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Resumen

La enfermedad de Parkinson es una patologia neurodegenerativa que va disminuyendo la
calidad de vida de las personas que lo padecen. Ante el aumento de la esperanza de vida también
ha incrementado el nimero de personas que desarrollan Parkinson, y sin embargo no asi lo han
hecho los centros de salud y el personal especializado en su tratamiento, disminuyendo el acceso
aun tratamiento de calidad. Frente a esta problematica han surgido sistemas de telemedicina para
apoyar en esa carencia. Estos prometen ser un compaiiero para el paciente, ademads de facilitar
el trabajo del médico tratante.

Para estas aplicaciones se han propuesto diversos sistemas, destacando aquellos que utilizan
herramientas de Vision Computarizada como OpenPose o MediaPipe. La mayoria de ellos estan
enfocados en marcha o movimientos del cuerpo completo, aunque también se ha dirigido a
las expresiones faciales, ya que la rigidez en estas (conocido como hipomimia) es uno de los
sintomas comunes de la enfermedad de Parkinson.

Estas herramientas permiten obetener una cantidad de datos mds ricos sin depender de la su-
pervision al momento de ser recopilados. Este conjunto de data debe ser procesado para obtener
parametros de relevancia. En este trabajo se explora la recopilacion de marcadores en gesticu-
laciones faciales, para su posterior destilacion en datos. La obtencién de estos ha seguido un
protocolo producto de una serie de proyectos previos.

Ademas, se presentan estrategias de limpieza de datos ante la necesidad de discriminar aque-
llos que sean de mayor relevancia segun el escenario. Los resultados de dichos procesamientos
han mostrado tener relacion con sus contrapartes clinicas, abriendo una ventana de oportunidad

para su refinamiento y uso en dichos sistemas de telemedicina.



Analysis of Facial expressions on Parkinson’s disease using image processing
by

Héctor Eduardo Parga Najera

Abstract

Parkinson’s disease is a neurodegenerative condition that progressively diminishes the qua-
lity of life for those affected. As life expectancy has increased, the number of people developing
Parkinson’s has also risen. However, the healthcare centers and specialized personnel for its
treatment have not kept pace, leading to reduced access to quality care. In response to this cha-
llenge, tele-health systems have emerged to help address this gap. These systems promise to be
a companion for the patient and facilitate the work of the treating physician.

Various systems have been proposed for these applications, with a focus on those utilizing
computer vision tools like OpenPose or MediaPipe. Most of these systems are centered on gait
or full-body movements, although some have also targeted facial expressions, as the rigidity in
these (known as hypomimia) is one of the common symptoms of Parkinson’s disease.

These tools allow for the collection of richer data without relying on constant supervision
during the data gathering process. This dataset must then be processed to extract relevant pa-
rameters. This project explores the collection of markers from facial gestures, with the aim of
distilling this data into meaningful insights. The process of obtaining these markers has followed
a protocol developed through a series of previous projects.

Additionally, strategies for data cleaning are presented, as there is a need to discriminate
between the most relevant data points for the given scenario. The results of these data proces-
sing efforts have shown a relationship with their clinical counterparts, opening a window of

opportunity for further refinement and integration into tele-health systems.
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Capitulo 1

Antecedentes

1.1. Introduccion

La enfermedad de Parkinson es una de las enfermedades neurodegenerativas mas comunes
de inico en el adulto, siento la segunda causa més frecuente de enfermedad degenerativa después
del Alzheimer []1]. En México se estima una prevalencia entre 40 y 50 casos por cada 100 mil
habitantes por cada afo, que se calcula crece a entre 4.1 y 4.6 millones de personas en el mundo,
considerando que esta viene asociada con el aumento de la tasa de sobrevida y por tanto de

poblacion envejecida.

Sin embargo, no ha habido un incremento en los recursos para atender a esta poblacion,
tanto en infraestructura como en personal. Esto es ocasionado principalmente por dos razones:
la falta de presupuestos para proporcionar servicio a la creciente demanda, y la falta de personal
calificado para dar un seguimiento individual y personalizado. [2].

Una de las soluciones a esta problemadtica que se aceler6 por la pandemia fue la adopcion de
la telemedicina, llegando en 2019 a triplicarse los servicios de consultas a distancia [3]. Muchos
de estos sistemas florecieron a su vez por la implementacion de sistemas de respuesta automatica
y aplicaciones basadas en inteligencia artificial.

Ante esta problematica, investigadores de la Universidad Nacional Auténoma presentaron

una propuesta tanto tecnolégica como de negocios para solucionarlo [3]]. Primero, identificaron
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES 1.1. INTRODUCCION

las dificultades que experimentan los pacientes para movilizarse hacia las terapias y para realizar
las mismas frente a un doctor. Esto llevé a formular dos hipétesis: que es dificil para las personas
con Parkinson realizar los viajes a los centros de salud donde realizan las terapias; y que los
pacientes (o clientes) son personas por encima de los 60 afios que sufren de dicha enfermedad y
que ya realizan alguna forma de rehabilitacion.

Para validar estas hipdtesis se realizaron encuestas a pacientes de Parkinson a través de un
cuestionario en linea. En ellas se obtuvo que un 44 % realiza terapia de rehabilitacion, donde la
mayor parte de los sintomas asociados son a movilidad (temblores, balance y bradiquinecia), y
que el 90 % son mayores a 60 afios [3].

Estas encuestas no sélo corroboraron las hipétesis, sino que dieron un abanico de los pro-
blemas que buscan corregirse en rehabilitacion, pasando a la formulacion de la solucién. Esta
quedaria como una aplicacién que permite la obtencién de medidas cuantitativas y asi obtener
una evaluacion remota de la rehabilitacion. El sistema consiste en el monitoreo continuo de los

angulos formados por distintas partes del cuerpo, como se observa en la figura|l.1

+ Left Elbow
+ Right Elbow

Left hip
+ Right hip
+ Left knee

Figura 1.1: Angulos identificados para su monitoreo continuo [3].

A partir de ahi, y con ayuda de personal médico especializado (como més adelante se ex-
plica [4]), se desarrollo un catdlogo de ejercicios utilizados en rehabilitacion motora. Estos se
analizaron con la herramienta de OpenPose para obtener los marcadores corporales y de ahi
calcular las aperturas angulares, como se observa en la figura [I.2] En el inciso a) puede verse

una captura del video con los marcadores detectados por el software, en el inciso b) se observan
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1.1. INTRODUCCION CAPITULO 1. ANTECEDENTES

aislados los puntos clave y sus dngulos, y en el inciso ¢) los cambios de estos a lo largo del

video.

A) B) o

Mouth Right shoulder Back tilt

Angle

Left pelvic tilt, Left elbow flexion Right elbow flexion

Angle

Figura 1.2: Ejemplo de los movimientos capturados y procesados por el sistema propuesto [3].

A partir de esto se propuso generar una prueba de campo, a partir de un grupo control (n=11)
y un grupo de pacientes diagnosticados con la enfermedad de Parkinson (n=8), estos ultimos
ya con manifestaciones de dificultades motrices. Se instruyeron 4 movimientos terapéuticos
en ambos grupos, como se observan en la figura [I.3] De ellos se obtuvieron las frecuencias y
amplitudes de los movimientos en ambos grupos.

Como resultados, se observé que los pacientes de Parkinson realizaban menos ciclos en
comparacion con el grupo control; a su vez, la amplitud de los dngulos presentaba mds variacion
a lo largo de la captura, y con movimientos mas abruptos cuando la enfermedad estaba presente.
Estos resultados podrian relacionarse con la rigidez propia de la patologia [2], como se observa
en los resultados de la figura Notese como las distribuciones en las tasas de movimiento
(Rate) es mayor en el grupo control en comparacién con el grupo de pacientes.

Es el descubrimiento de estos resultados lo que abrid el proyecto a expandirse, tomando
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CAPITULO 1.

ANTECEDENTES

1.1. INTRODUCCION

Computed angles for cervical spine

Cc;fnputed angles for lumbar spine"
T

.

g

¢, = Angle of the head rotation during CS02.

¢s, = Angle of the shoulder rotation during CS02.

¢ = Angle of the head rotation during CSO1.

¢s; = Angle of the shoulder rotation during CS01.

g, = Angle of the back rotation during LS02.
¢p, = Angle of the pelvis rotation during LS02.
(g = Angle of the back rotation during left LSO01.
¢p; = Angle of the pelvis rotation during left Ls01.

Figura 1.3: Los 4 movimientos de estudio y los dngulos monitoreados [2].

Head
CSo1 CS02
Controls Patients Controls Patients
Range: -35.12 to 27.52 -51.64 to 57.58 -26.12 to 44.11 -48.87 to 54.94

1st. Quartile: -9.52 -11.76 -8.40 -8.53

Rotation Median: -0.06 1.35 -1.40 -2.18

(grades) 3rd. Quartile: 9.24 10.01 9.01 9.56
Range: 21.18 to 45.57 15.00 to 51.43 17.14 to 50.00 8.78 t0 53.33

1st. Quartile: 25.00 22.17 24.00 21.64

Rate Median: 27.30 27.71 26.49 25.71

(cycles/min) 3rd. Quartile: 33.00 32.00 34.60 29.96
Range: 14.36 to 53.75 14.19 to 65.50 7.04 to 49.56 5.17 t0 65.67

1st. Quartile: 24.99 26.74 21.28 26.58

Amplitude Median: 28.76 31.21 34.43 32.35

(grades) 3rd. Quartile: 37.33 39.84 40.60 38.23

Figura 1.4: Indices de movimiento para la cabeza y el hombro durante la terapia de espina

cervical [2].

en cuenta: mds sujetos de estudio, mas variacién en los ejercicios terapéuticos a analizar e in-
cluir analizar otros sintomas motores, como el equilibrio (con movimientos compuestos) y la
hipopimia (con gesticulaciones faciales).

El presente trabajo es una ramificacion de la continuidad de dicho proyecto encabezado por
el Dr. Luis Jiménez Angeles, el Dr. Jorge Luis Rojas Arce y el Dr. José Alberto Marmolejo
Saucedo : El desarrollo del presente proyecto forma parte del proyecto principal "Plataforma de

tele-rehabilitacion motora para la enfermedad de Parkinson: estudio exploratorio” [2,3,5]. En

5



1.2. OBJETIVO CAPITULO 1. ANTECEDENTES

este se aborda un objeto de estudio especifico que se considerd agregar, que es el andlisis de los
gestos faciales en la enfermedad de Parkinson. En contraste con los estudios previos donde se
usaba el software de OpenPose, aqui se utilizard a MediaPipe en su solucion Face Mesh, una
herramienta de vision computarizada que captura la posicion de 468 puntos de referencia en el

rostro.

