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Resumen

El cada vez más elevado número de personas
que requieren atención médica para rehabilitación
f́ısica o cognitiva (post-traumática, post-operatoria
o por envejecimiento), supone cada vez mayor sat-
uración en los servicios médicos. Esto repercute
de forma negativa en la calidad del tratamiento
impartido. El proyecto RoboHealth, intenta con-
tribuir a paliar dicha situación, proporcionando
asistencia al personal sanitario en procesos de re-
habilitación f́ısica. RoboHealth abarca dos aspec-
tos durante el proceso de rehabilitación motora: la
evaluación y la intervención. En este art́ıculo, se
presenta el diseño de un sistema automatizado de
evaluación de destreza manual gruesa basado en
el test Box and Blocks. A través de cámaras RGB
y nube de puntos, se monitoriza la ejecución del
test, obteniendo de forma automática el total de
cubos desplazados por el usuario, además de datos
adicionales como el tiempo empleado en el de-
splazamiento entre cada cubo y su color. La infor-
mación se puede visualizar a través de una interfaz
gráfica que además, ordena y registra de forma au-
tomática los resultados de cada sesión para cada
usuario. En primer lugar, se muestra el desar-
rollo del algoritmo de conteo, la implementación
de la interfaz de visualización y registro de datos,
aśı como los resultados de una prueba piloto. Fi-
nalmente, se presentan las conclusiones y futuros
trabajos.
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1 INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la presencia de sistemas de
asistencia robóticos durante procesos de rehabil-
itación f́ısica es cada vez mayor. Adicionalmente,
esto se puede ver reflejado con el desarrollo de sis-
temas comerciales para la rehabilitación basados

en órtesis activas, comúnmente denominados ex-
oesqueletos. Es el caso de sistemas utilizados para
terapia de miembro superior como los desarrolla-
dos por Tyromotion [13] (DIEGOR©, AMADEOR©,
PABLOR©, MYROR©). Toda su gama, cuenta con
el software TyroS el cual permite a los sistemas
antes mencionados, interactuar con el paciente
(motivación), evaluar la ejecución de la tarea, y
registrar los resultados. Otro fabricante consoli-
dado es Hocoma [2] que comercializa, entre otros,
dos sistemas basados en el concepto de terapia
para miembro superior como el VALEDO c©, o el
sistema ARMEO c©. Para rehabilitación de miem-
bro inferior desarrollaron LokoMat c©, sistema de
rehabilitación f́ısica para el entrenamiento de la
función de la marcha. El tratamiento es potenci-
ado además por una interfaz de usuario basada en
realidad virtual, que intenta motivar al paciente;
puede ser utilizado por adultos y niños. Estos sis-
temas, si bien cuentan con sus propios métodos de
registro de datos y evaluación de la ejecución de la
tarea, son también plataformas cerradas, costosas,
poco flexibles y enfocadas más a la rehabilitación
en śı misma.

Debido a que la rehabilitación es un proceso la-
borioso y de costosa intervención, evaluar su efec-
tividad terapéutica es particularmente importante
[14]. Esta valoración es comúnmente realizada
por los propios profesionales sanitarios. Utilizan
escalas estandarizadas para intentar conservar la
objetividad en la evaluación, pero en la práctica
están sujetas a la subjetividad del observador. En
algunos casos, los métodos de evaluación están
compuestos por ejercicios bien definidos y basa-
dos en escalas numéricas, que podŕıan ser suscep-
tibles de ser automatizados. Aśı, se facilitaŕıa una
evaluación objetiva de la condición f́ısica de los su-
jetos a tratar. Además, se provee al rehabilitador
de más tiempo para valorar los resultados, y en
base a ellos, reconducir el método de terapia apli-
cado, modificar su nivel de dificultad, o finalizar
el proceso.

Para automatizar un proceso de rehabilitación,



se deben valorar: el método, las métricas a ex-
traer, aśı como el grado de aceptación tanto por
los usuarios como por el personal sanitario. En
el diseño de sistemas de asistencia a la rehabil-
itación, si bien el enfoque se centra en el sujeto
a tratar, es importante sistematizar la captura y
comprensión de los requisitos que demandan los
terapeutas para facilitar una integración más sen-
cilla de la tecnoloǵıa en sus actividades diarias
[11]. Respecto al método, resultan más suscep-
tibles de ser automatizadas aquellas pruebas que
se administran sin contacto directo del profesional.
Para el caso de las métricas, se debe valorar cuales
dan información relevante y cuales son las menos
invasivas posibles para el sujeto evaluado.

