarizar el diagndstico de la Bradicinesia en pacientes con Par-
kinson, se emplean escalas que dictaminan los protocolos a seguir y puntos a evaluar en los
pacientes. En la presente tesis, se emplea como referencia la escala MDS-UPDRS que es patro-
cinada por la Sociedad de Trastornos del Movimiento (MDS) que, a su vez, se basa en la critica
del Grupo de Expertos en Escalas de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson a la escala
empleada anteriormente: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). Es asi como la
escala MDS-UPDRS cubre de manera mds detallada la caracterizacion de cada puntuacién [11].
En palabras de Martinez-Manzanera, es el estindar de oro para el diagndstico de los pacientes
con Parkinson [12].

En la Tabla 1.3, se muestra que la estructura de la escala MDS-UPDRS esta compuesta por

cuatro partes:

Tabla 1.1: Partes de la escala MDS-UPDRS. Elaboracién propia a partir de [11].

# Parte Aspecto a Evaluar Items
Parte 1 | Experiencias no motoras de la vida diaria | 13
Parte 2 | Experiencias motoras de la vida diaria 13
Parte 3 Exploracién motora 18
Parte 4 Complicaciones motoras 6

Dentro de esta categorizacion, cada parte se subdivide en actividades que el paciente debe
realizar o en interrogantes que debe contestar. Estas actividades se llevan a cabo mientras el
médico asigna puntuaciones para cada item seguin la gravedad detectada en el paciente.

Dentro de los cuatro apartados de la escala MDS-UPDRS, el anélisis se centra en la parte 3
que involucra la exploracion motora. En la Tabla 1.2, se muestran los 18 items que conforman

dicha parte.



Tabla 1.2: Caracteristicas a evaluar en la parte 3 de la escala MDS-UPDRS. Elaboracién propia a partir de [11].

# [tem Caracteristicas a Evaluar
3.1 | Lenguaje
3.2 | Expresion Facial
3.3 Rigidez - Cuello, MSD, MSI, MID, MII
3.4 | Golpeteo de dedos - Mano derecha e izquierda
3.5 | Movimiento de las manos - Mano derecha e izquierda
3.6 | Pronacién supinacién - Mano derecha e izquierda
3.7 | Golpeteo con los dedos de los pies - Pie derecho e izquierdo
3.8 | Agilidad con las piernas - Pierna derecha e izquierda
3.9 | Levantarse de la silla
3.10 | Marcha
3.11 | Congelacién de la marcha
3.12 | Estabilidad Postural
3.13 | Postura
3.14 | Espontaneidad global de movimientos
3.15 | Temblor postural - Mano derecha e izquierda
3.16 | Temblor de accion - Mano derecha e izquierda
3.17 | Amplitud del temblor en reposo - MSD, MSI, MID, MII, Labio/mandibula
3.18 | Persistencia del temblor en reposo

Dentro de dicho conjunto de pruebas, apartado numero 3.4 es el de mayor interés. En este
apartado, se analiza el golpeteo de dedos en una persona con la enfermedad de Parkinson tanto

en la mano derecha como en la mano izquierda.



1.1.4. Golpeteo de Dedos

La prueba de golpeteo de dedos forma parte del protocolo de diagndstico de pacientes con
la enfermedad de Parkinson que es requerido por la escala MDS-UPDRS. En la Figura 1.1
se observa como se caracteriza el movimiento que el paciente debe realizar. En el recuadro
izquierdo, se observa que la mano estd abierta y que la distancia entre las puntas de los dedos
indice y pulgar tiene el mayor valor posible. Asimismo, se observa, en el recuadro derecho, que
la mano se mantiene abierta; sin embargo, la distancia entre las puntas de los dedos indice y
pulgar tienen el menor valor posible. A la realizacion consecutiva de dicho movimiento se le

conoce como un golpeteo de dedos.

Figura 1.1: Prueba de golpeteo de dedos de la escala MDS-UPDRS [8].

Segun el instructivo de la escala MDS-UPDRS [11], la prueba debe seguir los siguientes
pasos: 1) explorar cada mano por separado, 2) hacer una demostracion de la tarea antes de que
el paciente la haga, 3) instruir al paciente a golpear el dedo indice con el pulgar tan rdpida
y ampliamente como sea posible y 4) puntuar cada lado por separado, evaluando velocidad,
amplitud, titubeos, interrupciones y disminucion de la amplitud.

En la Figura 1.2 se presentan los puntajes que el médico debe asignar segin la inspeccién
visual que realice de la secuencia de movimientos llevados a cabo segtn la escala MDS-UPDRS,

asi como los factores que debe tomar en consideracion:



0: Normal

1: Minimo

2. Leve

3: Moderado

4: Grave

5in problemas.

Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento de golpeteo; b) minimo
enlentecimiento; c) la amplitud disminuye cerca del final de los 10 golpeteos.
Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante el golpeteo; b)
enlentecimiento leve; ¢) la amplitud disminuye hacia la mitad de la secuencia de
10 golpeteos.

Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el golpeteo o al
menos una interrupcion mas prolongada (congelacion) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; ¢) la amplitud disminuye después del primer
golpeteo.

No puede o apenas puede realizar la tarea debido a enlentecimiento,

interrupciones o decrementos.

Figura 1.2: Puntuacién en la escala de 0 a 4 segtin la gravedad del golpeteo de dedos en la escala MDS-UPDRS [11].

De lo mencionado, se observa que este conjunto de pruebas tiene factores que tienden a

subjetivizarla. Tal es el caso de la experiencia en la inspeccion visual del médico que clasifica

el enlentecimiento y la pérdida de amplitud en el movimiento. Es por tal razén que la prueba

muestra disparidad entre puntuaciones de distintos médicos [12]. Finalmente, se debe resaltar

que la prueba se realiza a los pacientes tanto en estadio OFF (sin medicamento), como en estadio

ON (con medicamento).



1.2. Estado del Arte

Existen numerosas investigaciones enfocadas en el andlisis de la enfermedad de Parkinson
con técnicas computacionales. En la Tabla 1.3 se muestran algunos proyectos que son relevantes
para esta temdtica. Estos trabajos evidencian la posibilidad de hallar tendencias que permiten
analizar la Bradicinesia de pacientes con Parkinson y se muestra que es posible obtener una alta
correlacién con resultados de médicos que hacen uso de la escala MDS-UPDRS (entre otras),

lo que indica que es posible clasificar cuantitativamente la Bradicinesia.

Tabla 1.3: Resumen del estado del arte. Elaboracion propia a partir de [8], [6], [13] y [14].

Referencia Caracteristica(s) a extraer Conclusiones del autor

[8] Envelope Se evidencia la existencia de un decremento li-
neal de la amplitud que se agrava a medida que
el nivel de gravedad puntuado es mayor.

[6] Amplitud, velocidad y ritmo Se ve una correlacion de valor 61 % para el ané-
lisis de la amplitud.

[13] Amplitud (Distancia Euclidiana) | Se ve un rango de correlaciones entre 33 % vy
90 % andlisis de amplitud y periodo.

[14] Amplitud Se ve una correlacion de valor 66 % para la va-
riabilidad de periodo y 60 % para la media de la
amplitud.

1.2.1. Time Series Clustering to Examine Presence of Decrement in Par-
kinson’s Finger-Tapping Bradykinesia

Zhao et al. [8] desarrollaron un algoritmo en base de 137 videos grabados con un iPhone
SE a 60 fps y una duracion de 10 segundos. Los 137 videos fueron resultado de grabaciones
realizadas a 69 participantes. La distribucion fue de 39 participantes que padecian de Parkinson
y de 30 personas sanas. Para el andlisis, se distribuyeron 30 videos de manera aletoria a 22
neurdlogos con la finalidad de que ellos, haciendo uso de la escala MBRS, puedan puntuar la
gravedad en una escala del O al 4.

Tras recolectar los videos, se hizo un mapeo de coordenadas de pixeles de los dedos indice

y pulgar en cada cuadro haciendo uso del paquete de software Deeplabcut [15], [6]. Este mapeo
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permitié generar sefales en el tiempo que, tras pasar por el filtro Savirsky-Golay (SG) de orden
3 que se planted para eliminar los errores del mapeo [8], fueron posteriormente usadas para
realizar comparaciones con los resultados de médicos. La Figura 1.3 muestra las sefiales que se

obtuvieron en esta etapa.

Figura 1.3: Muestra de sefial original y sefial filtrada con SG [8].

La caracteristica de interés en este estudio fue el envelope. En la Figura 1.4 se puede ver la

extraccion del envelope de cada senal filtrada.

Figura 1.4: Muestra de extraccién de envelope para sefiales sinusoidales [8].