1.2. Objetivo

Analizar los patrones de gesticulacion facial relacionados con la enfermedad de Parkinson
mediante el procesamiento digital de imdgenes apoyado en la visién computarizada para deter-

minar la existencia de la relacién entre los datos y la evolucion de la enfermedad.



Capitulo 2

Marco teorico

2.1. Enfermedad de Parkinson

2.1.1. Definicion

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurolégico y del movimiento que afecta el
sistema nervioso y las partes del cuerpo controladas por los nervios. Es un trastorno progresivo
y crénico que se produce cuando las células nerviosas no producen suficiente dopamina, una
sustancia quimica importante en el cerebro. Fue descrita por primera vez por James Parkinson
en 1817. 6]

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la enfermedad de Parkinson es la segunda enferme-
dad neurodegenerativa mas frecuente después de la enfermedad de Alzheimer, y afecta a cerca
de 40 millones de personas en todo el mundo, con un 30 % adicional que atn no ha sido diag-
nosticado. [7]]

Algunos casos son genéticos, pero la mayoria no son hereditarios. Los sintomas aparecen len-
tamente y pueden incluir temblores, rigidez, lentitud y problemas de equilibrio. En las primeras
etapas de la enfermedad de Parkinson, la cara puede tener poca o ninguna expresion. Es posible
que sus brazos no se balanceen cuando camina. El habla puede volverse débil o ininteligible.
La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa, con afectacion multisistémi-

ca, tanto a nivel del sistema nervioso central como periférico, que provoca la aparicién de sinto-
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2.1. ENFERMEDAD DE PARKINSON CAPITULO 2. MARCO TEORICO

mas motores y no motores. L.a degeneracion neuronal de la sustancia negra debido a los agre-
gados proteicos de alfa-sinucleina provoca una disminucién de los niveles de dopamina y la
consiguiente aparicion de sintomas motores (temblor, rigidez y lentitud de movimientos).

A pesar de todos los avances de la neurologia, hoy en dia la causa de la enfermedad de Parkinson
sigue siendo desconocida, por lo que tampoco se sabe como prevenirla. Afecta tanto a hombres
como a mujeres, y mas del 70% de las personas diagnosticadas de enfermedad de Parkinson

supera los 65 afios de edad. Por lo tanto, la edad es un factor de riesgo para su desarrollo. [8]

2.1.2. Causas

Se considera que el mecanismo fisopatologico de la enfermedad del Parkinson es la pérdida
progresiva de sustancia nigra (locus niger), reduciendo asi la produccién de dopamina [1]. A
pesar de eso, no se terminan de conocer un origen concreto, y se asocia mas a la interaccion
entre factores ambientales y genéticos [6]. Algunos de los mecanismos propuestos como causa

incluyen:

= Factores genéticos: Algunos casos de la enfermedad de Parkinson pueden ser hereditarios,
implicando una o mas mutaciones genéticas especificas como el PARKS en el cormosoma

12 0 el SNCA en el cromosoma 4 [6]. Se han propuesto hasta 6 genes relacionados [8].

= Factores ambientales: La exposicion a ciertos toxinas o factores ambientales puede au-

mentar el riesgo de la enfermedad de Parkinson.

» Edad: La enfermedad de Parkinson afecta principalmente a las personas mayores de 65

aflos, y el riesgo aumenta con la edad [7].

= Alteraciones en las mitocondrias: Se ha encontrado que la disfuncién mitocondrial y abe-

rraciones en la estructura y funcion sinaptica de las neuronas afectadas [J8].



CAPITULO 2. MARCO TEORICO 2.1. ENFERMEDAD DE PARKINSON

2.1.3. Cuadro clinico
Sintomas motores

Los sintomas motores clave de la enfermedad de Parkinson que se usan a lo largo del proceso

del diagnéstico [1] son:

Temblores en las manos, brazos, piernas o mandibula.

Rigidez muscular o de las extremidades y el tronco.

Lentitud motriz (bradiquinesia).

Inestabilidad postural (equilibrio y coordinacién disminuidos).

Alteracion de la marcha [6]].

Las alteraciones motoras en los pacientes con Parkinson suelen heterogéneas, lo que los
ha dividido en 2 subtipos mayoritarios: temblores dominantes (con relativa ausencia de otros
sintomas motores) y sin temblores dominantes (teniendo més peso el resto de sintomas) [8]].

Sintomas no motores

Alrededor del 20% de los pacientes presentan una inicialmente algin sintoma de tipo no
motor [6]]. Estos pueden llegar a presentarse hasta 14 afios antes de cualquier sintoma motor [_8],

algunos de estos son:

= Depresion, ansiedad y cambios de humor.

= Alteraciones cognitivas, como pérdida de memoria, confusién y dificultad para concen-

trarse.
= Disminucién o pérdida del olfato, alteraciones de la vision y dolor.

= Problemas gastrointestinales, como babeo, dificultad para tragar, nduseas, vomitos, es-

trefiimiento y cambios de peso.



2.1. ENFERMEDAD DE PARKINSON CAPITULO 2. MARCO TEORICO

= Trastornos del sistema nervioso autbnomo, como disfuncién de la vejiga, disfuncién se-

xual, hipotensién ortostética y sudoracion excesiva.
= Trastornos del suefio, como somnolencia diurna, siestas frecuentes y pesadillas.

= Fatiga y malestar general.

El estudio de estos sintomas en este periodo previo puede ayudar a la prevencion y el retraso

del desarrollo y el progreso de la enfermedad [8].

2.1.4. Diagnéstico y clasificacion

Se considera que existen dos escalas para evaluar el progreso de la enfermedad de Parkin-
son [6]: UPDRS y Hoen y Yahr. Sin embargo, se han incluido como auxiliares cuestionarios
de calidad de vida, como el PDQ-39, con el fin de fomentar las buenas practicas durante los

tratamientos, [[1]]. A continuacidn se presentan estas dos escalas y el cuestionario mencionado

Escala de Evaluacion Unificada (UPDRS)

La Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) es una escala de estratificacion uti-
lizada para seguir la progresion de la enfermedad de Parkinson. Es el sistema de clasificacion
rutinario para evaluar el curso longitudinal de la enfermedad con una puntuacién de O (ninguna
incapacidad) a 199 (incapacidad total) [1]].

La escala UPDRS consta de los siguientes seis segmentos [6]:

I. Funcionamiento cognitivo, comportamiento y estado de animo.

II. Actividades de la vida diaria (ADL).

III. Estado motor.

IV. Complicaciones por la terapia.

V. Escala modificada de Hoehn y Yahr.

10



CAPITULO 2. MARCO TEORICO 2.1. ENFERMEDAD DE PARKINSON

= [V. Escala ADL de Schwab y England.

Esta escala estd constantemente en revision, y dependiendo del manual, pueden considerar

menos segmentos para el diagnéstico [|1]].

Clasificacion por Estadios de Hoehn y Yahr

La Clasificacion por Estadios de Hoehn y Yahr es una escala que se utiliza para clasificar
la progresion de la enfermedad de Parkinson. Fue propuesta por los doctores Margaret Hoehn y
Melvin Yahr en 1967. Su uso es tan extendido que forma parte de otras escalas, como la UPDRS.

La clasificacion es la siguiente [60]:

0: No hay signos de enfermedad.

1.0: Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5: Afectacién unilateral y axial.

2.0: Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5: Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion (prueba del

empujon).

3.0: Afectacion bilateral leve a moderada; inestabilidad postural, pero fisicamente inde-

pendiente.

4.0: Incapacidad grave; capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.

5.0: Permanece en una silla de ruedas o en cama.

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

El Parkinson’s Disease Questionnaire 39 (PDQ-39) es una escala especifica para medir la ca-
lidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad de Parkinson [9]. E1 PDQ-39

esta compuesto por 39 items agrupados en 8 subescalas: movilidad (10 preguntas), actividades
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de la vida diaria (6), bienestar emocional (6), estigma (4), soporte social (3), cognicion (4), co-
municacién (3) y disconfort corporal (3). Cada item se puntia de acuerdo a la frecuencia de
manifestacion, que va 0 (nunca) a 4 (siempre). También existe una version abreviada derivada
del PDQ-39, el PDQ-8. Aunque el PDQ-8 tiene una menor fiabilidad y validez que el PDQ-39,
no hay evidencias de efecto techo o suelo y la consistencia interna, fiabilidad test-retest y corre-

lacion interna son satisfactorias y, sin embargo, la viabilidad es mayor que la del PDQ-39 [[10].

2.1.5. Tratamientos

Existen varios tipos de tratamiento para la enfermedad de Parkinson:

Tratamientos farmacologicos

El tratamiento principal se basa en la administracién de farmacos para el aumento de la con-
centracion de dopamina y aliviar algunos de los sintomas. Sin embargo, no existe medicamento
que detenga el avance de la enfermedad. [6]. Ademas la tasa de respuesta fluctua mucho entre
pacientes, reduciendose conforme el progreso de los sintomas y llegando causar efectos secun-
darios que pueden llegar a ser incapacitantes [1]. Los medicamentos mas utilizados se enlistan

a continuacion [8]]:

= Carbidopa y levodopa (Rytary, Sinemet, Duopa, otros): La levodopa es una sustancia
quimica natural que entra en el cerebro y se convierte en dopamina. Esta se combina
con la carbidopa, que evita la conversion prematura de la levodopa en dopamina fuera del

cerebro.

= Agonistas de la dopamina (Pramipexol, Ropinirol, Apomorfina, Rotigotina): Estos me-
dicamentos imitan la funcién de la dopamina en el cerebro. Pueden usarse solos o con

pequenas dosis de levodopa para retrasar posiblemente los efectos secundarios de esta.

= Inhibidores de la monoaminooxidasa tipo B (MAO B): Ayudan a prevenir la descompo-
sicién de la dopamina en el cerebro al inhibir la enzima monoaminooxidasa B (MAO B),

que descompone la dopamina.
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= Inhibidores de la catecol-O-metiltransferasa: Prolongan el efecto de la levodopa al blo-

quear una enzima que descompone la dopamina.

= Anticolinérgicos: Estos medicamentos se usaban tradicionalmente para ayudar a controlar
los temblores asociados con la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, recientemente se

han observados efectos secundarios que pueden ocasionar demencia.

