CLASIFICACION DE LA MARCHA HEMIPLEJICA UTILIZANDO LAS

CARACTERISTICAS DIFUSAS DE LOS INDICADORES CINEMATICOS

EN TOBILLO, RODILLA Y CADERA

Ubaldo Rafael Padilla Liendo

RESUMEN

La presente investigacion pretende modelar caracteristicas
imprecisas de los indicadores hemipléjicos en tobillo, rodilla
vy cadera, consistentes con los utilizados por los especialis-
tas para clasificar la hemiplejia espdstica bajo los términos
propuestos por Gage, vigentes en la actualidad. La muestra
estuvo conformada por 83 pacientes con disfuncion motora,
subtipo de hemiplejia espdstica secuela de paralisis cerebral,
evaluados con los protocolos del Hospital Ortopédico Infantil
(HOI) en Caracas, Venezuela, entre 1999 y 2009. Se extrae
de los datos cinematicos los siguientes indicadores: la media,
la desviacion estandar, analisis lineal discriminante y anali-

sis de la varianza, para construir un modelo difuso mediante
funciones de pertenencias, apropiadas para discriminar los
tipos de hemiplejia, comparables con el mundo real. Se pro-
ceso el 75% de los registros y con el 25% restante se vali-
daron los resultados de acuerdo al grado de pertenencia y
sensibilidad. Se obtuvo una sensibilidad de 85% para el tipo
1, 92% para el tipo 2, 78% para el tipo 3 y 89% para el
tipo 4. Se confirmo durante el diagnostico que los especialis-
tas manejaron visiblemente el lenguaje natural y los términos
difusos, para clasificar los pacientes hemipléjicos a través de
grados de pertenencia.

Introduccion

Las alteraciones neuronales
producto de la hemipléjica
espastica (HE) secuela de
paralisis cerebral, origina es-
pasmos musculo-esqueléticos
que alteran los movimientos
dando lugar a una marcha
disfuncional. Winters et al.
(1987) describen y clasifican
la HE en términos del miem-
bro inferior afectado y el es-
pecialista compara cualitati-
vamente los valores de des-
plazamiento articular de los
registros cinematicos en el
plano sagital de los patrones
hemipléjicos con el normal.
Segtn Padilla (2014), la sub-
jetividad en la interpretacion
del especialista introduce un
alto grado de incertidumbre
para clasificar correctamente
la HE (Riad et al., 2007,
Dobson et al., 2007).

Armand et al. (2007) pre-
sentan un método para rela-
cionar el andalisis de movi-
miento con los elementos de

interpretacion, mediante la
técnica de inteligencia artifi-
cial, para disminuir la subje-
tividad y suministrar una
herramienta util para la
interpretacion.

Winters et al. (1987) pro-
porcionan cuatro patrones
homogéneos de la marcha
hemipléjica, obtenidos me-
diante el analisis de los datos
cinematicos en el plano sagi-
tal y electromiograficos de
46 pacientes, adolescentes y
adultos, con HE secundaria,
trastornos neurolégicos por
paralisis cerebral, accidente
cerebro vascular y otras pato-
logias. Un primer grupo,
conformado por 20 pacientes,
presentaban anormalidad pri-
maria por caida del pie en la
fase de apoyo. En el segundo
grupo 13 pacientes mostraban
pie equino o flexion plantar
en la fase de apoyo, asi como
caida del pie en la fase de
balanceo. Cinco pacientes del
tercer grupo presentaron mo-
vimiento restringido de la

rodilla y deformidad en equi-
no del tobillo. El cuarto gru-
po, conformado por ocho pa-
cientes, mostraron ademas
restriccion en el movimiento
de la cadera.