Tras obtener los envelopes, se procedio a aplicar el algoritmo de K-means con k =5 (debido
a los 5 niveles de gravedad) con la finalidad de agrupar todos los envelopes de manera aleatoria
hasta encontrar caracteristicas diferenciadoras que permitan separar el conjunto en 5 grupos.
Para aplicar los algoritmos de K-means, el input fue el Dynamic Time Warping Barycenter
Averaging (DBA) que fue propuesto por Petitjean et al. [16] y se sustenta en la iteracion del
calculo de similitudes entre sefiales y la actualizacion continua del baricentro que se usa como

referencia. Esto se puede observar en la Figura 1.5:
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Figura 1.5: (a) Muestra de conjunto de sefiales y (b) Diferenciacién entre media aritmética y DBA de las sefiales [8].

Finalmente, en la Figura 1.6 se muestran patrones obtenidos a partir de la aplicacién del

algoritmo K-DBA:

Figura 1.6: Visualizacién de resultados de K-DBA segtin lo hallado por [8].

De la Figura 1.6, se concluy6 que es posible realizar una distinciéon de 5 categorias y, ade-
mas, que es evidente la tendencia lineal de disminucidon de amplitud en algunas de dichas ca-
tegorias. A raiz de ello, los autores recomiendan realizar estudios en un dataset mds extenso
y considerar la posibilidad de que algunas Bradicinesias no son representadas por decremento
constante de amplitud [8]. En este caso, las puntuaciones de MBRS =0, 3 y 4 fueron claramente

asociadas con un cluaster. Sin embargo, MBRS= 1y 2 no lo fueron.
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1.2.2. The Discerning Eye of Computer Vision: Can It Measure Parkin-
son’s Finger Tap Bradykinesia

El proyecto de investigacion llevado a cabo por Williams et al. [6] desarroll6 su algoritmo
en base de 133 manos realizando golpeteo de dedos grabadas con un smartphone estandar a 60
fps y resolucion de 1920 x 1080. Al igual que el proyecto descrito anteriormente, las graba-
ciones pertenecieron a 69 participantes y tuvieron una duracion de 11 segundos considerando
el primero de los 11 segundos como un periodo de acondicionamiento. Dentro de este grupo,
39 participantes padecian Parkinson y los restantes 30 eran pacientes control. Para el andlisis,
se correlacionaron caracteristicas de velocidad, amplitud y ritmo del golpeteo con resultados
diagnosticados por neurdlogos que emplearon la escala MDS-UPDRS como referencia para
puntuaciones de gravedad de 0 a 4.

Tras recolectar los videos, se realizé una segmentacion de las regiones de interés ubicadas
en el dedo indice y dedo pulgar de los participantes haciendo uso del paquete de software
Deeplabcut [15], [6]. En este paso, determinaron 6 puntos de interés que serian analizados para
la generacion de la seial que caracterizaria el golpeteo de dedos para cada paciente. En la Figura

1.7 se muestra la distribucion.

Figura 1.7: Muestra de mapeo de puntos de interés en mano de paciente [6].

A partir de la Figura 1.7, se observan los puntos que se consideraron de interés. La Tabla

1.4 muestra la descripcion de los puntos de andlisis.
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Tabla 1.4: Lista de puntos de interés seleccionados. Elaboracién propia a partir de [6].

Color Parte
Azul oscuro | Punta del pulgar
Azul claro | Metacarpofalangeal de la juntura del pulgar

Cian Punta del indice

Amarillo Metacarpofalangeal de la juntura del indice
Anaranjado | Punta del dedo medio

Rojo Muiieca dorsal

Como se observa, a partir de la Tabla 1.4, la seleccion de los puntos tiene tendencia al
error, ya que una persona es la encargada de seleccionarlos para los diversos cuadros. Ademas,
el movimiento no estd capturado en 3D; sin embargo se concluyd, de los resultados obtenidos,
que los videos en 2D son suficientemente apropiados para extraer las caracteristicas de amplitud,
velocidad y ritmo deseadas [6]. En la Figura 1.8 se presentan las caracteristicas extraibles de

cada sefal:

Figura 1.8: Caracterizacién de amplitud, velocidad y ritmo del golpeteo de dedos [6].

Como resultado de la prueba, el autor afirmé que se obtuvieron correlaciones aceptables
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entre los resultados calculados con el algoritmo computacional y las puntuaciones de los mé-
dicos utilizando la escala MDS-UPDRS [6]. En las Figuras 1.9, 1.10 y 1.11 se muestran estas

correlaciones que permiten afirmar la posibilidad de cuantificar el diagndstico:

Figura 1.9: Correlacion de velocidad segtin puntuaciones de médicos y calculadas por computadora en [6].

Figura 1.10: Correlacién de amplitud segin puntuaciones de médicos y calculadas por computadora en [6].
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Figura 1.11: Correlacién de ritmo segiin puntuaciones de médicos y calculadas por computadora en [6].

1.2.3. Vision-Based Method for Automatic Quantification of Parkinso-
nian Bradykinesia

El proyecto de investigacion llevado a cabo por Yu Liu, et al. [13] desarrollé su algoritmo
en base de 360 videos con grabaciones de 60 personas realizando 3 pruebas de la escala MDS-
UPDRS entre los cuales se encuentra el golpeteo de dedos. Los videos se obtuvieron a 25 fps
y fueron grabados en un plano frontal. Posteriormente, fueron evaluados por 2 expertos en la
materia que asignaron puntuaciones de gravedad entre 0 y 4 segun lo pautado por la escala
MDS-UPDRS [11].

Tras recolectar los videos, se realiz6 una estimacion de la posiciéon humana a partir del uso
de redes neuronales, tales como: ResNet [17] y MobileNet [18], en la que se secciond la regién
de la mano derecha y la de la mano izquierda para habilitar la toma de posiciones espaciales
que permitiria obtener las trayectorias de interés. Tras la obtencion de la sehal que describe la
distancia euclidiana en el tiempo, se proceso la sefial realizando los pasos descritos en la Figura

1.12:
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Figura 1.12: Etapas de procesamiento de sefial obtenidas como parte del algoritmo propuesto por [13].

A partir de la Figura 1.12, se observa lo siguiente: a) sefal de distancia euclidiana entre
pulgar e indice, b) sefal suavizada con filtro Savitzky-Golay y ¢) maximos que permiten ver
tendencias; por otra parte, en un caso con mayor ruido, se obtiene lo siguiente: d) sefial de
distancia euclidiana entre pulgar e indice, e) sefial suavizada con filtro Savitzky-Golay que no
logra eliminar falsos maximos y f) maximos que permiten ver tendencia tras eliminar falsos
maximos tras aplicar restricciones en la componente temporal.

Finalmente, tras obtener los maximos que seran analizados, se realiz6 el algoritmo de cla-
sificacion K-means con un valor de K=5 que permiti6é agrupar las sefiales en los 5 niveles de
gravedad que indica la escala MDS-UPDRS [11].

Los resultados obtenidos a partir del proyecto realizado muestran valores de coeficiente de
correlacion Pearson entre 33 % y 90 % para caracteristicas de las sefiales tales como media de
periodo, media de amplitud, desviacion estdndar de periodo y desviacion estindar de amplitud.

De igual manera, el autor afirma que el principal beneficio que aporta con su algoritmo es
la portabilidad de dispositivos e indica que la resolucién de los videos juega un rol crucial en el

célculo de correlacién y extraccion de métricas [13].
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1.2.4. Objective measurement of limb bradykinesia using a marker-less
tracking algorithm with 2D-video in PD patients

El proyecto de investigacion llevado a cabo por Jung Hwan Shin, et al. [14] desarroll6 su
algoritmo en base de 54 videos de golpeteos de dedos en los que participaron 29 pacientes
con Parkinson. Los videos se obtuvieron a 30 fps y el proyecto contd con la aprobacion del
Hospital de la Seoul National University. Estos videos fueron luego segmentados haciendo uso
de Deeplabcut [15], [6] y la red neuronal MobileNet [18].

Al igual que en los proyectos de investigacion descritos anteriormente, el pardmetro de
interés fue la distancia entre la punta del dedo pulgar e indice y se usaron referencias del fondo
del video para determinar la amplitud en centimetros. Tras ello, se aplicé el filtro Gaussian-
weighted que suavizo las sefiales y se hall6 cada uno de los picos maximos de la sefal para
calcular las tendencias [14]. De las sefiales obtenidas, se extrajeron parametros, tales como:
amplitud promedio, periodo promedio, variabilidad de amplitud y variabilidad de periodo.

De manera simultdnea, se realizé una prueba con el uso del acelerémetro LIS3DSH, STMi-
croelectronics [14] que permiti6 validar las magnitudes halladas con una frecuencia de muestreo
de 125 Hz.

Para validar lo capturado por el video, se compar6 las amplitudes obtenidas en ambos méto-
dos y se logré demostrar que eran iguales en el 90 % de los casos, por lo que se aceptd la calidad
de la data adquirida a partir de los videos.