= Amantadina: Se puede usar sola para proporcionar un alivio a corto plazo de los sintomas
de la enfermedad de Parkinson, o se puede agregar a la carbidopa-levodopa durante las
etapas posteriores de la enfermedad para controlar los movimientos involuntarios induci-

dos por la carbidopa-levodopa.

Tratamientos quirargicos

Son considerados cuando los sintomas no se controlan con ningun otro tratamiento. Sin
embargo, estds son solo sugeridas en un estadio muy avanzado de la enfermedad dado su alto

riesgo de efectos secundarios [1]]:

= Estimulacion cerebral profunda: Se ha encontrado que la estimulacién de tanto el nucleo
subtalamico como el globo palido interno es efectivo para el tratamiento de la enfermedad.
Ademas de algunas caracteristicas motoras, se ha demostrado su utilidad con sintomas no

motores, como el insomnio o comportamientos anormales. [8]].

= Procedimientos lesionales: Estas destruyen zonas especificas en el tejido cerebral relacio-
nadas con los sintomas. Algunas son: la palidotomia (reduce la rigidez), la bradiscinesia

(reducen el temblor y las discinesias) y la talamotomia (que reduce el temblor) [6].

2.2. Captura de Movimientos

La captura de movimiento (también conocida como Mocap, por Motion Capture) se refiere a
las técnicas de grabacion de movimientos, que transforman datos espaciotemporales a una repre-

sentacion digital [11]. Para ello se requiere una combinacion de hardware de captura y software
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de interpretacion. La composicion de estos sistemas depende mucho del principio técnico que
sigan. Se han identificado 4 tipos de sistemas: electromecanicos, electromagnéticos, inerciales y
opticos [12].

En los métodos de captura electromecénicos, se utilizan sensores mecdnicos (generalmente
potencidémetros) unidos por estructuras rigidas y con capacidad de medir informacion del grado
de rotacion de las articulaciones. Normalmente, suelen estar contenidos en trajes especiales que
afectan el movimiento natural del sujeto y presentan desventajas como la incapacidad de medir
traslaciones globales [[12]]. Misma razoén los han llevado al desuso [11].

Por otro lado, los sistemas de captura electromagnéticos se colocan sensores en el cuerpo,
que envian sefiales a una unidad de procesamiento central. Cerca de ellos se encuentra un trnas-
misor que genera un campo electromagnético de baja frecuencia, que los sensores detectan y
recopilan la informacién, permitiendo obtener una posicion global en el entorno [12]. A pesar
de ser mas portables que sus contrapartes, suelen carecer de un alto grado de precision [[11]].

Los sistemas inerciales utilizan sensores como acelerometros y giroscopios, y aunque son
extremadamente utiles para obtener datos precisos de aceleracion y orientacion, es iposible me-
dir traslaciones globales, ademds de ser muy sensibles a alteraciones magnéticas [[12]]. Fuera de
eso, son utiles por su portabilidad, facil manipulaciéon y gran exactitud en sus parametros de
especializacion [11].

Finalmente, los sistemas Opticos utilizan los datos recogidos por sensores de imagen, princi-
palmente cdmaras, de distintos tipos. Estos no sélo permiten la recopilacion de datos en tiempo
real, sino que, con el uso de puntos de referencia y algoritmos complejos pueden dar posiciones
tridimensionales y ser especializados, como las de reconocimiento facial [[11]. Dentro de estos

existen dos categorias muy marcadas que se definen por el uso o no de marcadores.

Métodos con marcadores

En un sistema basado en marcadores, el conjunto de camaras se calibra alrededor de estos,
que pueden ser reflectantes o iluminados. Dada esta particularidad, son facilmente identificables
por las cadmaras [11]. Sin embargo. estos tienen ciertas desventajas, como la oclusién por partes

del cuerpos, el nimero de marcadores limitados, y la necesidad de tener suficiente espacio para
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colocarlos, siendo poco ttiles en detalles [12].

Estos sistemas suelen ser robustos, y por tanto precisos. Se ubican en espacios dedicados,
donde nuemrosas cdmaras orbitan un escenario donde se colocard al objeto de estudio. Esto los
hace particularmente costosos e inflexibles, ya que su transporte es complicado y delicado por

la naturaleza de las camaras [12].

Métodos sin marcadores

Este tipo de métodos ha ganado popularidad en torno a compensar algunas de las desventajas
que posee su contraparte. Por un lado, al no utilizar marcadores, se convierte en un método no
invasivo, por lo que no afecta la naturalidad de los movimientos [11]]. Aunque, por mucho tiempo
la dificultad técnica estaba en el uso de cdmaras con caracteristicas especiales de profundidad,
donde algunos sistemas de bajo costo como el Kinect carecian de la precision que tenian sistemas
mads complejos, y por tanto costosos, como el OrganicMotion [12]].

Sin embargo, la rapida aceleracién de métodos de visiéon computarizada (CV) han demo-
cratizado el uso de Mocaps al utilizar cdmaras comunes, como la de dispositivos moviles, y
algoritmos de cddigo abierto. Con cada version se mejora la precision, se disminuye el proce-
samiento y se afiaden caracteristicas, como es la estimacion tridimensional a partir de un unico

fotograma bidimensional [13]].

2.2.1. Sistemas de vision computarizada (CV)

Los sistemas de vision computarizada utilizan algoritmos de aprendizaje profundo para de-
tectar la posicidn de ciertos puntos de referencia, que después pueden ser usados para describir
movimiento [14].

Uno de los principales exponentes, y que ha sido utilizado en el campo de la biomecénica, es
el OpenPose. Se ha caracterizado por poseer mayor precision comparado con otros sistemas de
estimacién de posicion [13]. Sin embargo, la introducciéon de Google y su modelo, MediaPipe,
han marcado un salto en la carrera por desarrollar un sistema fiable y practico que se extienda

en diversas aplicaciones. Aunque OpenPose sigue siendo mas preciso y fiable que MediaPipe,
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su modelo es pesado y por lo tanto, requiere de hardware de alta gama. En contraste, MediaPipe
es un modelo mads ligero, mas flexible y multiplataforma, lo que lo hace adaptable a aplicacio-
nes mdas diversas [14]. Ademds, OpenPose unicamente proporciona datos en 2D, lo que ocupa
de més camaras y algoritmos adicionales para obtener datos tridimensionales. A diferencia de
MediaPipe, que ya proporciona informaién 3D a partir de una s6la cdmara. La comparacién se

extiende mds a detalle en la tabla

Tabla 2.1: Comparacidn entre los sistemas OpenPose y MediaPipe [|14]]

OpenPose MediaPipe
Requerimiento Requiere de una plataforma No requiere una
de Hardware de alto procesamiento plataforma compleja
Complejidad del modelo | Modelo pesado Modelo ligero

Necesita detectar El seguimiento de poses
Proceso de deteccion una pose humana reduce el tiempo de deteccion

por cada fotogramas en los siguientes fotogramas
Dimensionalidad Dos dimensiones (X, y) Tres dimensiones (X, Y, z)
Tiempo de ejecucioén Mayor tiempo de procesamiento | Menor timpo de procesamiento
Precision Mayor precisién Menor precision
Multiplataforma Sélo disponible en PC Disponible en PC, Android y i0S

Podria concluirse que lo que MediaPipe carece en precision lo solventa en flexibilidad, te-
niendo un abanico mds amplio de aplicaciones. Esto lo vuelve el candidatoo ideal para aplica-
ciones masivas, considerando asi su portabilidad, su facilidad de uso y sus amplias soluciones,
que incluyen en el caso de la biomecénica: marcadores corporales, marcadores en rostro y mar-

cadores en manos, todos ellos capaces de procesar informacion en tiempo real.
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Capitulo 3

Metodologia

Para cumplir con del objetivo, este estudio se divide en tres etapas criticas: recopilacion de
datos, procesamiento de informacién y analisis estadistico. Estos se sintetizan en la figura (3.1

La primera etapa consistid en la obtencion de datos por analizar. Para ello, se recopilaron una
serie de videos de pacientes diagnosticados con la enfermedad de Parkinson en colaboracion con
la Dra. Ingrid Salomé Morales Sanchez, médico especialista adscrita al Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de México ”Dr. Eduardo Liceagaz responsable del
diseno del protocolo clinico, junto con la Dra. Grecia Itzel Bustos Mancilla, médico residente
de 4to afio en el mismo servicio [4]. En dichos metrajes, los pacientes realizan ejercicios para
evaluar su capacidad motriz, tanto previo como posterior al tratamiento de rehabilitacion.

En la segunda etapa se procesaron los datos para convertirse en seflales cuantitativas. Se
utilizaron herramientas de visién computarizada (CV) para el seguimiento de los movimientos
faciales, seleccionando puntos particulares al gesto. Una vez con esto, se obtuvieron métricas
(como velocidad y aceleracidn) caracteristicas de los desplazamientos.

En la dltima etapa se analiz6 el cambio fomentado por el tratamiento. Se redujo la dimen-
sionalidad de los datos y se usaron técnicas estadisticas para encontrar los puntos criticos dife-

renciadores que pudran relacionarse con el progreso del tratamiento y de la enfermedad.
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Figura 3.1: Diagrama de flujo de la metodologia
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3.1. Obtencion de datos

3.1.1. Protocolo

Como primer paso, se realizé la seleccion de pacientes (n=14) por parte del equipo del Hos-
pital General de México ”Dr. Eduardo Liceaga”. Ya seleccionadas se recopilaron datos generales
(6.1 Anexo 1) y se procedi6 a la grabacion de videos, en monitorizacién junto con un grupo de
colaboradores estudiantes de fisioterapia e ingenieria, de la Universidad Nacional Auténoma de
México [4]. Se establecieron normas técnicas y se sigui6 una Guia para la obtencién de videos
(6.2] Anexo 2). Se grabaron dos tipos de videos: de cuerpo completo y de expresiones faciales
(mismos que darian lugar a las derivaciones del proyecto), con un total de 21 ejercicios, como

se muestran en la figura[3.2]

Tipo de ejercicios ~ Niumero Descripcidn de gjercicio Efiqueta Tipo aTe
captura
Columna cervical 01 Inclinacion lateral izquierda ccol B
02 Inclinacion lateral derecha ccoz B
Columna lumbar 01 Manos a la cintura. flexion lateral del CLO1 C*
tronco
Brazo contralateral a la flexion extendido
02 a los costados del tronco por arriba de la CL02 c=
cabeza
Combinados 01 Sentarse y levantarse de una silla. sin ECO1 c*
apoyo de brazos
02 Mano al hombro contralateral ECO02 C=*
03 Mano al oido contralateral. ipsilateral EC03 c=
04 Mano al hombro y codo contralateral EC04 Cc*
05 Elevacion del brazo derecho y separacion ECOS C*

del brazo izquierdo
06 Manos cruzadas frente al cuello EC06 C*
Tres pasos al frente, tres atras. braceo

07 . .. ECO07 D
alternado. ultimo con elevacion del brazo
Mimica facial 01 Elevacion de cejas MFO01 A
02 Fruncir el suefio MF02 A
03 Cerrar los ojos MF03 A
04 Arrugar la nariz MF04 A
05 Sonreir sin mostrar los dientes MFO05 A
06 Sonreir mostrando los dientes MF06 A
07 Fruncir los labios (beso) MF07 A
08 Mostrar los dientes MFO08 A
Movilidad del 01 Elevacion de la mano por arriba de la MEHO1 C*
hombro cabeza
02 Elevacion con el codo extendido derecho MHO02 C*

Figura 3.2: Tabla de ejercicios capturados en video extraida del Anexo
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Las sesiones se realizaron en dos tandas: una inicial, al primer contacto, y una final, tras
3 semanas de indicaciones de repetir los mismos ejercicios en casa. De los 14 pacientes se-
leccionados inicialmente, solamente 8 completaron ambas fases del protocolo. De ellos fueron

seleccionados los videos correspondientes a mimica facial para su procesamiento.