1.1 ESCALAS DE EVALUACIÓN
TRADICIONALES

La medición de los resultados de la asistencia san-
itaria, es un componente esencial para determi-
nar la eficacia de una terapia y, por lo tanto, la
prestación de asistencia médica basada en la evi-
dencia [14]. Los primeros medidores genéricos de
nivel de discapacidad fueron el Barthel Index (BI),
desarrollado en los años 50’ planteado como un
ı́ndice simple de independencia que consta de 10
items, y por otro lado, el Functional Independence
Measure (FMI) desarrollado en los años 80’ como
un instrumento para obtener una medición más
completa de discapacidad que consta de 18 items
repartidos en seis categoŕıas. En 2001, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), adoptó la
Clasificación Internacional de Funcionalidad, Dis-
capacidad y Salud, comúnmente conocida como la
CIF [17], que proporciona un marco común para
describir las consecuencias de las condiciones de
salud y, un estándar internacional para describir
y medir la salud y la discapacidad. En el ámbito
cĺınico, la CIF se utiliza para la evaluación del
estado funcional, la fijación de objetivos, planifi-
cación y el seguimiento del tratamiento, aśı como
la medición de resultados.

A d́ıa de hoy, se pueden encontrar múltiples es-
calas de valoración utilizadas según la sintoma-
toloǵıa. En rehabilitación post accidente cerebro
vascular (ACV), por ejemplo, las escalas se pueden
clasificar según estructura del cuerpo, actividad y
participación. Entre las escalas habitualmente uti-
lizadas en la categoŕıa “Estructura del cuerpo” se
encuentran el Fugl-Meyer Assessment (FMA) o el
Modified Ashworth Scale (MAS); en la categoŕıa
“Actividad” se utilizan, por ejemplo, el Barthel
Index (BI), el Action Research Arm Test (ARAT),
el Box and Blocks Test (BBT), el Wolf Motor
Function Test (WMFT) o el Timed Up & Go Test
(TUG); y en la categoŕıa de “Participación” por
ejemplo el Stroke Impact Scale (SIS) [12].

1.1.1 El Box & Blocks Test

El BBT es un sistema de medida individual de la
destreza y coordinación manual, cĺınicamente vali-
dado. El test está formado por una caja de madera
con dos compartimientos cuadrados de 290 mm de
lado, y 150 cubos de madera de 25 mm. Entre los
dos compartimientos se ubica una barrera de 100
mm de alto, que el usuario debe sobrepasar con
su mano para que el conteo del cubo sea válido.
En la Figura 1, se muestra la estructura de la caja
usada para el test.

Figura 1: Box & Blocks Test y cronómetro manual

El objetivo del test es desplazar la mayor canti-
dad posible de cubos de un lado de la caja al otro
en un minuto. Para la puntuación, el terapeuta
cuenta manualmente el total de cubos desplaza-
dos. El desarrollo del test se comprende de tres
etapas: un periodo de entrenamiento de 15 segun-
dos, ejecución del test con la mano dominante o
no afectada durante un minuto, y finalmente eje-
cución del test con la mano no dominante o afec-
tada durante un minuto. Para que el desplaza-
miento del cubo sea válido, la mano del individuo
debe sobrepasar la barrera central de la caja. No
se cuentan los cubos que sean lanzados desde una
parte de la caja a la otra. Además, el desplaza-
miento de cubos se debe realizar de uno en uno, y
en caso de desplazar más de un cubo a la vez, se
contarán como uno solo. Para realizar el test, se
ubica el BBT sobre una mesa y el usuario desde
una posición sentada delante del test, realiza el
ejercicio. El evaluador, lee las instrucciones del
test al individuo antes de iniciar la evaluación.
Las reglas completas, aśı como las instrucciones
que se le deben impartir a los usuarios del test, se
recogen en [7],[10].