Se procedid, entonces, con la toma de las caracteristicas de media aritmética y variabilidad

de amplitud y periodo. En la Figura 1.13, se observan los resultados.
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Figura 1.13: Resultados del anélisis de correlacién logrado por [14].

En la Figura 1.13, se observa que se obtuvieron correlaciones moderadamente altas para la
amplitud promedio y para la variabilidad de periodo. Sin embargo, en los casos de variabilidad
de amplitud y promedio de periodo, se obtuvo una correlacién baja [14].

El autor menciona que un aspecto positivo fue que se logré una excelente relacion de ampli-
tudes para la data obtenida mediante videos y la data obtenida por el acelerémetro. Sin embargo,
la principal limitante fue asumir que podrian reescalar la amplitud a centimetros tomando como

referencia el fondo de los videos, ya que estos variaban por la lente de la cdmara [14].
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1.3. Justificacion

Es de interés cuantificar el procedimiento para la evaluacion del golpeteo de dedos a fin de
reducir la subjetividad asociada al diagnéstico de la Bradicinesia en pacientes con Parkinson al
hacer uso de la escala MDS-UPDRS, .

Con la finalidad de lograr ello, se plantea el uso de herramientas de Procesamiento Digital
de Sefales, tal como la segmentacion de los dedos indice y pulgar para obtener una sefial que
caracterice la amplitud de la secuencia de golpeteo de dedos a través del tiempo.

Estas herramientas permiten determinar la amplitud y periodo del movimiento de golpeteo
de dedos. Determinadas las caracteristicas deseadas, se busca una relacion entre ellas para de-
terminar el nivel de gravedad usando la escala MDS-UPDRS que califica la gravedad con una
puntuacién entre Oy 4 [11].

Los resultados de cuantificar el diagndstico de la Bradicinesia en pacientes con Parkinson
permitiran conocer el estado de gravedad, lo que permitird un mejor diagnostico [19]. De igual
manera, ello permitird prescribir de manera mas apropiada la dosis de levodopa que el paciente
debe recibir. Asimismo, diagnosticar el estado de gravedad de un paciente rdpidamente evitard
que estos se sometan a repeticiones tediosas de tales movimientos. Finalmente, contar con re-
sultados confiables de la evolucién del estado de un paciente permitird a los neur6logos rastrear

de mejor manera el avance de la enfermedad [20].
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Implementar un algoritmo que permita clasificar a pacientes con Parkinson en base a videos

de la prueba Golpeteo de dedos perteneciente a la escala MDS-UPDRS.

1.4.2. Objetivos Especificos

= Implementar un método automatizado para segmentar el golpeteo de dedos y extraer mé-

tricas cuantitativas del movimiento utilizando técnicas de procesamiento digital.

= Evaluar la base de datos existente de golpeteo de dedos que se encuentra en el laboratorio

de imagenes médicas.

= Adquirir una base de datos de voluntarios realizando la prueba de golpeteo de dedos de

acuerdo con el nuevo protocolo.

= Validar el funcionamiento del algoritmo comparando los resultados contra las puntuacio-

nes del personal médico.
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Capitulo 11

Marco Teorico del Diagnostico de
Gravedad de Bradicinesia en Pacientes con

Parkinson

El presente capitulo tiene como finalidad dar a conocer conceptos que son relevantes para
el entendimiento de la presente tesis. En los siguientes parrafos se conceptualiza y explica la
relevancia de diversos términos incluidos en cuatro grupos: 1) levodopa como medicamento
para Parkinson, 2) caracteristicas de videos, 3) caracteristicas de la sefial de interés y 4) métricas

extraibles de la sefial de interés.
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2.1. Levodopa como Medicamento para Parkinson

En la actualidad, la administracién de levodopa a pacientes con Parkinson es el tratamiento
mads efectivo para contrarrestar los sintomas de dicha enfermedad [21]. La levodopa es empleada
para contrarrestar la ausencia de dopamina en los pacientes y, por ende, permite corregir, en
la duracion de su efecto, caracteristicas relevantes de la Bradicinesia como es el caso de la
disminucién de funcién motora.

De las evaluaciones llevadas a cabo por Djaldetti et al. [21], es posible enunciar que un re-
sultado que valida la administracién de dosis adecuada en un paciente debe lograr una reduccion
del 30 % en las puntuaciones que hacen los médicos usando las diversas escalas de gravedad de

la Bradicinesia; en este caso, la escala MDS-UPDRS.
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2.2. Caracteristicas de Videos de Pacientes

El andlisis de la Bradicinesia que se realiza parte del uso de herramientas propias del Pro-
cesamiento digital de sefiales e imdgenes que se aplicaron a videos de grabaciones de pacientes
que se encontraron realizando el movimiento del golpeteo de dedos.

Con la finalidad de familiarizarse con cierta terminologia, resulta necesario aclarar tres tér-

minos: 1) cuadro, 2) pixel y 3) segmentacion de indice y pulgar en los videos.

2.2.1. Cuadro

Un cuadro es una imagen que se caracteriza como fija y el conjunto de dichos cuadros se
conoce como video. Los videos son una secuencia de imédgenes fijas de las que se puede extraer
informacion para ser posteriormente procesada.

De igual manera, como afirma Liu [13], el andlisis para diversos movimientos se obtiene a
través de la deteccion del desplazamiento de un objeto que ocurre entre un cuadro y el siguiente.
En el presente trabajo, se detectd la posicion de la mano de interés del paciente cuadro a cuadro
y, a partir de dicha deteccidn, se obtuvieron trayectorias espaciales que son analizadas. En la
Figura 2.1, se evidencia como varia la posicion de la mano de interés en una secuencia de

cuadros.

Figura 2.1: Muestra de secuencia de cuadros en grabacién de paciente. Elaboracion propia.

Finalmente, la unidad que se relaciona a los cuadros es el cuadro por segundo o fps e indica
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la cantidad de cuadros o imdgenes fijas que se obtendran por cada segundo de la grabacidn.
Es relevante mencionar que los videos que se utilizaran en el desarrollo del presente trabajo
de investigacion son grabados a 30fps en base de las investigaciones realizadas por Zhao et

al. [8], Williams et al. [6], Liu et al. [13] y Shin et al. [14].

2.2.2. Pixel

Un pixel es la minima unidad que contiene informacién en una imagen y el conjunto de
dichos pixeles conforma un cuadro o imagen fija.

Los cuadros que se obtienen a partir de las grabaciones estdn compuestos por pixeles que, a
su vez, pueden usarse como coordenadas para realizar el andlisis espacial necesario que permite
calcular distancias. Sin embargo, como mencionan Shin et al. [14], no es recomendable tomar
referencias de elementos que aparecen en los cuadros para reescalar las distancias halladas. En
su lugar, se debe optar por tomar las distancias en 2D como si fueran las originales calculadas
en 3D.

En la Figura 2.2, se eligen pixeles en cada imagen para, posteriormente, restar sus coordena-
das y obtener la distancia entre los dedos indice y pulgar en todo instante de tiempo muestreado;

es decir, en cada cuadro.

Figura 2.2: Muestra de seleccion de pixeles en grabacién de paciente. Elaboracién propia.

Finalmente, los pixeles determinan la calidad con la que se obtienen las grabaciones. La
resolucion representa cudntos pixeles se ocupan a lo largo y alto de la imagen. Mientras mas

pixeles conforman una imagen, hay mayor calidad [22]. Es relevante mencionar que los videos
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que se utilizan en el presente trabajo de investigacion son grabados con una resolucién HD que

equivale a 1280x720 pixeles y una resolucion Full HD que equivale a 1920x1080 pixeles.

2.2.3. Segmentacion de Indice y Pulgar en los Videos

Las caracteristicas reconocibles de Bradicinesia en pacientes con Parkinson son principal-
mente dindmicas, por lo que es necesario segmentar la posicién de las partes del cuerpo que
resulten de interés para evitar la interferencia de otros elementos en el andlisis [1].

En la Figura 2.3, se observa que a partir del movimiento que realiza el paciente se segmenta
la posicion de los dedos indice y pulgar seleccionando los pixeles de interés que permiten hallar

las distancias maximas entre las puntas de dichos dedos en todo instante de tiempo.

Figura 2.3: Segmentacion de los dedos indice y pulgar de forma manual. El eje "x’ representa el nimero de cuadro.
El eje 'y’ representa la distancia entre los dedos indice y pulgar expresada en pixeles. Elaboracién propia.

Finalmente, es necesario resaltar que para cada caso analizado se obtendra una sefial similar
con diversas caracteristicas extraibles y el conjunto de estas sefiales serd empleado para generar

el algoritmo que permitird evaluar cuantitativamente la Bradicinesia en pacientes con Parkinson.
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2.3. Caracteristicas de la Senal de Interés

El andlisis de la Bradicinesia en la presente tesis se realiza en base de videos de pacientes
con Parkinson que fueron grabados mientras realizaban la prueba de Golpeteo de dedos. Tras
realizar la segmentacion, se obtuvo una sefial por cada video que fue, posteriormente, analizada.