La Figura 1, adaptada de
Perry y Burnfield (2010),
muestra las fases de la mar-
cha normal: la Fase de Apoyo
(FA) con un 60% del ciclo de
marcha, comienza con el cho-
que del talon y finaliza con el
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despegue de los dedos, instan-
te en el que comienza la Fase
de Balanceo (FB). Esta tltima
fase ocupa un 40% del ciclo y
transcurre desde el despegue
de los dedos hasta que el mis-
mo pie toca el suelo nueva-
mente, repitiéndose nueva-
mente el ciclo (Perry, 2010).
Las fases FA y FB se subdi-
viden en pequefios porcentajes
con respecto al ciclo de mar-
cha (Vaughan et al., 1999).
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Figura 1. Fases del ciclo de marcha (Adaptada de Perry y Burnfield,

2010).
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CLASSIFICATION OF HEMIPLEGIC GAIT USING DIFFUSE CHARACTERISTICS OF
THE KINEMATIC INDICATORS IN ANKLE, KNEE AND HIP

Ubaldo Rafael Padilla Liendo
SUMMARY

This study aims to model imprecise characteristics of the
hemiplegic gait indicators in ankle, knee and hip, consistent
with those used by specialists to classify spastic hemiple-
gia under the terms proposed by Gage, currently in force.
The sample consisted of 83 patients with motor dysfunction
of the spastic hemiplegia sub-type, sequel of cerebral palsy,
evaluated with protocols of the Children Orthopedic Hospi-
tal, Caracas, Venezuela, between 1999 and 2099. The fol-
lowing indicators were extracted from the kinematic data:
mean, standard deviation, lineal discriminant analysis and

analysis of variance, so as to build a fuzzy model by us-
ing membership functions, appropriate to discriminate the
types of hemiplegia, like in the real world. Of the records,
75% were processed and, with the remaining 25% the re-
sults were validated according to membership degree and
sensitivity. A sensitivity of 85% was obtained for type I,
92% for type 2, 78% for type 3 and 89% for type 4. It was
confirmed that during diagnosis specialists employed natu-
ral language and fuzzy terms to classify hemiplegic patients
through degrees of membership.

CLASSIFICACAO DA MARCHA HEMII?LEGICA UTILIZANDO AS CARACTERISTICAS
DIFUSAS DOS INDICADORES CINEMATICOS EM TORNOZELO, JOELHO E QUADRIL

Ubaldo Rafael Padilla Liendo
RESUMO

A presente investiga¢do pretende modelar caracteristicas
imprecisas dos indicadores hemiplégicos em tornozelo, joe-
lho e quadril, consistentes com os utilizados pelos especia-
listas para classificar a hemiplegia espastica sob os termos
proposta por Gage, vigentes na atualidade. A amostra foi
composta por 83 pacientes com disfun¢do motora, subtipo
de hemiplegia espadstica sequela de paralisia cerebral, ava-
liados com os protocolos do Hospital Ortopédico Infantil
(HOI) em Caracas, Venezuela, entre 1999 e 2009. Sdo ex-
traidos dos dados cinemdticos os seguintes indicadores: a
média, a desviacdo estandar, andlise linear discriminante e

andlise da varidncia, para construir um modelo difuso me-
diante funcgées de pertenga, apropriadas para discriminar
os tipos de hemiplegia, compardveis com o mundo real. Se
processou 75% dos registros e com o 25% restante se vali-
daram os resultados de acordo ao grau de pertenga e sensi-
bilidade. Se obteve uma sensibilidade de 85% para o tipo I,
92% para o tipo 2, 78% para o tipo 3 e 89% para o tipo 4.
Confirmou-se durante o diagndstico que os especialistas
manejaram visivelmente a linguagem natural e os termos di-
fusos, para classificar os pacientes hemiplégicos a través de
graus de pertenga.

Agostini et al. (2014) describen
y validan un algoritmo para
segmentar y clasificar los ci-
clos de la marcha, logrando
determinar ciclos atipicos que
no coinciden con la secuencia
estandar de las fases de la
marcha para diferentes patolo-
gias. En la Figura 1 se obser-
van las subfases del ciclo de
marcha.

Analisis Clinico de la Marcha

Inicialmente el paciente es
evaluado por el fisioterapeuta,
quien mide los valores de mo-
vilidad articular, la escala de
fuerza muscular, el control
selectivo de movimiento, el
tono muscular, las deformida-
des oOseas, los reflejos osteo-
tendinosos, las medidas bio-
métricas y pruebas especiales
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tales como el test de Thomas
y el estiramiento de aducto-
res. Domagalska-Szopa et al.
(2013), y se explora la rela-
cion entre la espasticidad de
los musculos de las extremi-
dades inferiores y las desvia-
ciones del patréon normal de
la marcha en niflos con para-
lisis cerebral. Los resultados
indican independencia de la
evaluacion clinica con los
patrones de marcha.