1.2 MÉTODOS AUTOMATIZADOS DE
EVALUACIÓN

Actualmente, además de proyectos enfocados al
desarrollo de ayudas para rehabilitación y de
los sistemas comerciales antes mencionados, se
pueden encontrar proyectos de investigación enfo-
cados en automatizar métodos de evaluación basa-
dos en escalas neuromotoras habitualmente uti-



lizadas en centros asistenciales, o que plantean im-
plementar sistemas con escalas nuevas que se com-
paran con las escalas tradicionales. Ubicados en la
categoŕıa de estructura del cuerpo, se encuentran
varios trabajos. Por ejemplo, en [8] se propone un
método de evaluación basado en sensores de bajo
coste que registran datos de los movimientos del
usuario. Sus resultados se han comparado con los
obtenidos utilizando el habitual FMA obteniendo
resultados similares. Afirman que pueden autom-
atizar la mayoŕıa del FMA. En [16] se presenta
otro intento de automatizar parte del FMA, en
este caso, utilizando acelerómetros y centrándose
en puntuaciones para movimientos de hombro y
codo. Uno de los śıntomas más complejos después
de sufrir un ACV es el déficit visuoespacial. Para
su diagnóstico y evaluación se utilizan una serie de
pruebas basadas en “lápiz y papel” (que implican
tareas como el tachado de un objetivo, bisección
de una ĺınea o copiar una forma geométrica). En
[6] se propone un modelo basado en el análisis de
los dibujos, y los resultados se comparan con los
obtenidos con el Rivermead Behavioural Inatten-
tion Test (BIT). Los dibujos se realizan en un folio
de papel superpuesto sobre una tablet. Los tra-
zos digitalizados, son procesados por ordenador,
se extraen sus caracteŕısticas y se analizan los re-
sultados para dar la puntuación.

También, se encuentran trabajos que buscan au-
tomatizar escalas dentro de la categoŕıa de activi-
dad. En [9] se propone un sistema nuevo llamado
Rejoyce Arm and Hand Function Test (RAHFT),
enfocado a la evaluación de destreza manual. Uti-
liza la estación de trabajo Rejoyce en la que los
participantes realizan tareas de destreza manual
bajo la apariencia de juegos de ordenador. Los
autores afirman que es la primera prueba de de-
streza manual que no depende del juicio humano,
ofreciendo una evaluación de los resultados cuan-
titativa, estandarizada y que se puede administrar
de forma remota. En [4] se implementa un sistema
automático que evalúa de manera objetiva la fun-
cionalidad del miembro superior en rehabilitación
post ACV. El sistema realiza un post-procesado
de datos experimentales, obtenidos durante la re-
alización de tareas de alcance utilizando el sistema
robótico KINARM. En este caso, los resultados
son comparados con el Chedoke-McMaster Stroke
Assessment Scale (CMSA). Una evaluación au-
tomática basada en el WMFT se plantea en [15].
Utilizando sensores que los usuarios deben llevar
puestos, se estima el tiempo que tardan en com-
pletar 7 de las 17 tareas del test. Otro trabajo en
curso se presenta en [5], donde se busca automa-
tizar el ARAT. En dicho trabajo, se ha planteado
la automatización del sub-test 4 del ARAT, por
medio de la sensorización de uno de los objetos

utilizados en la tarea, en este caso un cubo de 7.5
cm. Finalmente, en [3] se presenta el Digital Box
and Blocks Test (DBBT), con el objetivo de au-
tomatizar el test tradicional con el mismo nombre.
En este trabajo, utilizando un sensor KinectR©,
se implementa un algoritmo para contar los cu-
bos desplazados con un ı́ndice de acierto del 100%
hasta 20 cubos. Además, detecta la mano y sus
movimientos.

De los sistemas revisados se puede observar que
hay varios trabajos enfocados en detectar los
movimientos de miembro superior, ya sea por
medio de sensores portables que lleve puesto el
sujeto, senzorizando los objetos usados en el test,
o por sistemas de visión por ordenador. Además,
un objetivo común es obtener plataformas de eval-
uación automática que sean objetivas, que ten-
gan repetividad, capacidad de diagnóstico y que
sean dinámicas, pudiendo aportar información
adicional a la que se obtendŕıa con la escala tradi-
cional.

