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Capitulo 1: Introduccién

Capitulo 1

Vision Global

1.1 Perspectiva Personal

El motivo por el cual he elegido esta tematica de Trabajo Fin de Grado (TFG) ha sido
desde hace tiempo el deseo personal de ver hecho realidad, el poder fusionar la ingenieria
de telecomunicacion y electrénica, con un campo tan complejo como es la ciencia médica.
Desarrollar esta conjuncion profesional de tal manera que sea Util a la sociedad actual y
futura. Asi, parto de la ingenieria, vista desde una perspectiva novedosa y practica hasta
adentrarme en un campo tan complejo y ancestral como lo es la medicina, hasta tal punto
que pueda aportar mejoras en el disefio de herramientas eficaces para ayudar a las personas.
Como resultado de esto, por afiadidura, avanzar hacia una mejor calidad de vida asi como
hacer menor el coste de salud publica al Estado. Recordando que las tecnologias que se van

implantando en las distintas areas de aplicacion siendo uno de los mayores intereses que
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tenemos los ingenieros el de resolver problemas comunes y complejos y, a la vez, de facilitar

el acceso de dicha tecnologia a todos los sectores de la sociedad.
1.2 Sindrome de Apnea e Hipoapnea del Suefio.

El sindrome de Apnea/Hipoapnea del Suefio (SAHS, en adelante) se define como una
patologia respiratoria. Aquellas personas que padecen de ello, experimentan una 0 mas
pausas respiratorias o bien tienen una respiracion superficial durante el suefio. Dichas pausas
pueden durar entre pocos segundos, y varios minutos en casos severos [1], y son provocadas
por un colapso parcial o total de la via aérea superior asociado a hipoxemias o
microdespertares (arousals) recurrentes. En la ilustracion 1.1 se puede ver una descripcién

gréafica con explicacién del proceso.

=P

Normalmente, mientras se duerme, los Si estos musculos se relajan la via
musculos que controlan la lengua y el respiratoria se estrecha. Esto causa
paladar blando mantienen la via ronquidos y dificultades para respirar.

respiratoria abierta

Si estos musculos se relajan demasiado,
la via respiratoria puede bloguearse
completamente impidiendo la
respiracion.

A esta condicion se le denomina Apnea
Obstructiva del Suefio.

llustracion 1.1: Cémo se llega a producir una apnea por obstruccion de las vias
aéreas superiores. [2]
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Las apneas del suefio se clasifican dependiendo de la presencia o ausencia del

estimulo central para la respiracion [3, 4]:

e Apnea central: se caracteriza por la ausencia de movimientos ventilatorios
producto de la inhibicidn de la actividad del centro respiratorio (mayor 10s.).

e Apnea obstructiva: se caracteriza por el cese del flujo aéreo por oclusion de
la via aérea debida al colapso parcial o total de la via aérea superior con
hipoventilacion alveolar, a pesar de que persisten los esfuerzos ventilatorios
toraco-abdominales (mayor 10s), acompafiado de desaturacion mayor de 4%
y/o microdespertares.

e Apnea mixta: se caracteriza por comenzar como una apnea central, sequida

de un componente obstructivo-

La cuantificacion del SAHS [5], segin la Academia Americana de Medicina del
Suefio, se hace en base al indice de Apnea/Hipoapnea por hora de suefio (IAH) o Apnea—
Hypopnea Index (AHI, en delante) por su acepcidn en inglés, definido este como la suma de
apneas e hipopneas por hora de suefio. Para ello, se considera patoldgico cuando este indice
tiene un valor superior a 5 si bien este indice puede variar segun considere el experto medico.

Atendiendo al AHI se hace una clasificacion del SAHS con tres niveles:

e Leve: entre 5-15 apneas por hora de suefio.
e Moderado: entre 15-30 apneas por hora de suefio.

e Severo: mayor a 30 apneas por hora de suefio.
1.3 Sintomas y signos.