3.2. Procesamiento

3.2.1. Obtencion de los marcadores por videogrametria

La obtencion de marcadores se realizé con ayuda de la herramienta Face Mesh de MediaPipe,
que permite obtener hasta 468 puntos de referencia al reconstruir una “malla facial.?l detectar

una cara, como se observa en la figura[3.3]

Figura 3.3: Malla facial proporcionada por MediaPipe con los 468 marcadores

20



CAPITULO 3. METODOLOGIA 3.2. PROCESAMIENTO

Las coordenadas de cada uno de los marcadores en cada uno de los fotogramas se obtuvieron

en Python con el siguiente fragmento de cédigo:

# Se invoca FaceMesh

mp_face_mesh = mp.solutions.face_mesh

# Video input

cap = cv2.VideoCapture (vid)

#Parametros del video

width = cap.get (cv2.CAP_PROP_FRAME WIDTH)

height = cap.get (cv2.CAP_PROP_FRAME_HEIGHT)

fps = cap.get (cv2.CAP_PROP_FPS)

length = math.floor (cap.get (cv2.CAP_PROP_FRAME_COUNT) )

#Video output
out = cv2.VideoWriter (vidout, cv2.VideoWriter_fourcc(*'MP42'), fps,
< (int (width),int (height)))
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# Matriz de coordenada X para para cada frame
posX = np.zeros (shape=(length,
# Matriz de coordenada Y para los pares de puntos para cada frame

posY = np.zeros (shape=(length,

#Inicio de los frames

with mp_face_mesh.FaceMesh (
max_num_faces=1,
refine_landmarks=True,
min_detection_confidence=0.5,
min_tracking confidence=0.5) as face_mesh:
while cap.isOpened() :
success, image

if not success:

image.flags.writeable = False
cv2.cvtColor (image, cv2.COLOR_BGR2RGB)
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results = face_mesh.process (image)

if results.multi_face_ landmarks:
for face landmarks in results.multi_face landmarks:
# Guarda las coordenadas dentro de las respectivas matrices
for i in range(0, 468):
posX[t,1i] = face_landmarks.landmark[i].x

posY[t,i] = face_landmarks.landmark[i].y

for i in range (0, pts.shape[0]):{
cv2.line(image, (int (posX[t,pts[i,0]]*width),
< int(posY[t,pts[i,0]]*height)), (int (posX[t,pts[i,1]]*width),
< int(posY[t,pts[i,1]]*height)), (0,255,0), 5) }

t 4= 1

image = cv2.cvtColor (image, cv2.COLOR_RGB2BGR)
out.write (image)
out.release ()

cv2.destroyAllWindows ()

3.3. Preparacion de los marcadores

A pesar de la gran cantidad de marcadores de MediaPipe y obviando el hecho de que para
cada ejercicio estos marcadores se van a mover mas o menos, tenemos que muchos de ellos
no presentan practicamente ningiin movimiento, por lo cual es necesario elegir aquellos en los
cuales sirvan mejor de pardmetro de referencia para el movimiento segin el ejercicio que se
estd analizando. Para ello se tomaron en cuenta los videos de muestra que se le mostraban a los
pacientes para que estos replicaran los ejercicios fuera ya sea frente a la cimara o en sus hogares.
Por tanto, se considera que estos videos son la representacion mds precisa de como deberia ser
un correcto movimiento y por tanto nos sirven como punto de partida para analizar cudles serian
estos puntos de interés. Para seleccionar los puntos de interés de cada ejercicio se realizaron dos

acercamientos: El primer acercamiento que denominaremos “estitico” consistié en la obtencion
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del fotograma en el que el rostro estd completamente relajado y compararlo con el fotograma en
el que el rostro esté en el pico de expresion deberian de estar los movimientos representativos de
esa expresion. Por tanto, se tomaron cada una de las distancias de cada punto con cada otro punto
de todo el mapeo que realiza MediaPipe en ambos fotogramas, tanto en el fotograma relajado
como en el fotograma del pico de expresion. Estos movimientos caben resaltar que se tienen que
comparar respecto a la distancia que ya se tenian del rostro relajado. Esto debido a que existirian
puntos cuya distancia sea mayor, pero porque estdn en lugares diametralmente opuestos de la
cara y si estos puntos se mueven ligeramente probablemente esa diferencia en movimiento seria
mayor. Entonces, los que nos interesan son precisamente aquellos cuyo movimiento es mas
marcado, es decir, se comparan consigo mismo. Por lo tanto, la relacién no es una diferencia
sino una razon. Esto es, la distancia entre los marcadores durante el pico de expresion se divide
entre la distancia en la expresion relajada.

Estos dan una matriz que puede interpretarse como una imagen que es normalizada y esta
imagen va a recalcar los pixeles en los que esta razon de movimiento de cambio de distancia es
mayor. A continuacion se presentan las matrices por cada uno de los ejercicios entre las figuras
[3.4]y 3.11] En cada una de estas matrices, la intensidad del punto D de coordenadas (X,Y) en
cada pixel representa la razon de cambio de la distancia de entre el marcador no. X y el marcador
no. Y. A mayor intensidad, mayor es la razén del cambio, y por tanto mas caracteristico del
movimiento es la distancia entre dichos dos puntos. Por ejemplo, nétese como en la fig. [3.4] hay
lineas aproximadamente en los puntos 60, 70, 110, 270, 290, 340. Esto indica que dichos puntos

tienen un movimiento mds significativo respecto al resto, y particularmente entre ellos.

23



3.3. PREPARACION DE LOS MARCADORES CAPITULO 3. METODOLOGIA

i
w004 L
K

2007 |

300 T =7

4009 i | %
¥ . o

. I

i i fii I i
' " . - ! )

0 100 200 300 400

Figura 3.4: Matriz normalizada de razén de movimiento de MFO1.
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Figura 3.6: Matriz normalizada de razon de movimiento de MFO3.
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Figura 3.7: Matriz normalizada de razén de movimiento de MF04.
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Figura 3.9: Matriz normalizada de razén de movimiento de MF06.
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El segundo acercamiento es un acercamiento dindmico. En este se tomé una fraccion del
video entre el primer y el segundo momento relajado, pasando por un pico de expresion en me-
dio el procesamiento es el mismo: se toma el punto mas relajado de referencia y se compara cada
fotograma en como es esta evolucion entre la relacion, llegando a presentar la mayor diferencia
en el pico maximo de expresion. Bajo esta misma dindmica se puede obtener, asi como en el
anterior, una matriz 3D (en este caso un tensor) que puede ser interpretado como un video en
el cual también se aprecian los pixeles que corresponden a la distancia entre dos marcadores y
como esta diferencia va evolucionando en la linea del tiempo. Usando estos dos acercamien-
tos se puede ver cudles son las distancias mds representativas en cada uno de los ejercicios e
incluso se alcanzan a apreciar algunas lineas tanto verticales como horizontales representando
ciertos puntos, ya no diferencias sino puntos particulares en los cuales el movimiento es ain mas
marcado, Dichos puntos se pueden obtener dentro de la misma herramienta de MediaPipe y asi
compararlos en un mapa de las posiciones en el rostro. Luego se analiz6 si correspondian con
los puntos de los cuales se sospecha que por el tipo de ejercicio deberian moverse y asi poder
tener una elecciéon mejor de puntos.

Una vez realizado este anélisis se llegaron a los pares de puntos por cada ejercicio que se

recolectan en la tabla[3.1] y se muestran sobre la malla facial de la figura ala figura|3.19

Tabla 3.1: Pares de puntos considerados para cada movimiento

Inicio de Tabla

Ejercicio Lado Derecho Lado Izquierdo Figura
70 161 336 384
63 160 296 385
MFO1 Elevacion de cejas 105 159 334 386 3.12
66 158 293 387
107 157 300 388
66 9 296 9
MFO02 Fruncir el cefio 65 8 295 8 3.13
221 168 441 168
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Continuacién de la tabla|3.1

Ejercicio Lado Derecho Lado Izquierdo Figura
246 7 398 382
161 163 384 381
160 144 385 380
MFO03 Cerrar los ojos 159 145 386 374 3.14
158 153 387 373
157 154 388 390
173 155 466 249
66 133 336 465
107 245 296 362
MF04 Arrugar la nariz 105 115 337 275 3.15
66 220 299 440
107 45 333 344
33 78 263 308
MFO5 Sonreir sin mostrar los dientes 227 78 447 308 3.16
177 78 401 308
33 78 263 308
227 78 447 308
177 78 401 308
191 95 13 14
MFO06 Sonreir mostrando los dientes 3.17
80 88 312 317
81 178 311 402
82 87 310 316
13 14 415 324
213 40 270 433
192 78 308 416
138 91 321 367
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Continuacién de la tabla|3.1

Ejercicio Lado Derecho Lado Izquierdo Figura
MFQ7 Fruncir los labios 40 88 270 318 3.18
74 89 304 319
42 90 272 320
80 91 310 321
191 95 13 14
80 88 312 317
MFO08 Mostrar los dientes (gruifiir) 81 178 311 402 3.19
82 87 310 316
13 14 415 324
Fin de la tabla

Figura 3.12: Mapa de puntos registrados para el movimiento “Levantamiento de cejas”’(MF01).
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Figura 3.13: Mapa de puntos registrados para el movimiento Fruncir el cefio”(MF02).