La biomecanica describe la
cinematica de la marcha de las
articulaciones del miembro in-
ferior (Winters et al., 1987,
Moreno et al., 2008). El mode-
lado biomecanico se construye
acoplando las principales arti-
culaciones (tobillo, rodilla, ca-
dera) del miembro inferior me-
diante segmentos. El protocolo
de Davis et al. (1997) es em-

pleado para construir el mode-
lo biomecanico a través de la
colocacion de los marcadores
opticos en los puntos anatomi-
cos (6seos) mas sobresalientes
de ambos miembros inferiores
del paciente. Las pruebas con-
sisten en el recorrido del pa-
ciente a lo largo de una pista
de marcha, con placas de fuer-
za para registrar los momentos
y potencias; las camaras infra-
rrojas detectan los marcadores
opticos adheridos al paciente.
Bovi et al. (2011) reportan
pruebas de marcha basada en
multiples tareas: marchar en
forma normal y marchar va-
riando la velocidad para anali-
zar los efectos de estos cam-
bios en la marcha de nifios
sanos. Raja et al. (2012) anali-
zan las asimetrias en magnitud
y duracion de las variables cine-

matica y cinéticas del miembro
inferior de individuos con he-
miparesia; sin embargo obtu-
vienen patrones simétricos en-
tre los registros cinematicos de
ambas piernas.

Cuadros Clinicos

La HE secuela de paralisis
cerebral es una patologia com-
pleja para la cirugia ortopédi-
ca pediatrica (Rupcich et al.,
2008). Se caracteriza por una
alteracion neuronal musculo-
esquelética predominantemente
en un lado del cuerpo, origi-
nando disfuncionalidad de la
marcha.

En la marcha de un paciente
con HE es apreciable la altera-
cion de la estabilidad, dificultad
del paso libre del pie en balan-
ceo, incorrecta preparacion del

SEPTEMBER 2016, VOL. 41 N°9 JWERCJIENDIA



pie para el contacto inicial, in-
adecuada longitud del paso y
elevado consumo energético
(Perry y Burnfield, 2010).

Manca et al. (2014) estudian
la relacion pie-tobillo en la
deformacion del pie equino
para la disfuncionalidad de la
marcha, a través del analisis de
conglomerados jerarquicos para
clasificar los patrones de mar-
cha de pacientes hemipléjicos.
Lograron identificar patrones
relacionados con la compleja
disfuncion pie-tobillo.

Los patrones propuestos por
Winters et al. (1987) muestran
una alteracion de las curvas ci-
nematicas del tobillo, rodilla y
cadera con respecto al patron
normal. Padilla (2014) describio
las caracteristicas mas palpables
de la HE en las principales ar-
ticulaciones del miembro infe-
rior, que permitan deducir los
mejores indicadores para clasi-
ficar la marcha hemipléjica. Las
caracteristicas clinicas en la HE
tipo 1: identifica pie equino o
flexion plantar en FB, ausencia
de choque del talon en el con-
tacto inicial (CI; Figura 1), dor-
siflexion plantar en CI, lo que
significa que el primer contacto
se realiza con los dedos o la
planta del pie. La rodilla incre-
menta su flexion en el balanceo
terminal (BT; Figura 1) y la
cadera eleva la flexion tanto en
el apoyo terminal (AT) como en
toda la FB.

La HE tipo 2 presenta las si-
guientes particularidades clini-
cas: la pelvis incrementa ligera-
mente su inclinacioén en todo el
ciclo de marcha, el tobillo
muestra pie equino o flexion
plantar en todo el ciclo comple-
to de marcha, y rodilla y cadera
describen una hiperextension en
AT. Boudarham et al. (2013),
con ayuda de dispositivos exter-
nos aplicados al conjunto rodi-
1la-tobillo-pie, lograron mejorar
los parametros espacio-tempora-
les de la marcha, reduciendo
considerablemente la hiperex-
tension de la rodilla.