Los microdespertares o arousals, inducen disrupcion y alteracion de la arquitectura
del suefio, lo que explica los sintomas diurnos y nocturnos, que padecen los pacientes, tales

como [5]:

e Sintomas nocturnos: ronquidos, despertares nocturnos con sensacion de asfixia,
piernas inquietas, entre otros
e Sintomas diurnos: hipersomnia diurna, Trastornos Animicos, problemas de

concentracion, fallas de memoria, cefalea matinal persistente y otros.
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e Hipersomnia Diurna: la somnolencia diurna excesiva es el sintoma mas comun y
caracteristico de SAHS. Sin embargo, puede pasar inadvertido o ser subvalorado por
el propio paciente, se puede confundir con “fatiga”

e Insomnio: caracterizado por frecuentes despertares nocturnos, con una incapacidad
para mantener el suefio.

e Ronquidos

e Despertares nocturnos con sensacion de asfixia y/o sofocacion

e Episodios nocturnos de cesacion de la respiracion: relatados por el compafiero de
cama.

e Trastornos del Animo: falta de animo y de motivacion. Pacientes con diagnésticos
de Depresion

e Fallas de concentracion: al evaluar en forma dirigida al paciente, refieren fallas de
memoria y concentracion, las que interfieren en su actividad diaria habitual.

e Cefalea matinal persistente.

e Disminucién de la livido e Impotencia.

1.4 Causas y factores de riesgo.

Las causas y consecuencias de padecer SAHS también vienen asociadas al sexo y la

edad del paciente, la prevalencia de las apneas del suefio.

Para pacientes entre 30 y 60 afios es de 9 -24%, para hombres y 4 — 9% para mujeres,
la prevalencia en pacientes asintomaticos es del 2% para mujeres y de 4% para hombres, se

sabe que aumenta con la edad del paciente.

Para pacientes mayores de 65 afios, se estima que la prevalencia de SAHS es 2 a 3

veces mas alta que para pacientes de 30 a 64 afios.

Por otro lado, la progresion del AHI a lo largo del tiempo y la severidad es

directamente proporcional al indice de masa corporal (IMC).
Los factores de riesgo mas comunes para las apneas obstructivas del suefio son [5]:

e Obesidad. Es el factor mas influyente si bien en mayores de 65 no es tan influyente.

e Enfermedades Craneofaciales especificas (Sindrome Pierre-Robin).
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e Mandibula o Maxilar poco desarrollados o en posicion anormal, micrognatia o
retrognatia.

e Hipertrofia Adeno — tonsilar. Es influyente en nifios.

e Desviacion del tabique nasal.

e Patologia Nasal: Desviacion Septal, Rinitis Alérgica.

e Anormalidades Endocrinas: Hipotiroidismo, Acromegalia.

e Sindrome de Ovario Poliquistico.

e Post Menopausia.

e Sindrome de Down.

e Factores hereditarios.

e Los pacientes fumadores tienen un riesgo estimado tres veces mayor de presentar

SAHS, en relacion a los pacientes no fumadores.

1.5 Consecuencias.

A nivel mundial las cifras son alarmantes. Segun la Sociedad Espafiola del Suefio
(SES), que celebro el dia mundial del suefio el pasado 13 de marzo de 2015, la somnolencia
excesiva y el déficit de suefio constituyen una epidemia global que afecta a la salud y a la
calidad de vida de mas del 45% de la poblacion. El porcentaje de poblacion que sufre las
consecuencias directas del SAHS representa al 4% de la poblacion [6]. Extrapolando estas
cifras a Espafia se estima que 1,5 millones de espafioles padecen apnea del suefio (4% y 8%
de la poblacion adulta. Méas del 80% no esta diagnosticado y el 86% de las personas
desconoce esta enfermedad a pesar de tener relacion con otras patologias mas graves como
la hipertension, la insuficiencia cardiaca o la diabetes, lo que demuestra que aparte de ser
muy prevalente, esta infradiagnosticado [7]. Por otro lado segun datos conocidos en el 2014
se verifica que en Espafia en las dos Ultimas décadas, se ha triplicado el nimero de nifios y
jovenes con este problema [6], entre el 7 y el 16,7 % en nifios desde 6 meses hasta 13 afios
de edad, y entre 5 y 14,8 % en adolescentes. La prevalencia del verdadero SAHS se estima
en alrededor del 2-3 % de los nifios o incluso algo mayor. Parece ser similar en nifios que en
nifias, y méxima en la edad preescolar coincidiendo con el momento en que el tejido linfoide

del anillo de Waldeyer es mayor en relacion al tamafio de la via aérea [19].
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1.5.1 Morbilidad y mortalidad del SAHS.