Con la finalidad de esclarecer la relevancia de las caracteristicas de la sefial de interés, resulta

necesario presentar los siguientes términos: 1) Amplitud y periodo; 2) Sefial periddica.

2.3.1. Amplitud y Periodo

A partir de las sefiales generadas, es posible obtener métricas de interés para la evaluacion de
la Bradicinesia en cada uno de los videos. Para lograr ello, se requiere la deteccién de amplitud
y periodo de la sefial, ya que las métricas se calculan en base a dichas caracteristicas.

De acuerdo con lo enunciado por Martinez [12], para las senales obtenidas se puede consi-
derar la amplitud de cada golpeteo como el valor mds alto de cada pico. De igual manera, define
el periodo como la diferencia entre los tiempos en los que se detectan los valores de amplitud
de dos picos consecutivos.

En la Figura 2.4, se puede observar que la linea de color rojo caracteriza la amplitud que

representa al golpeteo nimero 11 de la sefial obtenida.

Figura 2.4: Amplitud y periodo en sefial segmentada. El eje "x’ representa el nimero de cuadro. El eje ’y’ representa
la distancia entre los dedos indice y pulgar expresada en pixeles. Elaboracién propia.
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De igual manera, la linea verde representa el periodo comprendido entre los golpeteos nu-
mero 9 y 10 de la sefial obtenida que se obtienen en los tiempos sefializados con las lineas de

color amarillo.

2.3.2. Senal Periodica

Adams [23] define una funcién periddica con periodo T como una funcién en la que se
repite un valor y patrén de valores cada T unidades en el eje horizontal que es comtinmente el
eje temporal.

En el presente trabajo, se conceptualiza como periodo el valor horizontal o tiempo transcu-
rrido entre pico y pico. Esto se debe a que los valores maximos que caracterizan a las sefiales no
son iguales. En la Figura 2.5, se puede observar que pese a haber una disminucién de amplitud,
se detectan los periodos asociados a los maximos valores de los picos, por lo que se hablara de

las sefiales obtenidas como sefales periddicas.

Figura 2.5: Disminucién de amplitud en sefial obtenida. El eje 'x’ representa el niimero de cuadro. El eje 'y’
representa la distancia entre los dedos indice y pulgar expresada en pixeles. Elaboracién propia.
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2.4. Meétricas Extraibles de la Seiial de Interés y Correlacion

Tras haber determinado las caracteristicas de la seial que se analiza, se procede a conceptuar
las métricas que se extrajeron, asi como conceptos relacionados a la interpretacion de resultados.
Con la finalidad de lograr una mejor comprension de dichas métricas resulta necesario acla-
rar los siguientes términos: 1) mediana, media aritmética, desviacion estindar, mediana, coefi-

ciente de variacion y 2) correlacion.

2.4.1. Mediana, Media Aritmética, Desviacion Estandar y Coeficiente de
Variacion
La mediana representa el valor central o promedio de valores centrales de un conjunto de
nimeros que son ordenados de menor a mayor. En la presente tesis, permite caracterizar tanto
las amplitudes como periodos que se encontrardn en las sefiales segmentadas.
La media aritmética permite trabajar con un valor promedio. Esto permite, al igual que la

mediana, caracterizar tanto las amplitudes como periodos que se encontrardn en las sefiales. Su

férmula se muestra, a continuacion, en la Ecuacion 2.1.

i:x1+x2+...+xn .1

n

Ecuacién 2.1: Formula de media aritmética.

La desviacion estdndar se calcula a partir de la media aritmética. En el presente trabajo de
investigacion, permite ver qué tanto varia la amplitud que caracteriza a los picos y el periodo de

la sefial respecto de la media. Su férmula se muestra, a continuacion, en la Ecuacion 2.2.
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i(x,- —x)? (2.2)

Ecuacién 2.2: Férmula de desviacion estandar.

Finalmente, el coeficiente de variacion permite determinar la relacién entre el grado de
variacion de los elementos a analizar entre la media determinada. Esto es, determinar la va-
riabilidad de la amplitud de los picos y la variabilidad del periodo. Su férmula se muestra, a

continuacion, en la Ecuacion 2.3.

CV.= (2.3)

= Q

Ecuacion 2.3: Férmula de coeficiente de variabilidad.

2.4.2. Correlacion

La correlacion, en la estadistica, es empleada para indicar qué tan relacionadas son dos
variables respecto de un comportamiento lineal. La férmula para calcularla se puede observar en
la Ecuacion 2.4 e indica la razén entre la covarianza de dos variables dividida entre el producto

de las desviaciones estandar.

_ Y (i —X)(vi— ) 2.4
N LT 00T -

Ecuacion 2.4: Férmula de correlacion.
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El resultado del cdlculo de la férmula de la correlacion brindard una recta. El signo del
resultado indica si la relacion es directa o inversamente proporcional y la magnitud del resultado
indica el valor de la pendiente de dicha recta .

En el contexto del presente trabajo, las clasificaciones realizadas son contrastadas con pun-
tajes asignados por médicos de la Universidad de Rochester. Se busca cuantificar cudn cercana

y, por ende, confiable es la puntuacién del algoritmo respecto de la puntuacion de los médicos.
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Capitulo I11

Implementacion de Algoritmo para
Evaluar la Bradicinesia en Pacientes con

Parkinson

El presente capitulo tiene como finalidad dar a conocer la metodologia, asi como los pasos
de la implementacion del algoritmo que tiene por finalidad solucionar la problematica relacio-
nada a la cuantificacién de la gravedad de los pacientes con Parkinson. En las siguientes lineas
se presentan 3 elementos que permiten desarrollar la metodologia empleada: 1) resolucién del

comité de ética, 2) concepto de solucion, diagrama de bloques y 3) metodologia.
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3.1. Resolucion del comité de ética

Se realizé la solicitud N° 004-2021-CEICVyTech/PUCP al Comité de Etica de la Inves-
tigacion para Ciencias de la Vida y Tecnologias el afio 2021 a nombre del Doctor Benjamin
Castaieda en calidad de su rol como Investigador adsctrito a la Pontificia Universidad Catdlica
del Peru.

El titulo del protocolo propuesto fue: "Desarrollo de un prototipo para caracterizar el movi-
miento y el habla a través de un andlisis multimodal cuantitativo sensorial, de video y audio en
pacientes con enfermedad de Parkinson y controles sanos."

El dictamen con N° 002-2022-CEICVyTech/PUCP se dio el afio 2022 permitiendo el desa-

rrollo de diversas investigaciones, asi como el desarrollo de la presente tesis [24].
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3.2. Concepto de Soluciéon y Diagrama de Bloques

Se muestra el diagrama de bloques incluido en la Figura 3.1 que da a conocer la propuesta

del algoritmo de solucién en su representacion mds elemental y sintetizada.

- . Procesamiento de Anglisis de métricas y o )
RE;;?;PEEEP\“;EH?ESSDT —videos segmentados de—»  limitantes del primer  — MQEEETSH?:H\;EEGS
P . pacientes Parkinson dataset .

) . Comparacion de
= Clasificacion de . o
Procesamiento de L ; niveles de gravedad Analisis de resultados
) . —»{individuos en niveles de—» gravea: — .
videos de voluntarios gravedad asignados por medicos ohtenidos
y por el algoritmo

Figura 3.1: Diagrama de bloques general de solucién. Elaboracién propia.

Como se puede apreciar, se cuenta con ocho etapas enlistadas a continuacion: 1) revision de
videos de pacientes Parkinson, 2) procesamiento de videos segmentados de pacientes Parkinson,
3) andlisis de métricas y limitantes del primer dataset, 4) adquisicion de videos de voluntarios, 5)
procesamiento de videos de voluntarios, 6) clasificacion de individuos en niveles de gravedad,
7) comparacion de niveles de gravedad asignados por médicos y por el algoritmo, y 8) andlisis
de resultados obtenidos.

Los tres primeros bloques se corresponden con un primer dataset en el que se incluyeron
a pacientes Parkinson, los siguientes tres se corresponden con un segundo dataset en el que se
evaluaron a voluntarios y los ultimos dos se corresponden con las comparaciones y el andlisis
de resultados.

En la Figura 3.2, se puede observar el diagrama de bloques especifico por cada etapa. En la

seccion 3.3, se explica cada bloque y se detalla el flujo de solucion.
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Figura 3.2: Diagrama de bloques de solucién dividido por etapa. Elaboracién propia.
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3.3. Metodologia

En la presente seccion se mostrard la metodologia del proyecto a través de todos los bloques
que fueron mostrados con anterioridad. Con la finalidad de explicar el desarrollo, se presentara

el flujo dando inicio con el protocolo de adquisicion del primer dataset.