La HE tipo 3 muestra las si-
guientes propiedades: pie equi-
no o flexion plantar en tobillo,
ausencia de mecedora en todo
el ciclo, limitada flexion de ro-
dilla en la FB, incremento de la
flexo-extension de cadera en
BT y aumento de la inclinacion

pélvica en todo el ciclo de mar-
cha, haciéndose mas notable la
lordosis lumbar.

Las caracteristicas apreciadas
en la HE tipo 4 son: el tobillo
tiene las mismas condiciones
HE anteriormente descritas, la
rodilla tiene restriccion del mo-
vimiento en todo el ciclo de
marcha, la cadera restringe sus
movimientos e incrementa su
flexion en balanceo, y la pelvis
eleva su inclinacion, acompana-
da de una fuerte restriccion de
sus movimientos.

Formulacion del Problema

Si se observa en una misma
grafica el patrén normal y el
de la HE para las articulacio-
nes estudiadas del tobillo, rodi-
lla y cadera, resulta evidente el
solapamiento de las curvas ci-
nematicas, lo que hace suponer
inexactitud para clasificar al
paciente, debido a la impreci-
sion de los datos de los regis-
tros con caracteristica difusa.

Se han reportado métodos de
clasificacion que emplean técni-
cas de mineria de datos sobre
los registros, manejando indica-
dores dificiles de entender debi-
do al lenguaje desconocido uti-
lizado por los especialistas.
Padilla (2013, 2014) clasifico la
hemiplejia empleando solamente
registros cinéticos mediante 16-
gica difusa. Por otra parte,
Viloria (2003) evalua la electro-
miografia de la clasificacion
cinematica; Aguilera (2010) eva-
lta lo mismo pero utilizando
metaclasificadores; y Cala
(2010) diagnostica la marcha
patoldgica mediante analisis ci-
nético. También se reportan
evaluaciones del rol de analisis
de la marcha en la toma de
decisiones para el tratamiento
médico, Davis et al. (1999).

Clasificar la hemiplejia a
través de grados de membresia
implica modelar los datos en
su natural incertidumbre, don-
de no circunscribe la subjetivi-
dad y los errores humanos para
analizar e interpretar los regis-
tros cinematicos.

Objetivos
El presente estudio pretende

crear y validar un modelado
difuso a partir de los indi-
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cadores cinematicos obtenidos
en tobillo, rodilla y cadera.
Esto se lograra, primero, gene-
rando los patrones cinematicos
a partir de los registros.
Segundo, calcular la media y
desviacion estandar en los ran-
gos articulares de los indicado-
res cinematicos en tobillo.
Tercero, construir en cada indi-
cador las funciones trapezoidal
y triangular para describir los
grados de pertenencias a los
tipos de hemiplejia Cuarto,
determinar el umbral de sepa-
racion entre los tipos de hemi-
plejia. Sexto, evaluar los ran-
gos articulares del 25% de la
muestra de pacientes en las
funciones de pertenencias obte-
nidas, y cuantificar sus grados
de membresia a los grupos
hemipléjicos. Por ultimo vali-
dar mediante herramientas es-
tadisticas la sensibilidad, como
probabilidad para clasificar
correctamente.

Materiales y Métodos

La muestra estuvo constitui-
da por 83 pacientes en edades
comprendidas entre 4 y 16
afios, con marcha patoldgica
subtipo hemiplejia espastica,
estudiados en el Hospital
Ortopédico Infantil, Caracas,
Venezuela. Cada paciente pro-
porciond tres registros cinema-
ticos GCD (Gait Data Cycle)
utilizando el sistema VICON

370 (Vicon, 2016). Se incluye-
ron 34 pacientes que pertene-
cen al tipo 1, 15 del tipo 2, 11
para el tipo 3 y 23 correspon-
den al tipo 4, para un total de
83 pacientes.