2 METODOLOGÍA

Por su amplia utilización en entornos cĺınicos
como sistema de evaluación en procesos de reha-
bilitación de personas que han sufrido un ACV,
y además, por sus caracteŕısticas adecuadas para
la automatización, se plantea el estudio del BBT.
La configuración del sistema propuesto se mues-
tra en la Figura 2, y consta de una estructura
ligera y portable en forma de cubo, que se ubica
sobre una mesa estándar. En la parte superior de
la estructura, se coloca un sensor KinectR© para
WindowsR©, mediante el cual se detecta el número
de cubos desplazados, aśı como los movimientos
de la mano del individuo durante el ejercicio. En
el centro de la estructura y sobre la mesa se sitúa
el la caja tradicional del BBT.

El sistema propuesto busca cubrir los siguientes
objetivos:

a) Automatización del test: partiendo del con-
teo automático de cubos, y obteniendo in-
formación adicional de los movimientos del
usuario.

b) Interfaz de visualización: le sirve al terapeuta
para supervisar la ejecución del test en el lu-
gar in situ o a distancia, y gúıa al usuario
durante el test.

c) Registro automático de datos: los resultados
del test se almacenan en una base de datos
con la que se puede generar un histórico de las
sesiones previas. Además, se pueden grabar
v́ıdeos de las sesiones.
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Figura 2: Estructura propuesta para automati-
zación del BBT

De esta manera, el sistema propuesto denominado
el Automatizado Box & Blocks Test (ABBT), va
un paso más allá que el sistema tradicional y el
DBBT [3]. ya que no solo se implementa un al-
goritmo para obtener una puntuación automática,
sino que se aborda también la administración au-
tomática del test por medio de la interfaz gráfica.

2.1 AUTOMATIZACIÓN DEL TEST

El ABBT, se implementa bajo Windows 10 uti-
lizando a nivel software MatlabR© R2015b, que
incluye paquetes de soporte hardware para dis-
positivos como la KinectR© para WindowsR© v1.
Además, MatlabR© cuenta con potentes herramien-
tas y libreŕıas para procesado de imágenes, ofre-
ciendo también el entorno de GUIDE para el de-
sarrollo de interfaces gráficas. El proceso de con-
teo automático de cubos se desarrolla en tres eta-
pas: a) Detección del borde de las cajas; b) Seg-
mentación de las imágenes por color; y c) Validez
del intento.

2.1.1 Detección del borde

El sensor KinectR© se ubica en la parte superior
de la estructura (ver Figura 2), y a una distan-
cia aproximada de 1 m respecto de la mesa. Se
fija su posición a través de un soporte de plástico
ABS fabricado con una impresora de prototipado
rápido. Ya que la posición de la KinectR© en la es-
tructura se mantiene invariable, conseguimos que
la distancia del sensor al borde de la caja del BBT
también se mantenga constante.

(a) (b)

(c) (d)

Figura 3: Secuencia para detección del borde del
BBT: a) Nube de puntos, b) Umbral por altura, c)
Detección de los compartimientos y, d) Regiones

de interés sobre imagen RGB

En la Figura 3, se muestra el proceso para detectar
el borde de la caja, y diferenciar los dos compar-
timientos. En primer lugar, se captura la nube de
puntos (Figura 3-a) y se le aplica un umbral de
profundidad, en este caso 90 cm. Los puntos por
debajo de esta altura se descartan, incluyendo la
mesa (Figura 3-b). Con la imagen umbralizada,
se aplican operaciones morfológicas para eliminar
ruido y etiquetar las zonas detectadas. Con la im-
agen mejorada, se puede extraer las caracteŕısticas
basadas en varios algoritmos. En este caso, uti-
lizamos la función ‘BoundingBox’ para obtener los
rectángulos en la imagen, aśı como su centroide.
Basándonos en las coordenadas de los centroides,
se puede diferenciar entre el compartimiento de la
izquierda y el de la derecha (Figura 3-c). Además,
añadimos un filtro adicional por área ya que el
área de los compartimientos es conocida. El iden-
tificar los compartimientos es importante de cara
a generar una máscara para la segmentación por
color en el conteo de los cubos. Finalmente, se
pueden superponer las regiones de interés sobre la
imagen en color de la escena (Figura 3-d).