3.3.1. Grupo de Investigacion Parkinson en los Andes y Protocolo de Ad-

quisicion del primer Dataset

El grupo de investigacion Parkinson en los Andes tiene sus origenes en la colaboracién entre
la Pontificia Universidad Catdlica del Perd y la Universidad de Rochester. El objetivo principal
del grupo de investigacion es encontrar una manera de evaluar objetivamente el nivel de grave-
dad en los pacientes con Parkinson. A la vez, se busca que tal solucién tenga las propiedades de
ser replicable y accesible econdmicamente, ya que busca llevar la solucién a regiones alejadas
dentro del Pert para que un mayor nimero de personas tenga acceso a un diagndstico certero.
En la Figura 3.3, se observa la adquisicion de las grabaciones de pacientes que forman parte del

primer Dataset.

Figura 3.3: Adquisicién del grupo de investigacién Parkinson en los andes. Elaboracién propia.

A continuacion, se describen los lineamientos del protocolo adoptado para la adquisicion
del primer dataset que fue acordado por el grupo de investigacion.

En el protocolo primario de adquisicion se dio prioridad a la captura visual de la prueba del
golpeteo de dedos independiente de otros factores. Es decir, no se priorizaron caracteristicas

técnicas ni de ambiente.
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En la Figura 3.4, se muestran las instrucciones pautadas como parte del protocolo y un

cuadro referencial:

Las adquisiciones fueron realizadas en entornos hospitalarios y domicilios de los pacien-

tes.
= Los videos enfocaron la mano de interés.
= Se coloc6 un dedal en el dedo indice del paciente.

= Las grabaciones se realizaron con una camara web de marca Logitech y modelo C925E

perteneciente al Laboratorio de Imdgenes Médicas (LIM) de la PUCP.
= Se hizo un recorte de las grabaciones centrado en la mano de interés.

= Se hizo un recorte de la duracion de la grabacion para capturar exclusivamente los golpe-

teos, ya que el video completo contiene la evaluacion completa de la escala.

Figura 3.4: Paciente grabado con protocolo de adquisicién primario. Elaboracién propia.

Por dltimo, se proporciond un consentimiento informado a cada uno de los pacientes in-
volucrados en la etapa de adquisicion para que autoricen la grabacion de su realizacion de las
diversas pruebas.

En la ciudad de Arequipa, Peru se realiz6 la adquisicion a través de la generacion y recolec-
cion de videos de 16 personas que comprenden pacientes con Parkinson (7 personas) y personas

control (9 personas) realizando la prueba de golpeteo de dedos [11].
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Por cada persona control se registraron 2 videos: 1 para la mano derecha y 1 para la mano
izquierda. Por otra parte, por cada paciente con Parkinson se registraron 2 y 4 videos depen-
diendo de la disponibilidad del paciente para realizar la adquisicion en estadio OFF y ON y para
cada estadio 1 video para la mano derecha y 1 para la mano izquierda.

Adicionalmente, es necesario mencionar que debido a interrupciones en el proceso de ad-
quisicion se descarto la data de 3 pacientes con Parkinson. En la Tabla 3.1, se muestra la distri-

bucién de los videos adquiridos.

Tabla 3.1: Cantidad de videos adquiridos en el primer dataset. Elaboracién propia.

Tipo de Paciente | Niimero de Pacientes | Ntiimero de Videos totales
Control 6 12
Parkinson 7 22

Tras haber adquirido el primer dataset, Katherin Zumaeta [25] realiz6 el procesamiento
evaluando principalmente la transformada rdpida de Fourier (FFT) a partir de la informacién
extraida por elementos tales como: giroscopio y acelerometro. Se concluy6 de dicho proyecto de
investigacién que la variacion existente entre las estimaciones realizadas segtin cada elemento
se debid a los distintos elementos empleados. Por dicha razén, se acordd realizar un anélisis
exclusivo de las grabaciones que es el desarrollado en el presente trabajo de investigacion.
Dicho proyecto cont6 con la autorizacion del comité de ética N° 004-2021-CEICVyTech/PUCP.

El mismo que fue empleado en la presente tesis.

3.3.2. Procesamiento y Extraccion de Métricas del Primer Dataset

Con la finalidad de optimizar y facilitar la etapa de procesamiento, se presento la etapa de
preprocesamiento en la que se estandarizaron las etiquetas de cada video. A continuacion, se

explican los items que fueron tomados en consideracion.

= El patrén que sigui6 el label de cada video es el siguiente: #xy_tipo_3.4_mano.mp4

= ’x’ ey’ correspondieron al nimero que se le asigno al paciente segun el orden de graba-

cion.
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= ’mano’ indicé la mano que fue evaluada.
= ’tipo’ indic6 si el individuo padece de Parkinson o si es control.

= Los videos no se recortaron, ya que comprendieron exclusivamente la prueba de Golpeteo

de dedos [11].

A partir de la data recolectada en el primer dataset, se procedi6 a realizar el procesamiento
y la extraccion de métricas de interés.

El punto de partida fue realizar la segmentacion tanto manual como automatica del movi-
miento de los dedos indice y pulgar que describieron la prueba de interés; es decir, el Golpeteo
de Dedos.

Para la segmentacion manual, se eligieron uno a uno los pixeles de interés para cada cuadro
de los videos hasta terminar su extension como se observa en la Figura 3.5. El procedimiento
fue realizado en MATLAB y esta segmentacion manual se utilizé como base de comparacion

frente a la segmentacion automatica.

Figura 3.5: Segmentacion manual de video de paciente #9. Elaboracién propia.

Por otra parte, para la segmentacion automatica, se uso la libreria Mediapipe en Python y se
detectd la palma de la mano y los dedos en cada cuadro como se observa en la Figura 3.6, por

lo que fue posible detectar los dedos indice y pulgar.
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Figura 3.6: Segmentacion automética de video de paciente #9. Elaboracién propia.

Para ambos métodos se cumplié que con los pares coordinados hallados (cuadro, distancia
euclidiana entre punta del dedo pulgar y punta del dedo indice) se generaron sefiales que ca-
racterizaron las secuencias de golpeteos de dedos. A partir de ello, se realiz6 un grafico con las
sefales superpuestas a fin de corroborar visualmente la similitud entre las sefiales y, tras ello se
dio paso al procesamiento, extraccion de métricas y calculo del porcentaje de error relativo.

Una muestra de las sefiales superpuestas es la que se observa en la Figura 3.7 y corresponde

al paciente #3.

Figura 3.7: Superposicién de sefiales obtenidas a partir de la segmentaciéon manual y automatizada del Paciente
#3. El eje ’x’ representa el nimero de cuadro. El eje 'y’ representa la distancia entre los dedos indice y pulgar
expresada en pixeles. Elaboracién propia.
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Obtenidas las sefales, se dio pie al procesamiento. La Figura 3.8 muestra un ejemplo del

procedimiento.

1. Se agreg6 un arreglo de 5 ceros (0s) al inicio y al final la sefial generada.

2. Se aplicé un filtro Savitzky Golay con la finalidad de suavizar las sefiales obtenidas. El fil-
tro fue de orden 5 y tuvo un framelength de valor 13. Dichos valores se eligieron haciendo

un barrido a las sefales y observando cudles se ajustaron mejor a la sefial original.
3. Se limité el valor minimo de la sefial a 0. Si algtin valor era negativo, se saturaba a 0.
4. Se normalizé la sefial dividiendo cada valor de la sefial entre el valor maximo de la sefial.

5. Finalmente, se detectaron los picos de la sefial usando el comando findpeaks de MATLAB.
Los parametros fueron minima prominencia de pico = 0.1 y minima distancia de picos =
6. Dichos valores se eligieron haciendo un barrido a las sefales y observando cudles se

ajustaron mejor a la sefial original.

Figura 3.8: Procesamiento video de paciente Parkinson #9. El eje ’x’ representa el nimero de cuadro. El eje 'y’
representa la distancia entre los dedos indice y pulgar expresada en pixeles. Elaboracién propia.
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Tras ello, se procedid a calcular el error relativo porcentual de las métricas extraidas que se
muestran en la Tabla 3.2, tomando a las extraidas por la segmentacion manual como referencia.
Dichos valores son mostrados en el capitulo 4.

Tabla 3.2: Métricas a evaluar para las sefiales obtenidas. Elaboracién propia

Amplitud Periodo
Coeficiente de Variacion | Media Aritmética Coeficiente de Variacion | Media Aritmética
Mediana Desviacion Estandar | Mediana Desviacion Estandar

De los valores obtenidos y tras llevar a cabo el andlisis de los videos, se concluy6 que
el protocolo inicial de adquisicién debia ser mejorado para reducir los valores de los errores
relativos. Ademds, se encontraron deficiencias que fueron posteriormente corregidas para el

segundo protocolo y dan lugar al segundo dataset:

= La resolucién de los videos fue menor a la resolucién de Full HD que recomienda la

bibliografia. [26].
= El uso del dedal interfiri6 en la segmentacion automaética.