El protocolo de Davis et al.
(1997) establece las reglas para
obtener el modelo biomecéanico
que describe la cinematica de la
marcha, a través de marcadores
opticos colocados en los puntos
6seos mas prominentes, de am-
bos miembros inferiores. El
paciente marcha libremente en
una pista constituida por placas
de fuerza y cdmaras infrarrojas,
que visualiza los marcadores
retroreflectivos adheridos al
paciente. Esto permite la adqui-
sicion de los registros cinemati-
cos y cinéticos.

Se extrajo la media y desvia-
cion estandar de los registros
agrupados por tipo de HE, para
graficar los patrones cinemati-
cos. La Figura 2 describe los
indicadores utilizados con sus
respectivos patrones cinematicos
hemipléjicos del tobillo, rodilla
y cadera. Estos patrones son
utilizados actualmente por los
especialistas para analizar y
clasificar la hemiplejia mediante
el método tradicional utilizado
por Gage (1991).

Se aplicé analisis de varianza
(ANOVA) como herramienta
para evaluar la capacidad de los
indicadores articulares en tobillo,
rodilla y cadera, para diferenciar
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Figura 2. Principales indicadores sobre los patrones cinematicos del to-
billo, rodilla y cadera (Adaptado de Winters et al., 1987).
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entre los tipos de marcha hemi-
pléjica. Los indicadores (ver
Figura 1) obtenidos en tobillo
fueron cinco: CI, FA, FB, AT y
PB; se obtuvo dos indicadores
en rodilla: AT y BT; por ultimo
se logr6 tres indicadores en ca-
dera: AT, BT y FB. Los indica-
dores seleccionados son parame-
tros discretos que representan
pequenas fracciones especificas
del ciclo completo de marcha y
no reflejan el patron completo
de la senal continua cinematica,
sino una porcién de ella en
tiempo discreto.

Con el 75% de los registros
se procesaron los datos para
disefar y construir el modelo
difuso y el 25% restante per-
mite verificar la veracidad del
modelo.

McDowell et al. (2008) uti-
lizan parametros discretos de
las sefiales cinematicas de ca-
dera, rodilla y tobillo para
clasificar la marcha hemipléji-
ca, a través de un método em-
pirico y subjetivo, siguiendo el
proceso de interpretacion des-
de distal a proximal. Szopa
et al. (2014) valoran las dife-
rencias cinematicas entre el
patron de marcha y grupos
etarios de pacientes infantiles,
producto de la distribucion de
masa corporal sobre la marcha
gravitatoria. Riad et al. (2012)
estudian la relacion entre el
volumen muscular y la capaci-
dad de caminar, logrando evi-
denciar la importancia que
tiene el volumen muscular
para la propulsion durante la
marcha en el lado hemipléjico.
Aguilera y Subero (2011) ana-
lizan diferentes algoritmos de
clasificacion automatica como
arboles de regresion logistica
combinados con meta-clasifi-
cadores, mediante aprendizaje

supervisado de los registros de
marcha, y logran comprobar el
diagnostico real del especialis-
tas al comparar sus resultados
con los obtenidos del modelos
automaticos.

Este trabajo representa un
adelanto que procura integrar,
en el futuro, los registros cine-
maticos y cinéticos fundamen-
tado en un modelo difuso de
clasificacion.

Resultados

El analisis lineal discriminan-
te (ALD) determina el umbral
de separacion entre dos grupos
cercanos, para esto es requiere
de la media y la desviacion es-
tandar de cada grupo (Viloria,
2003). La Figura 3 ilustra dos
grupos con media y desviacion
estandar, el grupo a la izquierda
del umbral (c) tiene una media
m, y el de la derecha mj.

El umbral (c¢) se calcula
usando las expresiones

m, <m, (M
c=m,+A,=my—-A, @)
m,—m,|XGC
AA=| B A| A (3)
G, +0p
a,=ep = Onlmmmilo, )
G, O, GA+GB
m,—m,|O
c:m/\+7| » =m0, ®)
G, +0p
(e} m,—m,|O
C—mB——Bxi‘ »=m,[0% ©)

c, G,+0,
donde m,: media del grupo
tipo A, o,: desviacion estandar
del tipo A, my: media del gru-
po tipo B, y oy: desviacion
estandar del tipo B.