El SAHS severo tienen una mortalidad tres o cuatro veces superior que los sujetos
sin SAHS, esta mayor mortalidad es causada por infartos al miocardio o por accidentes

cerebrovasculares, asi como un mayor riesgo de muerte subita.

Si el SAHS es severo y no tratado en cuatro afios puede causar hipertension arterial,

lo que a su vez se correlaciona con el desarrollo de patologia vascular cerebral y coronaria.

Por sus mecanismos fisiopatoldgicos, se ha demostrado una estrecha relacion con el

desarrollo de Resistencia a la Insulina y Sindrome Metabdlico.

El SAHS constituye un factor de riesgo para accidentes de transito. Estudios han
revelado que aumenta el riesgo hasta siete veces de presentar un accidente, versus los
pacientes sin SAHS [5].

Se presenta a continuacion una serie de problemas de salud y su relacion con la apnea
del suefio [8, 19]:

e Hipertension arterial (HTA). Un 50% de pacientes con SAHS son hipertensos y un
80% de pacientes con hipertension resistente tienen SAHS, con relacion directa
SAHOS vs HTA.

¢ Insuficiencia Cardiaca (IC). La prevalencia de IC en pacientes que sufren SAHS es
mayor del 10%.

e Arritmias: la prevalencia de todo tipo de arritmias en especial de fibrilacion auricular
(FA), aumenta en pacientes con SAHS

e Cardiopatia isquémica (Cl). Se relaciona con personas menores de 50 afios siendo
independiente el grado de severidad y el IMC.

e Ictus. Aumenta las probabilidades entre 1.6 y 4.3 veces mas en pacientes con SAHS
respecto a sujetos sin SAHOS.

e Tanto en nifios como adultos presenta alteraciones cardiovasculares, ademas en nifios

se manifiestan alteraciones neuroconductuales, y alteraciones en el crecimiento.

A la luz de los datos, y de las consecuencias a corto y largo plazo que sufren los
pacientes que padecen SAHS, se puede considerar que es un problema de salud pablica no
solo por su elevada prevalencia, sino también por los diversos dafios a la salud que ocasiona.
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Segun un estudio de meta-analisis realizado en 2009 sobre el SAHS vy el riesgo de
accidente automovilistico, las personas que lo padecen, tienen claramente un mayor riesgo
de accidente; siendo esta relacion un poco mas fuerte para particulares que para los
conductores comerciales, debido a que existen pocos estudios en conductores profesionales.
[23]

Recientes estudios han demostrado que no diagnosticar, y por ende no tratar a los
pacientes con SAHS, supone un consumo de recursos 2-3 veces mayor que el de la poblacién
sin SAHS. En el afio 2007, el nimero de victimas en la carretera fue de 146.344, de estas,
el 69% se produjeron de lunes a viernes, dias laborables, lo que permite hacer la conjetura
de que la mayor parte corresponde a personas que estaban realizando su trabajo. A pesar de
estos datos sobre la relevancia del SAHS, se estima que el total de los costes atribuibles a la
apnea del suefio es muy alto. Sassani y cols, [23] han estimado que en el afio 2000 hubo
800.000 colisiones que podrian ser atribuidas a apnea del suefio. El coste total fue de 15

billones de ddlares y de 1.400 vidas.

La disponibilidad de un diagnéstico y tratamiento oportunos, debido a la
heterogeneidad de este trastorno requiere la participacion de diversos especialistas, a pesar
de ser un problema de creciente demanda de atencion para el neumélogo, es un problema de
salud que no puede tratarse unicamente en centros de tercer nivel de atencién. Asi, el
neumologo, en el segundo nivel, debera diagnosticar y tratar a pacientes “tipicos” con SAOS
no complicado, utilizando herramientas relativamente sencillas y econémicas como son los
monitores portatiles y equipos autoajustables de presion, disminuyendo costos y tiempos de
espera, Y referir a pacientes complicados y/o con mala respuesta a tratamiento a clinicas de

suefio especializadas [9].