Figura 3.14: Mapa de puntos registrados para el movimiento Cerrar los ojos”(MFO03).
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Figura 3.16: Mapa de puntos registrados para el movimiento ’Sonreir sin mostrar los dientes.*"

las lineas azules (MFO5).

Figura 3.17: Mapa de puntos registrados para el movimiento ’Sonreir mostrando los dientes.?

las lineas amarillas (MF06).
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QeSS ST 2SI
,\,1.41,/|\ I~ W/’
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)

Figura 3.18: Mapa de puntos registrados para el movimiento “Fruncir los labios”(MFO07).

Figura 3.19: Mapa de puntos registrados para el movimiento "Mostrar los dientes

(gruiiir)”(MFO08).

3.4. Postprocesamiento

En este paso es donde entra la obtencion de valores de medicion para caracterizar los movi-
mientos. Tomando como referencia el estudio realizado por Gémez et. al. , se consideraron
la distancia entre cada uno de los pares de puntos y sus tres primeras derivadas respecto al tiem-
po, estos son: Velocidad, Aceleracion y Tirén. Estos fueron calculados para cada uno de los
pacientes, realizando cada uno de los ejercicios, tanto para la sesién de apertura como la de
cierre. En total, se obtuvieron 128 cuartetas de mediciones. Ejemplos de estas se muestran en el

siguiente capitulo.
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Capitulo 4

Resultados

4.1. Analisis de Componentes

Las cuartetas de datos fueron variadas, sin embargo, se encontraron relaciones con el avan-
ce de la enfermedad reportados por el equipo del Hospital General de México ”Dr. Eduardo
Liceaga”, el cudl cualitativamente evalio la mimica facial resultando en que ”se evidenciaron
diferencias significativas intragrupo en el ritmo de ejecucion y distancia alcanzada entre los dis-
tintos movimientos en los pacientes con Enfermedad de Parkinson. Estos resultados sugieren
que, a pesar de los diferentes grados de hipomimia facial presentes en los participantes, cier-
tos musculos faciales mostraron una mayor complejidad para la contractilidad expresiva que se

observo reflejado en una disminucién de la movilidad” [4].

Las siguientes figuras (de la fig. a la fig. representan algunas de las cuartetas de
datos. Cada una de las lineas graficadas corresponde a un par de puntos relativos al ejercicio

(como se indica en la tabla[3.1)), y que se desglosan en la leyenda de cada figura.

Algunas observaciones son capaces de hacerse al recorrer las graficas. Por ejemplo, en la
grifica 4.1| se puede observar un movimiento estable a lo largo de los ciclos, en un paciente
con menos prevalencia en la enfermedad; en la grafica se observa como los ciclos tienen
mayores variaciones, mds notables en los pardmetros derivados; finalmente, en la gréafica [4.3]

de un paciente mucho mas avanzado, se nota una ruptura completa en los ciclos y amplitudes,
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CAPITULO 4. RESULTADOS

mucho mas notorios en los derivados.
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Figura 4.1: Cuarteta de Datos - Sesion inicial, Paciente 00, MFO1
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Figura 4.2: Cuarteta de Datos - Sesion inicial, Paciente 01, MFO1
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Distancias Paciente 9 Velocidades Paciente 9
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Figura 4.3: Cuarteta de Datos - Sesion inicial, Paciente 09, MFO1

Por otro lado, también es posible observar cambios en algunos paciente tanto al inicio del
tratamiento, como al final del mismo. Por ejemplo, las figuras {.4]y 4.5 pertenecen al mismo pa-
ciente, y puede observarse como al principio los ciclos no eran claros y habia muchos temblores;

en cambio, en la sesion final estos se redujeron, reflejdndose en ciclos mejor marcados.

4.2. Analisis Generalizado

Ante la cantidad abrumadora de datos, se optd por concentrar la informacion en los pardme-
tros mds representativos (distancia entre par puntos), y asi obtener una vision general del avance
de la enfermedad respecto al aumento o reduccién de la misma, ya que a mayor hipomimia,
menor amplitud existe entre los puntos. Esta informacion se correlaciona con la obtenida por el
equipo de Bustos et. al [4]. A continuacion se presenta dicha informacién concentrada:

Para analizar si los cambios fueron significantes, se utilizé la prueba de rangos de Wilcoxon
por pares de arreglos (pre y posterapia), con un nivel de significancia de a = 0,05. Los resultados

de la prueba se concentraron en la tabla[d. 1|, donde la X indica que hay un cambio significativo
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Figura 4.5: Cuarteta de Datos - Sesion final, Paciente 01, MF02

entre los datos pre y pos para cada ejercicio y cada paciente.

Puede observarse que en los pacientes que continuaron el tratamiento presentan diferencias
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Figura 4.7: Gréfica de Violin respecto al ejercicio MF02
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Figura 4.8: Gréfica de Violin respecto al ejercicio MF03
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Figura 4.9: Grafica de Violin respecto al ejercicio MF04
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Figura 4.11: Gréfica de Violin respecto al ejercicio MF06
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Tabla 4.1: Significancia con la prueba de rangos de Wilcoxon (La X indica P < 0,05)

POO | PO1 | PO2 | PO3 | PO4 | POS | PO6 | PO7 | PO8 | PO9 | P10

MFO01 X X X X X
MF02 X X X X X X X
MF03 X X X X X X
MF04 X X X X X X X
MFO05 X X X X X X X
MF06 X X X X X X
MF07 X X X X

MF08 X X X X X X

estadisticamente significativas entre los datos obtenidos antes del tratamiento y posterior al tra-
tamiento. Se puede observar que los movimientos de fruncir el cefio (MF02), arrugar la nariz
(MFO04) y sonreir sin mostrar los dientes (MF0S) muestran una mayor sensibilidad que cerrar
y abrir los ojos (MFO03), sonreir mostrando los dientes (MF06) y mostrar los dientes (MFOS).
Estos a su vez, tuvieron diferencias superiores al levantamiento de cejas (MFO1) y fruncir los

labios (MF07).
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Conclusiones y trabajo a futuro

5.1. Conclusiones

El presente trabajo nos muestra un anélisis preliminar que consigue asignar mediciones cuan-
titativas a la hipomimia en ciertas gesticulaciones faciales, tal como se ha presentado también
en otros trabajos [15,/16]]. Ademads, gracias a la colaboracion entre equipos multidisciplinarios se
logré encontrar una relacion entre el avance de la enfermedad, reportado en la evaluacién reali-
zada por el equipo del Hospital General de México ”Dr. Eduardo Liceaga” [4], y los parametros
registrados por la videogrametria en este trabajo. Particularmente, se observa que la expresividad
facial se redujo en paralelo con la movilidad facial. De esta manera, gracias a las herramientas
de visién computarizada, se acerca a una cuantizacion de la evaluacion cualitativa que se realiza

actualmente en el seguimiento de la enfermedad de Parkinson en el &mbito clinico.

Sin embargo, la abrumadora cantidad de datos que estas herramientas pueden proporcionar
hace necesario implementar sistemas de discriminacién para descartar aquellos que no nos re-
sultan ttiles. Aqui se presentaron algunas opciones que terminaron por dar informacién mas
digerible para el andlisis general. Sin embargo, no hay que olvidar que enfermedades como el
Parkinson pueden tener distintas maneras de evolucién en distintas personas, por lo que tener la

posibilidad de obtener datos mas personalizados y especificos siempre es bienvenido.

Tomando esto en cuenta, podemos concluir que puede existir una relacion entre la amplitud
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de distancias claves en el rostro (caracterizadas por cada expresion) y el nivel de hipomimia,
estrechamente relacionado con el avance de la informacién. El sistema tiene areas de oportu-
nidad para hacerlo més fiable y poder relacionarlo con alguna de las escalas de avance de la

enfermedad.

5.2. 'Trabajo a Futuro

Una aproximacion a la cuantizacion de las evaluaciones cualitativas en la enfermedad de
Parkinson puede vislumbrarse en el horizonte, y asi llegar al desarrollo de herramientas de se-
guimiento que apoyen a los profesionales de la salud entre los periodos de consulta. De esta
manera, se podria imaginar en un sistema que registre el progreso dia con dia para proporcionar
un seguimiento mds cercano al paciente, y ayudar a los médicos en la toma de las decisiones.

Este trabajo suma al seguimiento de los trabajos realizados por Rojas-Arce et. al. [2,3,|3],
sirviendo como una demostracion de la utilidad del anélisis de uno de los sintomas caracteristi-
cos de la enfermedad. La versatilidad de un sistema como MediaPipe permite acercarse a la
solucion primeramente propuesta de una plataforma de telemedicina, esto al ser ficilmente dis-
tribuible un muchas plataformas. El uso cada vez mas extendido de estos sistemas puede brindar
un seguimiento en la terapia integral de los pacientes. Todo esto, considerando las limitaciones
y posibles mejoras que tienen algunos de estos sistemas, apoyandose en los nuevos algoritmos

de software pero siempre manteniendo el enfoque en la persona y mejorar su calidad de vida.
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6.1. ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CAPITULO 6. ANEXOS

6.1. Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Plataforma de tele-rehabilitacion motora para la enfermedad de Parkinson:
estudio exploratorio.

Fecha: Evaluacion: inicial [_] final [_]
Nombre: Nam de identificacion____
Edad: Escolaridad: Estado civil:

Escolaridad: Lateralidad: Teléfono:

Domicilio:

Correo electrénico:

Diagnéstico de Enfermedad de Parkinson:

Inicio de sintomas de Enfermedad de Parkinson:

Tratamiento farmacolégico actual:

Principales sintomas actuales:

Comorbilidades (enfermedad, fecha de diagnéstico y tratamiento actual):

Ha recibido rehabilitacion previamente:

Tratamiento fisiatrico recibido:

Realiza rutina de ejercicios en casa:

Frecuencia y duracién de terapia en casa:

Recolectd informacion:
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6.2. Anexo 2. Guia para la captura de movimientos

GUIA PARA LA CAPTURA DE
MOVIMIENTOS EN LA
EVALUACION CLINICA
SISTEMATIZADA DE
REHABILITACION EN EL
PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE
PARKINSON.