AVEAY )
-
t f t
my c mg
Tipo A Tipo B

Figura 3. Umbral entre dos grupos
(Tomado de Viloria Ninoska, 2003).

La media y desviacion estan-
dar extraidas para los indicado-
res fueron indispensables para
determinar el umbral de sepa-
racion entre los grupos hemi-
pléjicos. La Tabla I muestra la
media, desviaciones estandar y
el umbral de separacion de tres
de los diez indicadores obteni-
dos. Estos tres indicadores son
la FA en tobillo, el AT en ro-
dilla y el AT en cadera.

Funcion de membresia
La funcién ‘de membresia’,

llamada también ‘de pertenen-
cia’, cuantifica una entrada nu-

F

1

T T X
x(1) x(2)

4a.- Funcién de membresia Trapezoidal

Tipo2 Tipo 4

Tipo 1

mérica ponderada en un grado
de verdad. Mientras mayor sea
su ponderacion mayor el grado
de pertenencia a determinado
grupo y viceversa (Tineo, 2005;
Armand et al., 2007).

La Figura 4 describe las for-
mas basicas de las funciones
de membresia. La Figura 4a
representa la funcion trapezoi-
dal con la unidad a la izquier-
da, la Figura 4b es la funcion
triangular y la Figura 4¢ mues-
tra los valores numéricos de
x(1), x(2), x(3) y x(4), los cua-
les representan la media de
cada grupo HE del indicador.
Los puntos nulos donde la rec-
ta corta el eje horizontal estan
determinados por su desviacion
estandar. El conjunto de fun-
ciones trapezoidales y triangu-
lares representa un modelo di-
fuso que permite ponderar el
valor de una entrada al grado
de pertenencia de determinado
grupo (Fuzzy Logic, 2016).

La funcion de membresia se
ejecuta en el rango lineal de

| X

xl(l) x(2) x(:li)

4b.- Funcién de Membresia Triangular

Tipo 3 Normal

x(ll) .\:('2)

x'(3)

1
x(4) X(5)

4c.- Agrupacion de funciones de Membresia Trapezoidal y Triangular

Figura 4. Funciones de membresia.

Adaptado de Armand et al. (2006)

TABLA 1
MEDIA ARITMETICA M) Y DESVIACION ESTANDAR (DE) DE TRES DE LOS DIEZ INDICADORES

° Tipo 4 Umbral Tipo 2 Umbral Normal Umbral Tipo 1 Umbral Tipo 3
% Fase de apoyo =~ M= -174726 -14,974 M= -10,9025  -5,946 M= 0,2321 2,964 M= 5,8881 11,097 M= 14,6518
= DE= 4,0326 DE= 6,5701 DE= 8,1900 DE= 8,7637 DE= 5,9794
= Tipo 2 Umbral Normal Umbral Tipo 1 Umbral Tipo 3 Umbral Tipo 4
5 Fase de apoyo  “\ii 1775 2821 M= 50035 6,933 M=84554 10410 M= 12,733 14706 M= 16,6587
2 DE= 2,7295 DE= 3,6241 DE= 2,8584 DE= 3,3958 DE= 3,3594
< Normal Umbral Tipo 1 Umbral Tipo 2 Umbral Tipo 3 Umbral Tipo 4
%Z F “t‘zfnii;lpoyo M= -4,12 1356 M= 1,82 3,820 M= 543 7313 M=9,52 12,804 M= 15,12
) DE= 5,17 DE= 5,94 DE= 4,78 DE= 5,60 DE= 3,95
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valores de entrada, utilizando
para el caso de la trapezoidal,
las expresiones

1 X <xl
£(x) 1—()55(2__):((1()1))) x(1)< X <x(2)
0 X>x(2)

Las funciones de membresia
triangular requieren un conjun-
to mas amplio de valores de
entradas y las expresiones para
construirlas son

Las funciones de membresia
apropiadas para un modelo di-
fuso deben estar espaciadas
por una amplia desviacion es-
tandar y adecuado solapamien-
to entre si, que permita un ma-
yor dispersion de valores de
entrada para clasificar. Fun-
ciones de membresia muy se-
lectivas no permiten un mode-
lado difuso de clasificacion.