1.6 Antecedentes.

En la Escuela de Ingenieria de Telecomunicacion y Electrénica (EITE) de la
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC), en la cual me encuentro cursando un
afio académico en el marco del programa de intercambio dentro de las universidades
espafolas denominado SICUE, se me presenta la oportunidad de desarrollar una tematica de

TFG, donde medicina e ingenieria se encuentran intimamente relacionadas.
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A partir de este momento se abre un abanico de posibilidades y varias vertientes de
investigacion biomédica que tiene la EITE con los diferentes profesionales y doctores, entre

todas los temas analizados, elegi, la tematica que da titulo al presente TFG.

Este TFG no parte de cero, sino que es una seccion especifica, de una linea de
investigacion de labor continuada por mis tutores, el Dr. D. Antonio Gabriel Ravelo Garcia
bajo la direccion de Dr. D. Juan Luis Navarro Mesa, a través de su Proyecto de fin de Carrera
(PFC), titulado “Procesado de Senales Fisiologicas para el Estudio del Sueiio Humano” [10],
A lo largo del tiempo también han dirigido otros PFC como los de D. Diego Hernandez
Lopez, titulado “Sistema de Analisis y Clasificacion de Estados del Suefio a partir de Sefiales
Polisomnograficas” [27] y, mé&s recientemente, el PFC de D. Ubay Casanova Blancas,
titulado “Sistema de Diagnostico Aplicado a la Deteccion de la Apnea Obstructiva del Suefio
Mediante Poligrafia” [11]. En paralelo se desarrolla un Trabajo Fin de Mater, dentro del
master en Ingenieria de Telecomunicacion de la EITE, titulado “Implementacion de un
Sistema de Deteccion de Apnea Obstructiva del Suefio Mediante Pulsioximetro” realizado
por D. Aday Garcia Asencio [28].

Partiendo de esta base y de los conocimientos desarrollados dentro del proyecto, las
labores de investigacion cientifica en torno al diagndstico automatico de esta patologia, para
facilitar la deteccién de la misma y poder hacer un tratamiento oportuno, han sido extensas

y variadas, se citan algunas de ellas [12, 13, 14, 15, 16, 17].

La competicion que se desarrolld entre febrero y septiembre de 2000, que fue
organizada por Compurters in Cardiology y PhysioNet, consistio en el diagnéstico de apneas
automatico tanto a nivel de cuantificacion (diagnosticar correctamente una panea en un
minuto), como a nivel global del paciente, como consecuencia de este evento hay diversos

estudios utilizando [17, 15, 18] diferentes parametros de la sefial electrocardiogréfica (ECG).

Partiendo de trabajos de otros autores y del propio de mis tutores, se elige la sefial
electrocardiografica, de la cual deriva la sefial RR, que se utilizar para analizar la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, por lo que aporta informacion sobre el

comportamiento del corazon, y es especificamente, utilizada en el diagndéstico de la apnea
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del suefio. Ademas, se utilizara a sefial de saturacion de oxigeno (Sa02), que normalmente

produce una desaturacion en los momentos apnéicos en ciertos individuos.

Para entender la necesidad del desarrollo de herramientas como la que se trabaja en
este TFG conviene tener en cuenta lo siguiente. En una primera fase de diagndstico se hace
una deteccion de episodios de apnea/hipoapnea (screening, en inglés) donde interviene un
especialista (p.e., médico, enfermero) que ayudado de un programa informatico realiza una
clasificacion manual. Esta clasificacion se convierte en una tarea larga y tediosa, no exenta
de errores, que se prolonga durante horas por cada paciente. ES por esto que una
caracterizacion y clasificacion automatica resulta de gran ayuda para los especialistas.

Uno de los tratamientos mas eficaces que para combatir el SAHS, es el tratamiento
através de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure, presion positiva continua en la via
aérea), consiste en bombear aire bajo presion dentro de la via respiratoria, manteniendo la
traquea abierta durante el suefio. El aire forzado que se insufla por medio de CPAP previene
los episodios de colapso de las vias respiratorias que bloquean la respiracion en personas
con apnea obstructiva del suefio y otros problemas respiratorios. Se abre asi el interés de
conocer qué ocurre con estos pacientes antes y después de un tratamiento con CPAP. Este

es el contexto del Trabajo Fin de Grado que se presenta.
1.7 Objetivos.