Guia para la recoleccion de base de videos.

Elabor6: Alba Laura Rivera Escarcega
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SUGERENCIAS PARA LA CAPTURA DE
MOVIMIENTOS EN LA EVALUACION CLINICA
SISTEMATIZADA DE REHABILITACION EN EL
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE PARKINSON.

Con el fin de poder realizar la evaluacion clinica de forma correcta, se sugiere lo siguiente:

1. Elige un lugar amplio y quitar la mayoria de los obstaculos para evitar caidas durante la evolucion
de los ejercicios, lustracion 1.

A N
X\\

llustracion 1 Sugerencia no. 1

2. Usar ropa que permita resaltar sobre el resto de los objetos del fondo, es decir seleccionar un color
contrario al fondo, por ejemplo: si el fondo es blanco usa ropa negra, lustracion 2.

llustracion 2 Sugerencia no. 2

3. Lailuminacién debe estar dirigida al frente de la persona, de tal forma que ilumine su rostro y no
genere sombra. La sombra se genera cuando la fuente de iluminacion se encuentra atras de la
persona del video o del dispositivo de captura del video, llustracion 3.
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llustracién 3 Sugerencia no. 3

4. No debe encontrase otra persona en el area, asi como se debe evitar fotos o retratos de personas
de tamafio grande (60cm x 70cm), llustracion 4.

llustracion 4 Sugerencia no. 4.

5. Usar un soporte para el dispositivo de captura de video, si esto no es posible se debe mantener
estatico el dispositivo el mayor tiempo posible y evitar movimientos bruscos, llustracion 5.

S

[t

llustracion 5 Sugerencia no. 5.
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6. Elsuelo debe encontrarse paralelo al eje horizontal de la imagen de captura de video, llustracién
6.

e

[m]
'
=7

[BISImIC »]
I E—

llustracion 6 Sugerencia no. 6.

7. En la captura de video utilizar una resolucion de 480p, 720p o 1080p. El formato del espacio de
captura es indistinto (16:9,4:3,11:9, etc.) siempre y cuando cumpla con el tipo de captura, mas
adelante se indica los tipos de captura.

TIPOS DE TOMA PARA LA CAPTURA DE
MOVIMIENTOS EN LA EVALUACION CLINICA
SISTEMATIZADA DE REHABILITACION EN EL
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE PARKINSON.

Para realizar una correcta captura de video, dividir el area en tercios (algunas camaras permiten esta
opcién), lustracion 7.

OS]

llustracion 7 Division del rea de captura de video.
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En la toma de video se consideran cinco posiciones del cuerpo respecto al area de captura del video.

A. Toma del rostro, llustracién 8: Ubicar el rostro en el centro de la cuadricula, y no debe saturar la
imagen.

llustracion 8 Toma tipo A.

B. Toma de la parte superior del cuerpo, llustracion 9: La cabeza se encuentra centrada en la
cuadricula y en el tercio inferior se observan a los hombros y el area del pecho.

4
APP\
« ()

_4-.;

llustracion 9 Toma tipo B.

C. Toma del cuerpo completo estatico, llustracion 10: El cuerpo se encuentra centrado en la
cuadricula de forma vertical; al extender ambos brazos a los lados y hacia la cabeza, no deben
salir del cuadro; asi mismos los pies se deben de observar en el cuadro.
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1 A

(1] 1w )

llustracion 10 Toma tipo C.

D. Toma del cuerpo completo en movimiento, lustracién 11: Se considera el movimiento mas

proximo al dispositivo de captura y se debe cumplir en esta toma con lo establecido en la toma
tipo C.

llustracion 11 Toma tipo D.

E. Tomadel cuerpo superior estatico, Ilustracién 12: El cuerpo se encuentra centrado en la cuadricula
de forma vertical; al extender ambos brazos a los lados y hacia la cabeza, no deben salir del
cuadro; en el cuadro como minimo se debe observar la cadera y parte de las piernas. Este tipo de
toma debe considerarse siempre y cuando no sea posible tener la toma C.
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B

Py

llustracién 12 Toma tipo E.

INSTRUCCIONES PARA LA CAPTURA DE
MOVIMIENTOS EN LA EVALUACION CLINICA
SISTEMATIZADA DE REHABILITACION EN EL
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE PARKINSON.

1. Ingresaralaliga Formulario para la captura de movimientos en la evaluacion clinica. Al finalizar,
amas tardar una semana después, recibird un nimero serie y la liga de una carpeta en la nube para
subir los videos correspondientes.

2. Lalista de ejercicios a realizar es:

a. Ejercicios de columna cervical (CC)

Inclinacion lateral izquierda, ver video.
Inclinacion lateral derecha, ver video.

b. Ejercicios de columna lumbar (CL)

Manos en la cintura, flexiéon lateral del tronco, ver video.
Brazo contralateral a la flexién extendido a los costados del tronco por arriba de
la cabeza, ver video.

c. Ejercicios combinados (EC)

i
ii.
iii.
iv.
V.
vi.
vii.

Sentarse y levantarse de una silla, sin apoyo de brazos, ver video.

Mano al hombro contralateral, ver video.

Mano al oido contralateral, ipsilateral, ver video.

Mano al hombro y codo contralateral, ver video.

Elevacién del brazo derecho y separacion del brazo izquierdo, ver video.
Manos cruzadas frente al cuello, ver video.

Tres pasos al frente, tres atras, braceo alternado, ultimo con elevacion del brazo,

ver video.

d. Ejercicios de mimica facial (MF)
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i
ii.
iii.
iv.
V.
vi.

Elevacién de cejas, ver video.
Fruncir el cefio, ver video.

Cerrar los 0jos, ver video.

Arrugar la nariz, ver video.

Sonreir sin mostrar dientes, ver video.
Sonreir mostrando dientes, ver video.

vii. Fruncir labios (beso), ver video.
viii. Mostrar los dientes (grufiir), ver video.
e. Ejercicios de movilidad del hombro (MH)
i. Elevacién de la mano por arriba de la cabeza con el codo extendido izquierdo,
ver video.
ii. Elevacién de la mano por arriba de la cabeza con el codo extendido derecho, ver
video.
2.1 Cada ejercicio cuenta con un tipo de toma indicado en la Tabla 1.
2.2 Por cada ejercicio se deberd realizar 15 repeticiones.

Tabla 1 Tipo de captura por ejercicio. *Cuando no sea posible la captura C es posible usar la captura E.

Tipo de ejercicios ~ NUmero Descripci6n de ejercicio Etiqueta Tipo de
captura
Columna cervical 01 Inclinacion lateral izquierda CCo1 B
02 Inclinacion lateral derecha CC02 B
Columna lumbar 01 Manos a la cintura, flexion lateral del CLOL C*
tronco
Brazo contralateral a la flexion extendido
02 a los costados del tronco por arriba de la CL02 c*
cabeza
Combinados 01 Sentarse y levantarse de una silla, sin ECO1 C*
apoyo de brazos
02 Mano al hombro contralateral ECO02 c*
03 Mano al oido contralateral, ipsilateral EC03 c*
04 Mano al hombro y codo contralateral EC04 c*
05 Elevacion del brazo derecho y separacion ECO5 C*

del brazo izquierdo
06 Manos cruzadas frente al cuello EC06 Cc*
Tres pasos al frente, tres atras, braceo

07 . S ECO07 D
alternado, ultimo con elevacién del brazo
Mimica facial 01 Elevacion de cejas MFO01 A
02 Fruncir el suefio MF02 A
03 Cerrar los ojos MFO03 A
04 Arrugar la nariz MFO04 A
05 Sonreir sin mostrar los dientes MF05 A
06 Sonreir mostrando los dientes MF06 A
07 Fruncir los labios (beso) MFO7 A
08 Mostrar los dientes MF08 A
Movilidad del 01 Elevacion de la mano por arriba de la MHO1 Cx
hombro cabeza
02 Elevacion con el codo extendido derecho MHO02 C=
8
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3. Iniciar la grabacion y esperar en posicién erguida por un tiempo minimo de 2 segundos para
comenzar los ejercicios, al finalizar los ejercicios espere en posicién erguida por un tiempo
minimo de 2 segundos para finalizar el video. De ser necesario editar el video, recortar las partes
del video no necesarias.

4. Antes de subir el video a la plataforma, debe renombrarlo de la siguiente manera:

EEXX ZXX .mp4
Etiqueta Numerode serie (alfanimerico) Extensiéndelvideo

La etiqueta se conforma de dos iniciales del tipo de ejercicio y dos digitos para el nimero de
gjercicio, el nimero de serie lo conforma una letra y dos digitos, la extension del video puede ser
formato .mp4, .mov. En la Tabla 1, se encuentra la etiqueta de cada ejercicio. Observe un ejemplo
en la llustracion 13 Ejemplo visual para el nombre de un video.llustracién 13.

CcC ~# 01 — Inclinacidn lateral derecha =
CC - FBjercicios de —— i
columna cervical —b 02 — Inclinacion lateral izquierda )
CL i # 01 > Manos en la cintura, flexién lateral del tronco ,
CL—  Ejercicios  de —= . ) .
columna lumbar —# 02 — Brazo contralateral a la flexion extendido a los costados del tronco por arriba de la cabeza
» 01 — Senlarse y levanlarse de una silla, sin apoyo de brazos
% 02 — Mano al hombro contralatcral
-~ 03— Mano al oido contralateral, ipsilateral
EC
EC— Ejercicios — - » 04— Mano al hombro y codo contralateral
combinados » .. L
~# 05 - Clevacion del brazo derecho y separacion del brazo izquicrdo
* 06 — Manos eruzadas frente al cuello ’
# 07 >Tres pasos al frente, tres atrds, braceo alternado, ultime con clevacion del brazo S
XXX

ZXX — Numero de

» 01— Elevacion de cejas !
serie (alfanumeérico)
- 02 — Fruneir el cefio
-» 03 — Cerrar los ojos
MF ~—% 04 — Arrugar la nariz il
ME - Fjercicios de - = ) Nimero de seric asignado: S07.
mimica facial —» 05 — Sonreir sin mostrar dientes T‘P“ de cjer ‘f; le'“‘“ facial.
Nimero de gercicio: 7.
" 06 — Sonreir mostrando dientes Litiqueta: MFO7.
Formato del video: MP4,
* 07 — Fruncir labios (beso) El nombre del video es:
. . EC07S07.mp4
* 08 — Mostrar los dientes (gruiir)
MH - 01 — Elevacion de la mano por arriba de la cabeza con el codo extendido izquierdo

MH — Ejercicios de
movilidad del hombro “—# 02 — Elevacion de la mano por arriba de la cabeza con el codo extendido derecho
=

llustracion 13 Ejemplo visual para el nombre de un video.