Discusion

La Figura 5 muestra tres de
los diez indicadores utilizados
para modelar la clasificacion
de la HE de forma difusa. Se
observa amplio rango de espa-
ciamiento y adecuado solapa-
miento de las funciones de
membresias adyacentes, perte-
necientes a otros grupos hemi-
pléjicos (Padilla, 2015).

En la Figura S5a representa el
indicador FA en tobillo; este
describe un amplio espacia-
miento y solapamiento entre
los tipos de HE. La HE tipo 3
describe una funcion trapezoi-
dal para un movimiento articu-
lar de dorsiflexion y la HE
tipo 4 también describe una
funcion trapezoidal, pero para
flexion plantar o pie equino.
Los tipos HE 1, 2 y el patron
normal describen funciones
triangulares.

La articulacion de la rodilla,
mostrada en la Figura 5b, es
un ejemplo del indicador AT.
Las HE tipo 2 y 4 describen

VTipo 4 Tipo2 Normal Tipo 1 Tipo 3

08

0,61

Normal Tipo3 ..
. Tipo 2 Tipo 1 P~ Tipo4

08

0,6

0,4

02

0,4

021

5a.- Indicador Fase de Apoyo en Tobillo

5b.- Indicador Apoyo Terminal en Rodilla

1,2

0,8 ¢

0,6

0,4 |

0,2 |

Tipo 2
i Normal Tipo 1

Tipo 3 Tipo 4

5¢.- Indicador Apoyo Terminal en Cadera

Figura 5. Funciones de membresias de tres de los diez indicadores cinematicos.

funciones trapezoidales para
hiperextension y flexion, res-
pectivamente, mientras que los
tipos 1, 3 y normal modelan
una funcién triangular para la
flexion de rodilla. La Figura Sc
muestra al indicador AT descri-
biendo el movimiento de cadera
desde flexion hasta hiperexten-
sion, alli los grupos HE tipo 4
y normal describen funciones
trapezoidales y los tipos 1, 2 y
3 son representados mediante
funciones triangulares.

Los especialistas analizaron
e interpretaron los registros
para finalmente clasificarlos.
En algunos casos la clasifica-
cion fue errénea originandose
los falsos negativos (Cala,
2010), o los registros fueron
agrupados dentro de un tipo de
HE al que no pertenecen. En
este estudio se compilaron so-
lamente los indicadores que
permitieron al especialista cla-
sificar acertada y correctamen-
te un reporte de curvas cine-
maticas. El modelo acertd con
un 85% de probabilidad de
clasificar la HE tipo 1; 92%
para el tipo 2; 78% para el
tipo 3 y, por ultimo, el tipo 4
con un 89% de posibilidad.
Cala (2010) infiere segtin los
niveles de sensibilidad que la
probabilidad para clasificar
correctamente es amplia, dado
que se utilizaron los indicado-
res correctos, también debido
al conocimiento y experiencia
que se tiene al interpretar los
diferentes tipos de HE y la
adecuada metodologia utilizada
para analizar las articulaciones.
Los indicadores extraidos po-
seen un lenguaje conocido por
los especialistas y una alta pre-
cision para clasificar correcta-
mente la marcha de la HE, en
comparacion con los resultados
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de otros trabajos (Viloria,
2003; Dobson, 2007; Riad,
2007; Padilla, 2013).

Validacion

El modelo fue validado con
un 25% de los registros, de los
cuales se extrajo la media arti-
cular en cada uno de los indica-
dores. Este valor numérico es
evaluado en las funciones de
membresia y arrojara un grado
de ponderacion; mientras mayor
ponderacion, mayor pertenencia
a un grupo y viceversa.

La Figura 6 muestra los re-
sultados de las pruebas de vali-
dacién realizadas: Para cada
registro se evaluo la media del
indicador en las funciones de
membresia y el tipo HE sera
aquel que tenga el mayor grado
de pertenencia. La toma de de-
cisiones sera posible si la mayor
cantidad de indicadores coinci-
den con el mismo tipo de HE.