Con los antecedentes expuestos anteriormente, tanto por el interés médico como
social, el objetivo fundamental de este proyecto es explotar y enriquecer con nuevos
pardmetros de caracteristicas el sistema automatico del cual se parte, de tal manera que ayude
al especialista en su labor de clasificacion de estados de apnea a partir de la poligrafia.
Ademas, se estudia la influencia del CPAP en el tratamiento de los pacientes. A partir de

ahi, se distinguen cuatro objetivos principales:

e Objetivo 1: Base de datos. En la base datos (BBDD) se cuenta con registros
poligraficos de pacientes que padecen SAHS, antes y después del ser tratados con
CPAP. Previamente, los especialistas han hecho una clasificacion manual de estados
de apnea por épocas de corta duracién (p.e., un minuto), antes y después del
tratamiento. Se trabajara con dos sefiales extraidas, de una serie de poligrafias de

pacientes con SAHS. Estas son, la saturacion de oxigeno y el electrocardiograma
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(EKG 0 ECG). Del EKG se obtiene la variabilidad de frecuencia cardiaca en forma
de sefial RR, que es la secuencia de valores consecutivos que dan el tiempo de retardo
entre un latido del corazon y el siguiente. Es la sefial RR la que se usa.

Objetivo 2: Analisis de sefiales. Una vez que se tiene las sefiales extraidas a
partir de poligrafia, es necesario a su vez, extraer de ellas la informacion
caracteristica. Dentro de este objetivo hay que entrar a discutir sobre el tipo
de parametrizacion a utilizar, pues de las caracteristicas que se extraigan, hay que
buscar la informacidén mas significativa que permite discriminar entre momentos de
apnea y de no apnea, y caracterizar la respuesta del corazon antes y después del
tratamiento. En esta busqueda se trabaja con nuevos métodos de extraccion de
caracteristicas.

Objetivo 3: Clasificacion. En este objetivo se obtendran resultados indicativos de
la calidad de la cuantificacion minuto a minuto de eventos de apnea, y final por
pacientes.

Objetivo 4: Analisis pre y post-tratamiento con CPAP. Este objetivo tiene como
finalidad aplicar técnicas estadisticas que ayuden a hacer un seguimiento de la
evolucidn del paciente antes y después del tratamiento, y sacar conclusiones de la

influencia en la mejora de calidad de vida del paciente.

1.8 Organizacion de la memoria.

La presente memoria estd compuesta por 6 capitulos y 4 anexos, asi como los

apartados de Programas, Pliego de Condiciones y Presupuesto. A continuacion, se describe

brevemente el contenido de cada uno de ellos:

Capitulo 1: Introduccion. Introduccion al problema planteado, conocimientos
generales del problema y los estudios precedentes para resolverlo. Se describen los
objetivos principales del proyecto.

Capitulo 2: Diagndstico y tratamiento del SAHS. Se explican los distintos
procedimientos utilizados actualmente para diagnosticar el SAHS, asi como sus
posibles tratamientos.

Capitulo 3: Sefiales Polisomnograficas y Bases de datos. Se describen las
caracteristicas de la base de datos utilizada para el presente proyecto, asi como la

base de datos de entrenamiento de sistema, y el origen de las mismas.Por otro lado,

10



Capitulo 1: Introduccién

se explica el método de obtencion de sefiales derivadas de la PSG, tales como, el
EKG vy la saturacion de oxigeno. Se describe la forma de segmentar la sefial para
utilizarla en el software.

e Capitulo 4: Extraccion de caracteristicas y clasificacion. Descripcion de los tipos de
variables que se van a utilizar. Explicacion de los diferentes test de hipotesis que se
aplican en los pardmetros clinicos. Introduccion al clasificador empleado en el
proyecto. Se explica la metodologia de entrenamiento seguida y como se seleccionan
las variables mas significativas del proceso

e Capitulo 5: Deteccion automética de SAHS. Presentacion de resultados obtenidos
por todo el sistema.

e Anexo A: Contenido en formato digital. Se describe la forma de presentar los
archivos dentro de los CD-ROM aportados junto a esta memoria.

e Parte Il: Programas. Se exponen las diferentes funciones creadas y modificadas, que
han sido utilizadas, explicando sus parametros de entrada y salida.

e Parte Ill: Pliego de Condiciones. Es el documento contractual, de caracter
exhaustivo y obligatorio en el cual se establecen las condiciones del proyecto.

e Parte IV: Presupuesto. Se detalla el presupuesto necesario para la realizacion de este
Trabajo de fin de Grado.
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Capitulo 2

Diagnostico y tratamiento del SAHS.