= El uso de dispositivos de medicion electronica interfirié con el movimiento libre del pa-

ciente, por lo que afectaron la prueba.
» El background y la iluminacién obstaculiz6 algunas grabaciones.

» La superposicion de los dedos de la mano, asi como la inclinacién de la mano interfirié

en la segmentacion.

3.3.3. Protocolo de Adquisicion del Segundo Dataset

En el procolo de adquisicion del segundo dataset se buscé dar un mayor alcance de detalles
técnicos y postura de pacientes con la finalidad de mejorar la segmentacion que se realizé del
movimiento de la punta del dedo indice y pulgar de la mano de interés. Ademas, por tratarse de
una propuesta de protocolo, las grabaciones se realizaron en voluntarios que fueron instruidos
para emular movimientos caracteristicos de pacientes Parkinson tras realizar validaciones con

los médicos de la Universidad de Rochester.
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En la Figura 3.9, se muestran las instrucciones del protocolo final y se presenta un cuadro

referencial.

= Las adquisiciones fueron realizadas en domicilios de los pacientes y espacios publicos.
= [os videos enfocaron la mano de interés, pero también el torso del paciente.
= Se retiraron los objetos que cubrian parcial o totalmente la mano de interés.

= Se valid6 que el background tuviera el suficiente contraste con la persona de tal forma

que no se perjudicara la segmentacion.

= El paciente se sentd en una silla con reposa-brazos y tanto la silla como el reposa-brazos
tuvieron altura regulable. El codo de 1a mano de interés del paciente se ubico en el reposa-

brazos respectivo.

= En caso de no tener silla con reposa-brazos, el codo de la mano de interés del paciente se

ubicé en una mesa.

= Las grabaciones se realiz6 con un smartphone que captur6 los videos con una resolucién

Full HD (1920x1080 pixeles) a 30 fps.

= El smartphone se ubicé paralelamente a la palma de la mano de tal forma que ningtn

dedo cubrid la trayectoria de otro. Tomar como referencia la Figura 3.9.
= Solo se mostré 1 mano en el video.

= El smartphone se ubic6 en un tripode a una altura de 115 cm y a una distancia de 40 cm
del paciente. Estas distancias pudieron variar en Scm de tolerancia con la finalidad de

garantizar que el movimiento de la mano no salga de la captura de los cuadros.

= Se hizo una grabacién exclusiva de la prueba de Golpeteo de dedos.
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Figura 3.9: Paciente grabado en el segundo dataset. Elaboracion propia.

Finalmente, se inform6 a los voluntarios de los fines de las grabaciones de las pruebas
realizadas y se les pidié su consentimiento para que autoricen la grabacion.

En la ciudad de Lima, Peru se realizé la adquisicion del segundo dataset con la recoleccion
de videos de 8 personas entre las que se obtuvo videos de personas del tipo control y Parkinson.

Por cada voluntario del tipo control se registraron 2 videos: 1 para la mano derecha y 1
para la mano izquierda. Por otra parte, para voluntarios con caracteristicas de Parkinson se
registraron 2 videos: 1 para la mano derecha y 1 para la mano izquierda. De este modo, se

elimina la distincion entre estadio ON y estadio OFF.
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En la Tabla 3.3, se muestra la totalidad de videos recolectados,

Tabla 3.3: Cantidad de videos adquiridos en el segundo dataset. Elaboracién propia.

Tipo de Voluntario

Nuamero de Voluntarios

Nuamero de Videos totales

Control

3

6

Parkinson

5

10

3.3.4. Procesamiento y Extraccion de Métricas del segundo Dataset

Con la finalidad de uniformizar el preprocesamiento, se opté por seguir los mismos criterios

que en el primer dataset.

= El patrén que sigui6 el label de cada video es el siguiente: #xy_tipo_3.4_mano.mp4

= ’x’ ey’ correspondieron al nimero que se le asigné al paciente segin el orden de graba-

cion.

= ’mano’ indicé la mano que fue evaluada.

= ’tipo’ indic6 si el individuo padece de Parkinson o si es control.

= Los videos no se recortaron, ya que comprendieron exclusivamente la prueba de Golpeteo

de dedos [11].

Al igual que con el primer dataset, la data se segment6 utilizando como base para la com-

paracion la segmentacién manual frente a la segmentacion automaética.

De igual manera que para el primer dataset, se realizé la segmentacion manual eligiendo
uno a uno los pixeles de interés para cada cuadro de los videos en MATLAB y la segmentacién

automatica se realiz6 usando la libreria Mediapipe en Python. Imédgenes referenciales se pueden

observar en 3.10 y 3.11 respectivamente.
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Figura 3.10: Segmentacién manual de video de Voluntario #1. Elaboracién propia.

Figura 3.11: Segmentacién automatica de video de Voluntario #1. Elaboracién propia.

Asi mismo, una muestra de las sefiales superpuestas es la que se observa en la Figura 3.12 y

corresponde al voluntario #3.
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Figura 3.12: Superposicion de sefiales obtenidas a partir de la segmentacién manual y automatizada del Voluntario
#3. El eje ’x’ representa el nimero de cuadro. El eje 'y’ representa la distancia entre los dedos indice y pulgar
expresada en pixeles. Elaboracién propia.

Obtenidas las senales, se dio pie al procesamiento. En la Figura 3.13, se muestra un ejemplo

del procedimiento.

1. Se agreg6 un arreglo de 5 ceros (0s) al inicio y al final la sefial generada.

2. Se aplicé un filtro Savitzky Golay con la finalidad de suavizar las sefiales obtenidas. El fil-
tro fue de orden 5 y tuvo un framelength de valor 13. Dichos valores se eligieron haciendo

un barrido a las sefnales y observando cudles se ajustaron mejor a la sefial original.
3. Se limit6 el valor minimo de la sefal a 0. Si algtin valor era negativo, se saturaba a 0.
4. Se normalizé la sefial dividiendo cada valor de la sefial entre el valor maximo de la sefial.

5. Finalmente, se detectaron los picos de la sefial usando el comando findpeaks de MATLAB.
Los pardmetros fueron minima prominencia de pico = 0.1 y minima distancia de picos =
6. Dichos valores se eligieron haciendo un barrido a las sefales y observando cudles se

ajustaron mejor a la sefial original.
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Figura 3.13: Proceso de deteccion de picos para video de voluntario #7 con caracteristicas de Parkinson. El eje
’x” representa el nimero de cuadro. El eje 'y’ representa la distancia entre los dedos indice y pulgar expresada en
pixeles. Elaboracién propia.

De igual manera, se procedi6 a calcular el error relativo porcentual de las métricas extraidas
mostradas en 3.2 tomando a las extraidas por la segmentacién manual como referencia. Dichos
valores son mostrados en el capitulo 4.

De los valores obtenidos y tras llevar a cabo el andlisis de los videos, se concluy6 que el

protocolo final de adquisicién cumpli6 satisfactoriamente con superar las limitantes halladas.

3.3.5. Clasificacion y Correlacion

Tras obtener los errores relativos porcentuales y validar las mejoras del uso del segundo
protocolo, se procedio a realizar la clasificaciéon y hallar la correlacion para la comparacion
entre los puntajes asignados a los pacientes por médicos de la Universidad de Rochester y los
resultados del algoritmo propuesto que fueron obtenidos a través de una clusterizacion.

El proceso de clasificacion se realizé haciendo uso de K-means donde se hizo la eleccién
de 4 clusteres para niveles de gravedad entre 0 y 3 de la escala MDS-UPDRS [11], recordando
que el nivel 4 de gravedad se excluye debido a que se define como la imposibilidad de realizar

la prueba de Golpeteo de dedos.
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Adicionalmente, basados en los valores de errores relativos calculados en la seccion anterior,
se vio por conveniente realizar K-means con las métricas resultantes de la segmentacién manual
del primer dataset y realizar la validacion con la segmentacién automatizada de la data del
segundo dataset.

Tras realizar la clusterizacion, se opto por iterar entre las diversas puntuaciones asignables a
cada paciente hasta lograr el mayor valor de correlacion posible y, tras ello, se hallaron matrices

de confusién para mostrar la predictibilidad de cada puntuacion.
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Capitulo IV

Resultados de la Implementacion del
Algoritmo para Clasificar a Pacientes con

Parkinson

El presente capitulo tiene como objetivo dar a conocer los resultados finales. Este capitulo
permite validar el cumplimiento de los objetivos propuestos en el capitulo 1, asi como permite
corroborar la solucidén propuesta. A continuacion, se presentan dos elementos: 1) condiciones

de implementacién y 2) resultados.
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4.1. Condiciones de Implementacion

La implementacion del algoritmo que se propuso requiere de determinadas condiciones que
hacen viable su realizacion y enmarcan el contexto en el que se obtuvieron los resultados.