El término ‘verdaderos posi-
tivos” (VP) define la cantidad
de instancias clasificadas dentro
de la clase a la que pertenece
(Cala, 2010). EI tipo 1 tuvo 22
verdaderos positivos de una
muestra de 26 casos, para el
tipo 2 fueron 11 de un total de
12 casos y el tipo 3 mostrd 7
verdaderos positivos
de 9 casos. Por ulti-
mo, el tipo 4 obtuvo
16 de una muestra
de 18 casos. La sen-
sibilidad define la
probabilidad de cla-
sificar correctamen-
te una instancia
(McDowell et al.,
2008; Cala, 2010).
Los valores fueron
de 85% de sensibili-
dad para clasificar
la HE tipo 1; 92%

para el tipo 2; 78% para el
tipo 3; y 89% para el tipo 4.

Conclusiones

Este estudio ofrece una nue-
va aplicacion de la logica difu-
sa para clasificar pacientes
hemipléjicos, mediante un len-
guaje comun y natural para los
especialistas. Considerando los
criterios tradicionales para cla-
sificar basada en la propuesta
de Gage (1991), cuyo razona-
miento aun estd vigente entre
los especialistas, se utilizan
indicadores cinematicos de las
articulaciones del tobillo, rodil-
la y cadera.

Esta investigacion aborda los
problemas relacionados con la
inexactitud e incertidumbre
debido a la variabilidad de los
datos y rompe el paradigma de
la interpretacion tradicional
para clasificar pacientes hemi-
pléjicos, introduciendo la logica
difusa como un instrumento
para interpretar la natural in-
certidumbre, debido a la impre-
cision de los datos de los indi-
cadores. Se propone el uso del
término ‘grados de pertenencia
o membresia’, para especificar
durante el diagnodstico la cuan-

Figura 6. Resultado de la clasificacion y toma
de decision.
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tia de pertenecer a determina-
dos grupos hemipléjicos.

Es necesario afrontar det-
alles tales como el tamafio
muestral para fortalecer la val-
idacion de los resultados, aun
cuando la sensibilidad de los
indicadores ofrezca muy bue-
nos augurios para clasificar
correctamente la hemiplejia.

A través de las funciones de
pertenencia y dependiendo del
indicador analizado se eviden-
cia una tendencia muy comun
de la HE, caracterizada por la
caida del pie o flexion plantar,
ausencia del choque del talon
en contacto inicial, incremento
de la flexion en rodilla y
cadera, hiperextension de ro-
dilla y cadera muy visible en
el tipo 2, aumento de la lordo-
sis lumbar a medica que incre-
menta el tipo de hemiplejia.
En general la restriccion del
movimiento articular en el
miembro inferior afectado es
muy generalizada.

Se sugiere emplear en estu-
dios futuros técnicas estadisti-
cas que disminuyan el sesgo y
mejoren la validacion de los
resultados, como por ejemplo,
definir el tamafio de la muestra
para incrementar el nimero de
pacientes y establecer un esti-
mador asintéticamente insesga-
do que certifique que la mues-
tra es representativa.

La validacion del modelo se
mejoraria si se incluyese las
caracteristicas difusas de los
registros cinéticos, electro-
miografia dindmica y consumo
energético de los pacientes.
Para optimizar la validacion se
recomienda utilizar mas del
25% de la muestra. Otra mejo-
ra en la validacion es utilizar
los registros cineméticos de
nuevos pacientes y evaluar si
son correctamente clasificados
con esta metodologia. La vali-
dacion implica realizar un ap-
ropiado diagndstico y por ende
garantizar la adecuada evolu-
cién al tratamiento.

Una propuesta de este tra-
bajo es verificar la migracion
de un paciente de un tipo he-
mipléjico a otro, luego de re-
cibir tratamiento ortopédico o
quiruargico.
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También es recomendable
extender este modelo difuso
al miembro no afectado por
la hemiplejia, con el propdsito
de valorar los movimientos
compensatorios.

Esta investigacion proporcio-
na indicadores objetivos, que
basados en su propia incerti-
dumbre garantizan una acerta-
da clasificacion.
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