2.1 Introduccidén

Debido al amplio cuadro clinico que tiene el SAHS, su diagnostico en un primer
momento se basa en un interrogatorio y exploracion fisica, que suelen ser insuficientes. La
historia clinica obtenida por un especialista en enfermedades del suefio tiene una sensibilidad
apenas del 64% para diagnosticarlo. Esto es, de todos los episodios de apnea/hipopnea solo
un 64% son detectados. Existen varias ecuaciones (p.e., de prediccion clinica), que se
explicaran mas adelante, de prediccion clinica que permiten incrementar la eficiencia del

diagndstico [9].

Los tratamientos que se utilizan una vez hecho el diagnostico oportuno pueden ir

desde medidas generales (control de peso, control de adicciones, etc.), medicamentos,
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dispositivos mecanicos como dispositivos orales y dispositivos de presion positiva en la via

aerea, hasta el tratamiento quirurgico.

El objetivo del presente TFG, se enfocard en dispositivos mecanicos de Presion
Positiva Continua en la Via Aérea o Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), por su

acepcion en inglés.

2.2 Diagnostico

En la ilustracion 2.1, se muestra el procedimiento de actuacion ante la sospecha de
SAHS. Como se puede observar, los ronquidos y las apneas observadas, conforman un
patrén comdn de sintomas, junto con el indice de Masa Corporal (IMC), y la somnolencia

diurna excesiva, como se ha comentado en el capitulo anterior.

Sospecha clinica
de SAHS

7S l =

" Solamente *\ /ggspecha de otros

sospecha clinica trastornos del sueno
\ de SAHS / \»- asociados ____/-/

Probabilidad

A
i = Alta
e [ Media |
Ronquidos + apneas observadas . Ronquidos + apneas observadas
| i No somnolencia Ronquidos + apneas observadas + Epworth ~15
y/o Epworth 12-15 ylo IMC = 30 yio IMC > 30
| N i Ca e | No comorbilidad cardiovascular ylo comorbilidad cardiovascular

l l
e?

Valoracion clinica v
Evaluacion
Terapéutica
» (CPAP y otros B
)
Y Valoracio6n clinica
Medidas conservadoras —> Valorar otros diagnésticos
Higiene del sueiio <
Dieta

llustracion 2.1: Algoritmo de actuacién ante la sospecha SAHS. PR: poligrafia
respiratoria (ya sea a domicilio o en el hospital). PSG: polisomnografia convencional [8]
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Ante el diagnostico del SAHS, una de las herramientas utilizadas para poder
desarrollar la historia clinica del paciente, y evaluar la somnolencia diurna excesiva es “la
escala de somnolencia de Epworth”. Se trata de un cuestionario autoaplicable y validado,
donde el paciente califica la probabilidad de quedarse dormido o de “cabecear” ante ocho
situaciones de baja estimulacion. El puntaje minimo es 0 y el maximo es 24, y se considera

significativo cuando su resultado es > 11 [9].

En la ilustracion 2.2, se puede ver el listado de preguntas y la puntuacion a la que

corresponden las respuestas.

Nada Poca Regular Mucha

Situacion (0) (1) 2) (3)
Sentado leyendo ] [l U ]
Viendo television =] [ O O
Sentado sin hacer nada en un lugar publico O O OJ ]
Como pasajero en un carro o autobus en viajes de mas de una hora [l [l [l U]
Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite ] U U ]
Sentado platicando con alguien

Descansando sentado después de la comida sin haber tomado

bebidas alcohdlicas [l ] ] ]
En un carro o autobus mientras se detiene por pocos minutos en el trafico O O O O

lHustracion 2.2: Escala de somnolencia diurna de Epworth [9].