5. Una vez subido los videos a la nube, ingrese a la siguiente liga cuestionario de envios de videos.
Si existe algun problema con un video se le notificara y debera volver a realizar los videos
correspondientes, subirlos y volver a rellenar el cuestionario. Cuando obtenga una calificacion de
240 puntos, indicara que, como el tipo de captura, el nombre de videos y la ejecucion del ejercicio
ha sido correcta.
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OBSERVACIONES O COMENTARIOS

Si se llegase a presentar alguna duda, favor de hacerla llegar a cualquiera de las siguientes direcciones de
correo electrdnico:

Dr. Jorge Luis Rojas Arce
Departamento de Ingenieria en Sistemas Biomédicos.

Email: jorge.rojas.arce@comunidad.unam.mx

Dr. Luis Jiménez Angeles
Departamento de Ingenieria en Sistemas Biomédicos.

Email: luis.jimenez@comunidad.unam.mx
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6.3. Anexo 3. Articulo aceptado para el CNIB 2024

Analysis of Facial Expressivity in Individuals with
Parkinson's Disease through Dynamic Features Extracted
from Video Recordings

Héctor E. Parga-Najeral![0009-0002-1585-1521]Grecia I. Bustos-Mancilla2, Luis Jimenez-

Angeles![0000-0002-7390-0814] ' [ngrid S. Morales-Sanchez? and Jorge L. Rojas-
Arce![0000-0003-3697-8353]

! Departamento de Ingenieria en Sistemas Biomédicos, DIMEI-Facultad de Ingenieria, UNAM.
Ciudad de México 04510, México

2 Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Hospital General de México “Eduardo Liceaga”. Ciudad de México 06726, México
luis.jimenez@ieee.org

Abstract. Facial expressivity analysis in Parkinson's disease (PD) has received
considerable attention due to the characteristic symptom of hypomimia, which
is defined as the reduction or loss of spontaneous facial movements and
emotional facial expressions. Hypomimia has been linked to a detrimental
impact on close relationships and psychological well-being. This investigation
presents the preliminary findings of an analysis of facial expressivity in 9
Mexican subjects diagnosed with Parkinson's disease (PD), evaluated during
two sessions: at baseline and following eight weeks of clinical follow-up. In
each session, participants were instructed to mimic eight specific facial
expressions while their faces were being recorded. The assessment of facial
expressivity was based on the changes in the distances of landmarks computed
from video recordings. Our results showed that the distances had a higher
offset, a wider amplitude, and a higher frequency at the baseline compared to
the follow-up evaluation. These results correlated with detrimental Activity of
Daily Living (ADL) and Motor Examination scores (MES) from the Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).

Keywords: Facial Expressivity, Parkinson's Disease, Hypomimia, Dynamic
Features, video recordings.

1. Introduction

Parkinson's disease (PD) is one of the most common neurodegenerative diseases that
occur in adulthood, and ranks second among degenerative diseases after Alzheimer's.
Previous studies reported that PD affects ~8.5 million people worldwide with a global
prevalence of 315 per 100,000 individuals [1]. PD has multi-systemic involvement at
both the central and peripheral nervous system levels, which causes motor and non-
motor symptoms that appear slowly and may include tremors, stiffness, slowness, and
balance problems. Non-motor symptoms of PD include cognitive and mood disorders
and the reduction or loss of spontaneous facial movements and emotional facial
expression, a condition known as hypomimia [2]. Hypomimia may vary in
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presentation and severity and usually worsens over time along with PD progression,
ranging from a reduction in blinking rate to fixed facial facies [3]. Hypomimia, which
is frequently overlooked in patients with PD, can have significant consequences on
their lives. It has been associated with social deterioration because it can be mistaken
for negative feelings and impedes the development of interpersonal relationships. As a
result, hypomimia has a negative impact on close relationships and psychological
well-being in individuals with PD [4]. The evaluation of hypomimia depends on the
expertise of neurologists, which can lead to variable results and potential bias.
Therefore, the development of automatic systems to aid the evaluation process has
progressed significantly over the years. An initial investigation of facial expressions
in PD was conducted by Simons et al. [5], who used videos featuring social
interactions to elicit expressions. Their findings indicate that individuals with PD
have a limited capacity to generate spontancous facial expressions. Bowers et al. [6]
used the entropy index computed from the analysis of frame-by-frame videos and
determined that patients with PD exhibit higher entropy than healthy control.
Almutiry et al. [7] presented a longitudinal analysis comparing 4 PD patients to four
control subjects. Both groups had five videos per week per subject, performing
specific facial expressions on a daily basis. Bandini et al. [8] classified a total of 4
acted and imitated expressions (happiness, anger, disgust, and sadness) involving 17
PD patients (13 male and 4 female) and 17 healthy controls (6 male and 11 female).
Each expression was modeled using 49 landmarks around the face and a linear
combination of specific points was used to extract 20 features. A Support Vector
Machine (SVM) was trained to detect each emotion expressed by the participants and
results showed that acted and imitated expressions by the controls yielded a better
accuracy than the PD patients.

Several studies using computer vision algorithms have been conducted for the
analysis of facial expressions in PD. Grammatikopoulou et al. [9] analyzed the facial
expressions of a total of 34 participants (23 with PD and 11 healthy controls). This
study was conducted using images captured directly from smartphones and the stored
feature sets were used to estimate the Hypomimia Severity Index (HSi) using two
linear regression models (one per feature set). These indices were also used to
perform the classification between healthy controls and PD patients. Abrami et al.
[10] train a convolutional neural network (CNN) to classify medication states (On and
OFF) in video recordings of PD patients. Their model achieved an accuracy of 63%,
which surpassed the 46% accuracy achieved when the clinical scores for facial PD
symptoms were used. Jin et al. [11] collect video recordings of facial expressions of
PD patients and matched controls. They used the relative coordinates and positional
jitter to extract features of the facial expression amplitude and small muscle group
shaking from specific key points. By applying a SVM to perform the facial expression
categorization task, they reported a Precision and F1-value of 99%. Gomez et al. [12]
proposed a multimodal PD detection system that, based on SVM, analyzed 17
dynamic features to characterize the facial expressiveness of different evoked facial
expressions in PD individuals. Their results showed that the combination of static and
dynamic features improved the PD detection from 75% to 88.46%.

The field of facial expressivity evaluation in the Mexican population with PD still
has much to be explored. To address this knowledge gap, a collaboration was
established between the Physical Medicine and Rehabilitation departments of the
Mexican General Hospital "Eduardo Liceaga" and the Biomedical Systems
Engineering at UNAM. The goal of this project is to gain a deeper understanding of
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facial expressivity, with the ultimate aim of providing early clinical intervention
through rehabilitation treatments and delaying the onset and progression of symptoms
in patients with PD at this hospital. This paper presents the preliminary findings of the
analysis of the facial expressivity of different evoked facial expressions in individuals
with PD, using dynamic features computed from videos captured at baseline and after
a follow-up period of the eighth week.

2. Methods

2.1. Design

This study was a prospective, longitudinal, and descriptive analysis of the changes in
facial expressivity in a group of nine PD patients by extracting dynamic features from
video recordings. Before and after an 8-week clinical follow-up period, participants
were asked to perform twelve repetitions of eight distinct facial expressions (detailed
in Table 1). Unfortunately, two individuals did not continue with their participation
beyond the 8 weeks. The evoked facial expression videos were created by the
rehabilitation team according to the clinical criteria that this kind of expression
involves the coordination of several facial muscles across different facial regions. All
video recordings were analyzed frame by frame using the MediaPipe FaceMesh
library [13], which computes 478-3D landmarks that are flattened into a 1D tensor. A
diagram illustrating the study design is shown in Fig. 1.

Table 1. List of evoked facial expressions performed by PD patients.

Evoked facial expression Code
Eyebrow lift. MFO01
Frown MFO02

Closing and opening the eyes MFO03
Wrinkle the nose MF04

Smiling without showing teeths ~ MFO05

Smiling showing teeths MF06
Pursing lips MFO07
Showing teeths MFO08
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Statistical analysis
Landmark Facial Mesh Dynamic Baseline
Detection Normalization Features vs

8 weeks of follow-up

Y
v

Evoked Expressions
Video Frames

Fig. 1. Schematic representation of the process for obtaining dynamic features in the facial
expressions of individuals with Parkinson’s disease in response to stimuli.

2.2. Studied population

Nine patients diagnosed with PD (seven males and two women) with an average age
of 57.64 £ 9.04 years old were enrolled in an open manner through direct invitation.
Following the verification of the inclusion criteria, they underwent a brief interview at
the Rehabilitation Department, where a specialist physician informed them of the
clinical protocol's objectives and procedures. All patients signed a consent form that
was registered under the clinical protocol approved by the ethics committee of the
Mexican General Hospital "Dr. Eduardo Liceaga" (DI1/22/601/04/17). The study's
inclusion criteria were patients who had a clinical diagnosis of Parkinson's disease
and were in stages | and II of the Hoehn and Yahr scale [14], as well as those who
were receiving pharmacological treatment and had signed a consent form to
participate in the study. The exclusion criteria were PD patients who scored less than
24 on the Mini-Mental Parkinson scale and those with any other neurological or
systemic disease that affects motor skills or results in functional limitations for other
reasons. The elimination criteria were PD patients who discontinued pharmacological
treatment for any reason and those who developed any other health condition that had
consequences on motor skills or generated functional limitations due to other causes
after enrollment. The enrolled participants underwent two clinical evaluations: a
baseline assessment and a follow-up assessment after 8 weeks. During both
assessments, the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) was utilized to
evaluate their Activities of Daily Living (ADL) and Motor Examination Score (MES)
[15]. Unfortunately, only seven out of the enrolled patients continued participating in
the program beyond the 8-week period. In both sessions, all participants were
instructed to mimic eight specific facial expressions, while their faces were being
recorded following a video capture protocol.

2.3.  Video capture protocol

MediaPipe FaceMesh library [13] offers the capability to detect facial landmarks from

regular RGB videos; however, certain considerations were taken into account prior to

video acquisition. To facilitate the detection of landmarks:

» Subjects were dressed in clothing that made them stand out against the background.

e The lighting was directed towards the front of the person, illuminating their face
without casting shadows.

e The areca was free of other people and large photos or portraits of people were
avoided.
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o A support was used for the video capture device in all acquisitions.
e The video resolution was 1920x1080 pixels with 24 frames per second, and the

capture space format was 16:9.