Con la finalidad de lograr una mejor compresion de las condiciones de implementacion re-
sulta necesario comentar tres secciones: 1) herramientas de software, 2) dispositivos empleados

y 3) descripcidn de data utilizada.

4.1.1. Herramientas de Software

En miras de completar el andlisis y solucion de la problemadtica, se usaron dos herramientas
de programacion: (1) MATLAB y (2) Python.

En el caso de Python, se trabajo con la versién 3.10. Por otro lado, en el caso de MATLAB,
se trabajé con la version R2022a.

Se observa, en la Tabla 4.1 las librerias y toolboxes usados en cada una de las herramientas

de programacion.

Tabla 4.1: Librerias y toolboxes usados. Elaboracion propia.

Herramienta Libreria/Toolbox
Python Cv2

Mediapipe

Numpy

CSV

Matplotlib.pyplot
MATLAB MATLAB

Signal Processing Toolbox

4.1.2. Dispositivos Empleados

Con la finalidad de realizar la captura de la data que se usd, asi como el posterior procesa-
miento de esta y la obtencion de resultados, se emplearon 3 dispositivos.
El primer dispositivo empleado fue la cdmara web de marca Logitech y cédigo C925E.

Este dispositivo se us6 en la adquisicion del primer dataset. Las caracteristicas relevantes que
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fundamentaron la eleccién del equipo son 1) una resolucion HD de 1280 x 720 pixeles y 2)
capacidad de grabacion a 30fps.

El segundo dispositivo empleado fue el smartphone de marca Samsung y modelo Galaxy
Note 10+. Este dispositivo se usé en la adquisicion del segundo dataset. Las caracteristicas
relevantes que fundamentaron la eleccion del equipo son 1) una resoluciéon Full HD de 1920 x
1080 pixeles y 2) capacidad de grabacion a 301fps.

El tercer dispositivo empleado fue una laptop de marca Lenovo y modelo Yoga 9 14ITLOS.
Este dispositivo se uso en la implementacion del algoritmo. Las caracteristicas relevantes que
fundamentaron la eleccion del equipo fueron contar con 1) un sistema operativo de tipo Win-
dows version 11 y 2) una memoria RAM de capacidad de 16 GB.

Al respecto, resulta relevante enunciar que la replicabilidad de la tesis no se limita exclusiva-
mente al uso de dichos dispositivos, sino que también alberga la posibilidad de usar dispositivos

con caracteristicas similares a las enlistadas y lograr resultados equivalentes.

4.2. Resultados del primer Dataset

Con la finalidad de analizar los resultados que se obtuvieron, se analizan dos datasets. En la
actual seccion, se cubren los resultados del primer dataset.

Se puede observar, como punto inicial, pie charts en los que se muestra el error relativo
porcentual de las métricas tomando a las extraidas por la segmentaciéon manual como referencia.
Al respecto, para mejorar la interpretacion, se delimitaron 3 rangos de error relativo porcentual:
(1) [0%-10%], (2) [10%-20%] y (3) [20 %-|.

Se da inicio presentando los valores relacionados a la amplitud de las sefales obtenidas.

En la Figura 4.1, se presenta la distribucion de errores relativos para el coeficiente de varia-

cién de la amplitud en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.1: Error relativo porcentual del coeficiente de variacion de la amplitud para pacientes Parkinson. Elabo-
racién propia.

En la Figura 4.2, se presenta la distribucion de errores relativos para la mediana de la am-

plitud en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.2: Error relativo porcentual de la mediana de la amplitud para pacientes Parkinson. Elaboracién propia.

En la Figura 4.3, se presenta la distribucion de errores relativos para la media de la amplitud

en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.3: Error relativo porcentual de la media de la amplitud para pacientes Parkinson. Elaboracién propia.

En la Figura 4.4, se presenta la distribucién de errores relativos para la desviacion estandar

de la amplitud en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.4: Error relativo porcentual de la desviacion estdndar de la amplitud para pacientes Parkinson. Elaboracién
propia.

A continuacién, se presentan los valores relacionados al periodo de las sefiales obtenidas.
En la Figura 4.5, se presenta la distribucion de errores relativos para el coeficiente de varia-

cion del periodo en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.5: Error relativo porcentual del coeficiente de variacion del periodo para pacientes Parkinson. Elaboracién
propia.

En la Figura 4.6, se presenta la distribucion de errores relativos para la mediana del periodo

en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.6: Error relativo porcentual de la mediana del periodo para pacientes Parkinson. Elaboracién propia.

En la Figura 4.7, se presenta la distribucion de errores relativos para la media del periodo en

los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.7: Error relativo porcentual de la media del periodo para pacientes Parkinson. Elaboracién propia.

En la Figura 4.8, se presenta la distribucion de errores relativos para la desviacion estdndar

del periodo en los videos adquiridos con el primer protocolo.
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Figura 4.8: Error relativo porcentual de la desviacién estdndar del periodo para pacientes Parkinson. Elaboracién
propia.

Tras obtener dichos valores, se analizé el universo de los errores relativos de las métricas de

los videos de los pacientes Parkinson y se obtuvieron los valores mostrados en la Figura 4.9.
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Figura 4.9: Error relativo porcentual de las 8 métricas para los videos de pacientes Parkinson. Elaboracién propia.

4.3. Resultados del segundo Dataset

Con la finalidad de analizar los resultados que se obtuvieron, se instrospecciona el segundo
dataset tras aplicar las mejoras correspondientes.

Se puede observar, a continuacidn, la informacién del error relativo porcentual.

Se da inicio presentando los valores relacionados a la amplitud de las sefiales obtenidas.

En la Figura 4.10, se presenta la distribucion de errores relativos para el coeficiente de

variacién de la amplitud en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.10: Error relativo porcentual del coeficiente de variacion de la amplitud para voluntarios. Elaboracién
propia.

En la Figura 4.11, se presenta la distribucion de errores relativos para la mediana de la

amplitud en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.11: Error relativo porcentual de la mediana de la amplitud para voluntarios. Elaboracién propia.

Enla Figura4.12, se presenta la distribucion de errores relativos para la media de la amplitud

en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.12: Error relativo porcentual de la media de la amplitud para voluntarios. Elaboracién propia.

En la Figura 4.13, se presenta la distribucion de errores relativos para la desviacion estandar

de la amplitud en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.13: Error relativo porcentual de la desviacién estandar de la amplitud para voluntarios. Elaboracién propia.

A continuacion, se presentan los valores relacionados al periodo de las sefiales obtenidas.
En la Figura 4.14, se presenta la distribucion de errores relativos para el coeficiente de

variacion del periodo en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.14: Error relativo porcentual del coeficiente de variacién del periodo para voluntarios. Elaboracién propia.

En la Figura 4.15, se presenta la distribucion de errores relativos para la mediana del periodo

en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.15: Error relativo porcentual de la mediana del periodo para voluntarios. Elaboracién propia.

En la Figura 4.16, se presenta la distribucion de errores relativos para la media del periodo

en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.16: Error relativo porcentual de la media del periodo para voluntarios. Elaboracién propia.

En la Figura 4.17, se presenta la distribucion de errores relativos para la desviacion estdndar

del periodo en los videos adquiridos con el segundo protocolo.
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Figura 4.17: Error relativo porcentual de la desviacion estdndar del periodo para voluntarios. Elaboracién propia.

Tras obtener dichos valores, se analizo el universo de los errores relativos de las métricas de
los videos de los voluntarios y se obtuvieron los valores mostrados en la Figura 4.18 y se valido

la mejora respecto del primer protocolo de adquisicion.
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Figura 4.18: Error relativo porcentual de las 8 métricas para los videos de voluntarios. Elaboracién propia.

4.4. Clasificacion y Correlacion

Se muestra, a continuacion, los resultados de la puntuacion realizada en base de la cluste-
rizacién comparada con los puntajes médicos para cada paciente. En la Tabla 4.2, se ven los
resultados de clasificacion del primer dataset y en la Tabla 4.3 se ven los resultados del segundo

dataset.
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Tabla 4.2: Puntuaciones de médicos vs clasificacién por K-means para data de clasificacién. Elaboracién propia.