2.1.2 Segmentación por color

Teniendo en cuenta el gran contraste entre los col-
ores de los cubos del BBT (rojo, azul, amarillo y
verde), y también respecto del fondo de la caja de
color haya, se opta por segmentar y procesar las
imágenes capturadas en color RGB, para detec-
tar y contar los cubos. Tras capturar la imagen
en color con una resolución de 640x480 ṕıxeles,
se procesa la imagen para buscar las zonas de
cada color por separado. Primero, se convierte la
imagen en color a blanco y negro, sintonizando
cada color según umbrales diferentes. Dichos



parámetros se ajustan de forma automática tras
la calibración de la luz (intensidad de la escena),
para lo cual se depositan 3 cubos de cada color
en uno de los compartimientos de la caja. So-
bre la imagen umbralizada, se aplica un enmas-
caramiento para procesar únicamente la región de
interés. Dicha región se corresponde con el lado
vaćıo de la caja, y que depende de si el test se
realiza para la mano afectada o no afectada del
sujeto. A continuación, se aplica una serie de op-
eraciones morfológicas (apertura, cierre, erosión y
etiquetado), repitiendo la misma secuencia para
cada color por separado. Finalmente, se hace un
primer conteo de los cubos detectados, según el
color, en la imagen capturada.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

Figura 4: Procesado de imagen para color rojo:
a) Imagen en color, b) Umbralización a escala de
grises, c) Conversión a blanco y negro, d) Enmas-
caramiento de región de interés, e) Cubos detec-
tados sobre imagen RGB, f) Zoom de región de

interés

En la Figura 4, se muestra las partes principales
del procesado de imagen para la detección de cu-
bos de color rojo. Se aprecia la captura de imagen
(Figura 4-a), la conversión de la imagen en color a
escala de grises utilizando un umbral (Figura 4-b)
y después la conversión a blanco y negro (Figura
4-c). Se aplica la máscara generada a partir de
los bordes de la caja para seleccionar la zona de
interés (Figura 4-d) y finalmente, se enmarcan las
zonas de color rojo correspondientes a los cubos
detectados, en este caso cuatro (Figura 4-e). En
la Figura 4-f se muestra un zoom de la imagen
en color. Para detectar el resto de cubos, el pro-
ceso es análogo utilizando la misma máscara y los
umbrales correspondientes.

2.1.3 Validación del intento

Como es de esperar, es posible que algunos in-
dividuos presenten problemas para coger un solo
cubo, pudiendo coger dos a las vez, debido a la
falta de sensibilidad y a la elevada espasticidad

en sus manos. En estos casos, y según la nor-
mativa del test [7] se deben descontar los cubos
adicionales y contar como uno solo. Para solven-
tar esta casúıstica en la ejecución del ABBT, se
utiliza el vector de tiempo para comparar even-
tos muy cercanos. Partiendo de que un individuo
sano tarda alrededor de un segundo en desplazar
un cubo, durante el procesado instantáneo de la
imagen se detecta si han aparecido más de un cubo
en tiempos cercanos y menores de un segundo. En
este caso, se descartan los eventos adicionales y
solo se suma un cubo al contador global.

2.2 INTERFAZ GRÁFICA

Utilizando el entorno de desarrollo de aplicaciones
de usuario GUIDE de MatlabR©, se está implemen-
tando una interfaz gráfica en la que se muestra el
desarrollo del test. En este caso, la interfaz está
orientada al terapeuta. En ella, además de visu-
alizar la detección de los cubos, se presentan op-
ciones de selección del perfil del usuario, que carga
de forma automática la información del sujeto al-
macenada en una base de datos local. Entre la
información almacenada, tenemos el dato de cuál
es la mano afectada, y de acuerdo a esto, el ABBT
selecciona la máscara adecuada (región de la caja).

Por otro lado, además de la cuenta de los cu-
bos según el color, se muestran dos ventanas con
gráficos. En la primera, se presentan los resul-
tados de cubos y tiempos obtenidos en la primera
etapa (mano no afectada). En la segunda ventana,
y tras la segunda etapa del test (mano afectada)
se presenta un gráfico comparativo de la sesión ac-
tual junto con las sesiones previas. En la Figura
5 se muestra la interfaz gráfica implementada.