Prior to analysis, each video was checked to ensure the PD patient's face remained
properly framed throughout the recording. A manual review was conducted to adjust
the beginning and end points of each video, limiting the analysis to the specific
activity task. Any recordings that were considered unclear or questionable were
removed from the study.

2.4. Facial landmark detection

In this study, we used the landmark detection module from the MediaPipe FaceMesh

library, which estimates 468-3D facial landmarks in real time [13]. These landmarks

encompass information on various facial regions such as the cheeks, forehead, mouth,

and eyes. The detailed face mesh allows for the analysis of different facial areas and

the motion of most of the 43 facial muscles. The MediaPipe FaceMesh library outputs

were:

e The x and y landmark coordinates are normalized to [0, 1] by the image width and
height, respectively.

» The z coordinate represents the landmark depth, with the depth at the center of the
head being the origin, and smaller values indicating landmarks closer to the camera.

* Visibility value, ranging between [0, 1], indicating the likelihood of a landmark
being visible or hidden (occluded by another body part) in a frame.

* Presence value indicating whether the point is present or outside the frame.

2.5. Dynamic features

Dynamic features were defined as the temporal changes in normalized distances
between facial landmarks, including those around the eyes, jaw, mouth, eyebrows,
and lips. These features were extracted from facial mesh motion sequences as outlined
in [12]. The facial mesh of a single user can be described as a set of landmarks a{

withi =1,2,...,468,andj = 1,2,..., N:
J =\ i -J
al = [xl.,yl.,zi] (1)

where i denotes a particular landmark and j denotes the frame at which the face mesh
was captured. The landmark a{ is transformed to a common coordinate system by
subtracting the center of mass of the face mesh:

m = — aj 2
468 ; ! @
The normalized landmarks are therefore:

A . ;
aj=al—m (3)
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With all the feature points centered on the same coordinate axis we then normalize the
scale of the whole facial mesh. This is done by obtaining the intercanthal distance
(ICD) for each frame, then this distance is averaged across frames:

1 . .
= b gl
Ieb = Z ‘a133 “362| )
Jj=1
AJ AJ
where | #* | is the L2-norm, and the feature points {33 and @3¢ are the canthal
locations of each eye. Finally, the normalized landmarks are:

AJ
a;

=71cD (5)

J
b
After normalizing the feature points, the distances between landmarks m and n,

located around the eyes, jaw, mouth, eyebrows, and lips, were determined for each
frame as:

(6)

dhyn= |Bi =B

Fig. 2 shows the computed distances around the eyes and the intercanthal distance
used for normalization.

Fig. 2. Distances measured to characterize the face dynamics. ICD = intercanthal distance.

2.6. Statistical analysis

The Wilcoxon rank test [16] was applied for statistical comparisons of the changes in
distances (d{n’n) across N frames (j = 1,2,..., N) at the baseline and after eight weeks

of follow-up. This was done to assess the expressivity, which is related to the way
each user performs each evoked facial expression listed in Table 1.
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3. Results and Discussions

The ADL (26.66% vs. 19.51%) and MES (32.14% vs. 25.21 %) scores were evaluated
both at the beginning and after 8 weeks of follow-up, respectively. Although the
changes in these scores were not statistically significant, they suggest that the
progression of Parkinson's has had a detrimental impact on clinical functionality. It is
crucial to note that the PD patients in this study were at various stages of disease
progression and were undergoing different treatment regimens. Consequently,
statistical comparisons were conducted for each individual patient, comparing their
baseline measurements with those taken after 8 weeks of clinical monitoring.

The assessment of facial expressivity was based on changes in distance over time
while participants repeatedly mimicked a specific facial expression. The green lines in
Table 2 illustrate an example of the location and extent of the distances for a patient
with PD (P09) at the peak moment of their facial expressivity for all evoked facial
expressions (MFO1 to MFO08). In each image, the intercanthal distance is denoted as a
reference for the measurement.

Table 2. Location of normalized distances in the maximal facial expressivity of a patient with
PD, for each of the evoked expressions indicated in table 1.

Evoked Expressivity Evoked Expressivity

MF01 MF02
MF03 ' ““h—f‘—;»‘“?' ‘ MF04
MFO05 MF06
MFO07 MF08

||||‘||l'

The graph in Fig. 3 depicts the temporal evolution of the distances for the same PD
patient (P09) shown in Table 2. A statistical summary of the normalized distances for
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this PD patient is shown in Table 3, that contrasts measurements obtained during the
initial evaluation with those taken after an 8-week follow-up period, covering all eight
elicited facial expressions.

Baseline 8-weeks i 8-weeks
22 T

" Time(s) ‘ c ) T ime(s)

Fig. 3. Normalized distances of the same patient showed in Table 2 at the baseline and after 8
weeks of follow-up for evoked facial expressions MF01 to MF06.

Table 3 reveals that the median values for baseline in MMFO01 to MFO05 are
consistently lower than those calculated following the 8-week follow-up period.
These results correlate with a detrimental ADL and MES score on the UPDRS that all
patients display after follow-up. The findings suggest that the progression of PD led
to a decrease in the patients' expressivity.

Table 3. Statistical values of the normalized distances of the same patient showed in Table 2
and Fig. 3 at the baseline and after 8 weeks of follow-up for all eight evoked facial expressions.
QI1=first quartile, Q3=third quartile.

Facial Baseline 8-weeks

Expression Q1 Median Q3 Ql  Median Q3
MFO01 1.1109  1.1461 1.1769 1.1004 1.1129 1.1230
MF02 0.7408  0.7460 0.7516 0.7044  0.7123  0.7206
MFO03 0.0551  0.1289 0.2043 0.0382  0.0548  0.0999
MF04 2.1304  2.1687 2.1930 1.9123  1.9460 1.9637
MFO05 0.9477  0.9944 1.0230 0.8980  0.9233  0.9459
MFO06 0.0256  0.0535 0.1325 0.0898 0.1612 0.2337
MF07 0.9506  0.9974 1.0455 0.9830  0.9991 1.0159
MFO08 0.1002  0.1527 0.2259 02139  0.2694 0.3198
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Figure 4 depicts the distributions of the distances for all PD patients while close
and open their eyes in the evoked facial expression (MF02). It is shown that patients
P00 and P08 did not continue with their participation. A statistical summary of the
distributions per each patient is shown in Table 4.

sample
B Baseline
I 8-weeks

o
<
&

Normalized distance

°
v
3

POO PO1 P02 PO3 POS P06 PO7 P08 P09
PD patient

Fig. 4. Distributions of the normalized distances per each PD patient while close and open their
eyes in the evoked facial response video (MF02).

Table 4. Statistical values of the normalized distances for PD patients while close and open
their eyes in the evoked facial response video (MF02, see Figure 4). Q1=first quartile, Q3=third
quartile.

Baseline 8-weeks

Patient - -
Ql Median Q3 Ql Median Q3

P00 0.7267 0.7313  0.7347 - - -

PO1 0.7514  0.7555  0.7597 0.7424  0.7520  0.7588
P02 0.6796  0.6909  0.6997 0.6713 0.6794  0.6889
P03 0.7423  0.7482  0.7534 0.7126 0.7188  0.7239
PO5 0.7398 0.7527  0.7653 0.7129 0.7247  0.7337
P06 0.6544 0.6591  0.6634 0.6668 0.6705  0.6745
P07 0.6450 0.6609  0.6732 0.6926 0.6992  0.7066

P08 0.6866 0.6995  0.7126 - - -

P09 0.7408 0.7460  0.7516 0.7044  0.7123  0.7206
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In general, while PD patients mimicked MF02 the distributions of the distances
after 8-weeks period were lower in median, Q1 and Q3 quartiles compared to the
baseline, except for P06 and P07. These findings are consistent with a decline in ADL
and MES scores, suggesting a reduction in facial expressivity for this group of PD
patients.

Table 5 shows the PD patients (P00 to P09) who exhibited statistically significant
differences in the distribution of distances at baseline and follow-up while performing
a specific evoked facial expression. From the analysis of evoked facial expressions,
we observed that frown (MF02), wrinkling the nose (MF04), and smiling without
showing teeth (MF05) were more sensitive than closing and opening the eyes
(MFO03), smiling showing teeth (MF06), and showing teeth (MFO0S8). The former three
were superior to the eyebrow lift (MFO1) and pursing lips (MF07) in detecting
significant differences in facial expressivity in the studied population.

Table 5. Patients with statistical differences in the distribution of distances at baseline
and follow-up while performing a specific evoked facial expression (see Table 1).

Evoked Patients
MFO01 P01, P02, P03, P07, P09
MFO02 P01, P02, P03, P05, P06, P07, P09
MFO03 P01, P03, P05, P06, P07, PO9

MF04 P01, P02, P03, P05, P06, P07, PO9
MFO05 P01, P02, P03, P05, P06, P07, PO9

MF06 P02, P03, P05, P06, P07, PO9
MFO07 P02, P03, P06, PO7
MF08 P01, P02, P03, P05, P06, PO9

4. Conclusions

Facial expressivity analysis in Parkinson's disease has received considerable attention
owing to the characteristic symptoms of hypomimia or reduced facial expressions,
which affect social interactions and quality of life. The main objective of this work
was to present the preliminary results of the evaluation of facial expressivity in
Mexican individuals with Parkinson's disease over an 8-weeks follow-up period. In
general, the expressivity of PD participants decreased significantly after eight weeks,
in line with the decrease in their ADL and MES UPDRS scores. These results are in
line with those reported in the literature that facial expressivity is likely to decrease as
the scores for activities of daily living (ADL) and MES decrease [17,6,12,18,19].

Our findings suggest that the proposed normalized distances (dynamic features),
using our proposed evoked facial expression videos, may serve as digital biomarkers
for optimizing medication and implementing early clinical interventions in patients
with PD.

Additionally, we plan to expand our dataset by implementing a home-based video
recording system. This will allow us to incorporate more specific dynamic features
related to velocity, acceleration, and jerk, as described in [12]. These enhancements
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could assist medical professionals in improving patient follow-up, optimizing
medication regimens, and facilitating early detection of Parkinson's disease. To
complement this quantitative analysis, we should also utilize the extended UPDRS
and other clinical scales to establish concordance with our findings.
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