Paciente Scores | Clasificacion K-means
#0001_OFF_3.4_der 3 3
#0001_OFF_3.4_izq
#0002_OFF_3.4_der
#0002_OFF_3.4_izq
#0002_ON_3.4_der
#0002_ON_3.4_izq
#0003_OFF_3.4_der
#0003_OFF_3.4_izq
#0003_ON_3.4_der
#0003_ON_3.4_izq
#0004_OFF_3.4_der
#0004_OFF_3.4_izq
#0004_ON_3.4_der
#0004_ON_3.4_izq
#0005_OFF_3.4_der
#0005_OFF_3.4_izq
#0006_OFF_3.4_der
#0006_OFF_3.4_izq
#0007_OFF_3.4_der
#0007_OFF_3.4_izq
#0007_ON_3.4_der
#0007_ON_3.4_izq

#0008_3.4_der
#0008_3.4_izq
#0009_3.4_der
#0009_3.4_izq
#0010_3.4_der
#0010_3.4_izq
#0011_3.4_der
#0011_3.4_izq
#0012_3.4_der
#0012_3.4_izq
#0015_3.4_der
#0015_3.4_izq

IO OO OO OO O OO N WN N W N W NN W | O == = = =] =] =W
OO === OO O OO == =W NN == = W = DN W = O = =] = = | D] = W
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Tabla 4.3: Puntuaciones de médicos vs clasificacién por K-means para data de validacién. Elaboracién propia.

Paciente Scores Médicos | Clasificacién K-means
#1 der 1 0
#1_izq 2 2
#2_der 0 0
#2_izq 0 0
#3 der 1 1
#3_izq 1 1
#4_parkinson_der 3 2
#4_parkinson_izq 3 2
#5_parkinson_der 3 3
#5_parkinson_izq 3 3
#6_parkinson_der 3 1
#6_parkinson_izq 3 3
#7_parkinson_der 3 3
#7_parkinson_izq 3 3
#8_parkinson_der 3 3
#8_parkinson_izq 3 3
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Tras obtener las clasificaciones, se procedid, como paso final, a calcular el coeficiente de
correlacion de Pearson tanto para la data de clasificacion como para la data de validacion. Los
resultados obtenidos se observan en las Figuras 4.19 y 4.20 representando un 82% y 88 % de

coeficiente de correlacion respectivamente.

Figura 4.19: Correlacion de data de clasificacién entre puntuaciones de médicos y puntuaciones de K-means.
Elaboracién propia.

Figura 4.20: Correlacion de data de validacion entre puntuaciones de médicos y puntuaciones de K-means. Elabo-
racion propia.

De igual manera, se presentas las matrices de confusion de las respectivas clasificaciones. En
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la Figura 4.21 y 4.22 se pueden observar las matrices de confusion correspondientes al andlisis

del primer y segundo dataset que se relacionan con la data de clasificacion y validacion.

Figura 4.21: Matriz de confusion de data de clasificacion entre puntuaciones de médicos y puntuaciones de K-
means. Elaboracién propia.

Figura 4.22: Matriz de confusion de data de validacién entre puntuaciones de médicos y puntuaciones de K-means.
Elaboracién propia.
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4.5. Discusion

La implementacion de un método automatizado para segmentar el golpeteo de dedos y ex-
traer métricas cuantitativas permitié obtener caracteristicas representativas de cada paciente que
permitieron analizar las ventajas del primer protocolo de adquisicion, asi como sus limitaciones.

A partir del andlisis, se observé que las limitaciones que presentd el primer protocolo de
adquisicion fueron las siguientes: baja resolucion de las grabaciones, uso de dedal, uso de dis-
positivos de medicion electronica que influy6 en el movimiento libre, problemas del background
e iluminacién, y superposicion de los dedos durante las grabaciones. Para superar dichas limi-
tantes, se propuso un nuevo protocolo. Las limitantes asociadas al protocolo propuesto son la
falta de pruebas en pacientes con Parkinson y la falta de especificaciones relacionadas a la
iluminacion.

Tras detectar las oportunidades de mejora, se propuso un segundo protocolo de adquisicién
y la grabacién de voluntarios del segundo dataset fue vélida, ya que las caracteristicas de los
movimientos que realizaron fueron congruentes con el andlisis del movimiento tipico de un pa-
ciente con Parkinson descrito por los médicos y fueron, en consecuencia, evaluados y puntuados
en los niveles de gravedad descritos por la escala MDS-UPDRS.

De lo mostrado en las Figuras 4.19 y 4.20, el valor minimo de correlacion es 82% y el
maximo es 88 %. Estos valores validan los resultados logrados, ya que, frente al estado del
arte, lo obtenido se encuentra en la parte superior del andlisis incluso aproximandose al 90 %
de correlacion maximo logrado; sin embargo, pese a la correcta simulacion de los voluntarios
es de interés incluir pacientes con Parkinson que efectivamente tengan sintomas motoros para
validar el algoritmo en entornos clinicos.

Finalmente, se propuso un algoritmo con el potencial de caracterizar y clasificar a los pa-
cientes y voluntarios en los distintos niveles asociados al diagndstico clinico de la prueba de

Golpeteo de dedos.
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Conclusiones

En la presente tesis se abordd la evaluacion de la enfermedad de Parkinson a través de la
prueba de Golpeteo de dedos, con el objetivo de clasificar la gravedad de manera objetiva. Se
analizaron 50 videos de pacientes y voluntarios, se extrajeron 8 métricas y se aplic6 K-means
para la clasificacion. Los resultados mostraron una correlacion del 82 % y 88 % en dos datasets,
lo que sugiere la fiabilidad del algoritmo para complementar o reemplazar la evaluacién médica

en el futuro. En relacion con los objetivos planteados, se presentan las conclusiones:

= [os resultados demuestran que tanto el algoritmo como el protocolo pueden ser imple-
mentados en regiones del Perd con limitaciones tecnoldgicas. Las pruebas realizadas
confirmaron que, utilizando un smartphone e implementando el algoritmo en un siste-
ma portable, es posible utilizar esta tecnologia para brindar apoyo a los médicos en la

clasificacion del estadio de la enfermedad de Parkinson en los pacientes.

= El protocolo final de adquisicién propuesto mejoré la capacidad de segmentar automati-
camente la sefnal de interés, ya que logré un menor error relativo entre la segmentacion
manual y automética. Para los videos adquiridos con el protocolo del segundo dataset fue
posible realizar la segmentacién automatica logrando que 86.72 % de los videos de dicho
dataset tengan un error relativo en el rango de 0-10% en comparacion con la segmen-
tacion manual. Este porcentaje presenta una mejora en comparacion con el 46.32% del

primer dataset en donde se tenia ese porcentaje de error.

» La clasificacion del nivel de gravedad de los pacientes se realiz6 usando K-means a partir
de un arreglo con las 8 métricas que representd a cada paciente. Se us6 la segmenta-

cion manual de la data adquirida con el protocolo primario como data de clasificacion y
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la segmentacion automatizada de la data adquirida con el protocolo final como data de

validacion.

Los puntajes de los médicos de la universidad de Rochester se correlacionaron con los
puntajes obtenidos por la clasificacion y se obtuvieron coeficientes de relacion de Pearson
de valor 82 % y 88 % para la data de clasificacion y de validacién respectivamente que son

indicadores de fiabilidad del algoritmo.

Los niveles de clasificacion representados en las matrices de confusiéon evidencian el
alto porcentaje de aciertos en la data de validacion. Respecto a la data de clasificacion, se
observa que el numero de aciertos del nivel de gravedad 2 se relaciona con la complejidad

de diferenciar las puntuaciones para el personal médico.
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Recomendaciones

= Se dio inicio al trabajo de investigacidn con una base de datos de 34 videos adquiridos en
la ciudad de Arequipa, Perd con el protocolo primario de adquisicién. Los videos traian
consigo algunas limitantes relacionadas con dngulos de grabacion que limitaban la seg-
mentacion, elementos que cubrian parcial o totalmente las manos y una baja resolucidn,
ya que los videos fueron grabados con HD y posteriormente fueron recortados para cen-
trarse en la mano de interés. Es por este motivo, que se recomienda guiarse del protocolo
final propuesto para la adquisicion de videos que serdn posteriormente usados en proce-

samiento de sefales.

= De querer reproducir los resultados, se recomienda realizar grabaciones tinicamente de la
prueba de Parkinson y no recortar videos que graban toda la evaluacién, ya que de esa

forma el paciente cumple mejor las indicaciones.

= Los dispositivos empleados se usaron principalmente por la facilidad de acceso y dispo-
nibilidad que traian consigo. Es recomendable analizar la escalabilidad de lo propuesto,
dado que hay equipos mds econdmicos que cumplen con los requerimientos técnicos que

se presentaron como relevantes para los dispositivos usados.

= El algoritmo propuesto hizo posible obtener una correlacion con valor superior al 82 %.
En ese sentido, es recomendable continuar con la investigacion, ya que la tendencia indica

que es posible lograr mejores resultados con una base de datos mayor.

= Al analizar las sefales segmentadas y las métricas extraidas se observé que hay grupos

de sefiales con forma similar, pero con puntuacion diferente por parte de los médicos. En
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consecuencia, es recomendable contar con puntuaciones hechas por mas especialistas, ya
que, como se comentd, la prueba tiene caracter subjetivo y las puntuaciones pueden variar

de médico en médico.
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