Figura 5: Interfaz gráfica para el ABBT

2.3 REGISTRO AUTOMÁTICO DE
RESULTADOS

Un aspecto importante en la actualidad, es el
procesamiento y almacenamiento digital de datos.
Esta tendencia, apoyada por la introducción de
las tecnoloǵıas de la información y comunicación
(TIC), está cada vez más presente en centros asis-



tenciales para la gestión digital de los datos de los
pacientes. Este planteamiento, junto con el con-
cepto de telemedicina, son firmes propuestas de
futuro [1]. En esta ĺınea, la interfaz del ABBT es
capaz de almacenar de forma automática los resul-
tados obtenidos en la ejecución del test. Guarda
en una base de datos local, organizados según el
usuario y número de sesión, los valores de número
total de cubos desplazados para el caso de mano
afectada y no afectada, aśı como el tiempo de de-
splazamiento entre los cubos. La organización por
número de sesión, permite visualizar de forma in-
stantánea un informe histórico de los datos, pudi-
endo fácilmente ver la progresión y eficacia de la
terapia aplicada, y en caso necesario reforzarla o
reconducirla.

3 RESULTADOS

La efectividad del algoritmo de conteo de cubos,
se mide en laboratorio en base a reiteradas prue-
bas con la ayuda del personal técnico realizando
el test. Se obtiene, que el sistema presenta una
efectividad en el conteo de cubos del 100% hasta
un número de 25 cubos.

Para tener una primera impresión del sistema en
una situación real, se ha realizado una prueba pi-
loto con un usuario de rehabilitación. Se planteó
que el sujeto realizase el test completo de la misma
forma en que se llevaŕıa a cabo en un entorno hos-
pitalario, pero con la mı́nima intervención de pro-
fesionales sanitarios. La prueba tuvo lugar en las
instalaciones del Laboratorio de Robótica Asis-
tencial en el Parque Cient́ıfico y Tecnológico de
la Universidad Carlos III de Madrid (UC3M). La
configuración del sistema, ha sido la mostrada en
anterior Figura 2. Para ejecutar el software, se
empleó un ordenador portátil IntelR© Core i7 junto
con una cámara KinectR© para WindowsR© v1. El
algoritmo implementado es capaz de procesar 2.9
imágenes por segundo (344 ms de ciclo).

3.1 PARTICIPANTES

Para este ensayo piloto se contó con la partici-
pación de una persona, mujer de 55 años, con
ACV hemorrágico de la arteria cerebral-media
izquierda, que cumplió con los siguientes criterios
de selección: a) Afectación de la extremidad su-
perior; b) Capacidad de agarre; c) Espasticidad
según la escala de Ashworth Modificada inferior a
2; d) Capacidad para comprender las instrucciones
(Mini-mental test superior a 24 puntos). Además,
se contó con la participación de dos terapeutas que
supervisaron el correcto desarrollo del test en todo
momento.

3.2 ENSAYO PILOTO

Se buscó el análisis de la eficacia del sistema au-
tomático, en una sola sesión, en un sujeto con pa-
toloǵıa neurológica que presentaba afectación de la
extremidad superior. Se propuso al sujeto utilizar
el ABBT por śı solo, sin ayuda del equipo de tra-
bajo. Para guiar al usuario durante la ejecución,
el ABBT reproduce instrucciones por medio de
un sintetizador de voz. Dichas instrucciones, son
similares a las impartidas por un profesional san-
itario con el tradicional BBT. Como indican las
reglas del test, tras el periodo de prueba, el indi-
viduo procedió a realizar el test empezando con
su mano dominante. A continuación, realiza el
test con la mano afectada. Al finalizar cada fase,
uno de los profesionales sanitarios presentes, pro-
cede a contar los cubos desplazados para comparar
los resultados con los obtenidos por el sistema au-
tomatizado. El sujeto lleva algún tiempo en el
tratamiento de rehabilitación y se encontraba fa-
miliarizado con el test tradicional. Por lo tanto,
pudo aportar una valiosa comparación entre el
BBT y el ABBT.

3.3 RESULTADOS DEL ENSAYO

En la Figura 6, se muestran los resultados de cu-
bos obtenidos y el instante de tiempo en el que han
sido detectados, para el caso de la mano no afec-
tada (32 cubos) y afectada (3 cubos). Los resulta-
dos conseguidos con el ABBT, han sido desiguales
obteniendo un porcentaje de acierto en el conteo
automático de cubos del 100% para la mano afec-
tada y un 74% para la mano no afectada.
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Figura 6: Resultados detección de cubos con el
ABBT

Cabe destacar que, siguiendo las instrucciones
trasmitidas por los mensajes de voz, el sujeto
fue capaz de completar satisfactoriamente todo el
ABBT a través de la interfaz implementada, lo que
equivale al desarrollo completo del BBT. De esta
manera, se comprueba la viabilidad para admin-
istrar el ABBT de forma automática, y plantea
la posibilidad de realizar un ensayo con un mayor
número de personas.



4 CONCLUSIONES

En este art́ıculo, se presentó el desarrollo hardware
y software para automatizar el test de destreza y
coordinación manual BBT. A través de un ensayo
piloto se ha realizado una primera valoración de
la viabilidad del ABBT para ser administrado de
forma automática, con mı́nima participación del
terapeuta. También, para medir la efectividad del
sistema propuesto en una situación con un usuario
real. Como resultado, el sistema automático es al-
tamente valorado por el usuario, quien pudo seguir
su ejecución sin mayor dificultad a través de la
interfaz implementada. Esto refuerza la validez
dada por parte del personal sanitario.

Se ha comprobado que el sistema dispone de una
sensorización adecuada, y que ésta provee más in-
formación que el método tradicional. Dicha in-
formación, está almacenada directamente en el
registro del paciente, facilitando la disponibilidad
de un historial cĺınico actualizado. En este caso,
se ha conseguido detectar el color de los cubos
obtenidos, aśı como el instante de tiempo en el
que han sido desplazados, presentando al final de
la sesión un informe histórico comparativo de las
sesiones previas. Respecto de trabajos similares
como en DBBT [3], no solo se ha desarrollado
un algoritmo para el conteo de cubos, sino que
el ABBT implementa una interfaz gráfica con la
que se consigue completar satisfactoriamente to-
das las fases del BBT (entrenamiento, mano no
afectada y mano afectada), abordando la admin-
istración automática del test. Además, la inter-
faz permite visualizar el desarrollo de la prueba,
aśı como registrar el v́ıdeo y los datos de la sesión
para un análisis posterior si se requiere. El análisis
de esta información temporal, genera información
adicional que puede sugerir al terapeuta proble-
mas durante el desarrollo de la prueba, como una
reacción a fatiga, mejorando más el DBBT. En
relación con el algoritmo de conteo, el ABBT dis-
crimina si el usuario coge dos o más cubos, no
contabilizando los cubos extra en el resultado fi-
nal. Respecto a la precisión en el conteo, el ABBT
presenta un ı́ndice de acierto del 100% para 25
cubos, respecto de los 20 del DBBT. Durante el
ensayo piloto, se ha podido apreciar que la efectivi-
dad del algoritmo de conteo de cubos al cambiar
de entorno, se ha visto disminuida con respecto a
la obtenida en laboratorio. Esta disminución es
atribuida, por una lado al no conteo de cubos en
la mano no afectada debido a la mayor velocidad
de desplazamiento, y por otro lado, al cambio de
condiciones de luz ambiental que introducen fal-
sos positivos durante la realización del ensayo. El
proceso de calibración debe ser mejorado en de-
sarrollos futuros.

Finalmente, el uso de sistemas automatizados per-
mite mejorar también, de cara al usuario, el pro-
ceso de evaluación, ya que se pueden incluir sis-
temas que además de registrar los datos de la eval-
uación, permitan motivar al usuario haciendo el
proceso más amigable e incluso divertido. Aśı,
otra ĺınea futura seŕıa incluir una interfaz de
usuario basada en serious games con la que in-
troducir un grado de motivación e incluso com-
petitividad en el proceso de evaluación.
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