2.2.1 Modelos de prediccion clinica

El hecho obtener un primer diagndstico con un grado de sensibilidad del 64%
conlleva a tener que utilizar otros modelos de prediccion. A parte de la escala de somnolencia
de Epworth, casi todos ellos utilizan medidas antropométricas, como el indice de masa
corporal o el perimetro del cuello, asi como alteraciones del suefio referidas, tales como
ronquidos, pausas de apnea o despertares asficticos. A modo de ejemplo se incluyen algunos

de los modelos utilizados para determinar la probabilidad de padecer SAHS.

Modelo desarrollado por Crocker, utiliza la siguiente formula (2.1) para establecer la
probabilidad de SAHS.

1
+e—(—13,9 + 0,06xedad + 2,98+a + 0,23xIMC + 1,35*b)

Prob(Crocker)= ~ (2.1)
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Siendo a = 1 si existen apneas referidos o0 a=0 si no, y b=1 si existe hipertension
arterial o b=0, si no.

Otro modelo que tiene en cuenta otras variables esta definido por Vinner, formula

(2.2) mediante la siguiente ecuacion:

(—10,5132+40,9164*sex0+0,047+xedad+0,1869xIMC+1,932+ronquido)

Prob(Vinner)=

(2.2)

1+e (—10,513240,9164*sex0+0,047+xedad+0,1869+xIMC+1,932xronquido)

Donde sexo = 1 para hombres y 0 para mujeres y ronquido = 1 para presente y 0 para

ausente.

Otros modelos establecen una puntuacion a partir de la cual definen un punto de corte que

determina si ese paciente padece SAHS. Es el caso del modelo de Flemons, formula (2.3):

Punt.clinica SAHS (Flemons)= (10 - 2,132 + 0,069*PC + 0,31*a + 0,206*b + 0,224*c)+1
(2.3)

Siendo PC el perimetro del cuello, las otras tres variables tendrén el valor 1 en caso de
padecerlas y 0 en caso contrario, siendo ‘a’ equivalente a hipertension, ‘b’ a ronquido y ‘¢’
a despertares asficticos. Una puntuacion de <5 tiene una probabilidad post-test del 17% vy

una puntuacién >15 tiene una probabilidad post-test del 81%.
En el modelo de Sharma la férmula (2.4) que se utiliza es la siguiente:
Punt.clinica SAHS (Sharma)= 1,378 * género + 0,064* WHR +0,21* NC. (2.4)

Donde género = 0 en mujeres y 1 en hombres; WHR: porcentaje del indice de cintura cadera
normal (tomado este como 0,85); NC perimetro del cuello. El valor de 16,62 se establece

como punto de corte.

Estos modelos tienen un caracter universal, y funcionan muy bien para descartar la
enfermedad, pudiendo usarse como herramientas prioritarias en lugares donde los

laboratorios de suefios escaseen [11].
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2.2.2 Modelos de prediccion objetiva: La polisomnografia

La polisomnografia (PSG) convencional vigilada por un técnico en el laboratorio de
suefio es el método de referencia para el diagndstico de los pacientes con sospecha de SAHS
y otros trastornos no respiratorios del suefio. Consiste en un registro continuo de varios
canales de sefial como electroencefalograma, electrooculograma y electromiograma
mentoniano (para cuantificar las fases del suefio y microdespertares), asi como de otras
variables para cuantificar los trastornos respiratorios y sus repercusiones (pulsioximetria,
flujo aéreo nasobucal mediante canula nasal y termistor, ronquidos, movimientos
toracoabdominales y electrocardiograma). En la Ilustracion 2.3 se pude observar un ejemplo
de registro polisomnogréafico con varios canales de registro. Las desaturaciones se refieren a

disminuciones en el nivel de oxigeno en sangre.

e 124 -~ ~ ~ W 24 ~ W ~ -~ "~ - ~ -~ -~ 14 ~ ~ L N W W ~ - ~ ~ L - L4 W ~ ~ W 1Y W R}
- b . F

ol s e ot ot i

ey o Y 4 A el " & " ool PN e | 5\ o A
3 ' Y ) G A Nalls }T iy oo . WV ]
-

AN " o Ad
sl A ‘,‘hl’h"\\nﬂ\ﬂm Ie v\kﬂ!ku
T ay - bt i bt P\ it AP e s i et ot e At Pt i Sttt R [P e et e A et e et St it e P SN Pt

u
e
FOTHOR, - ISR —— — N =
L Ronquido oY

= | X ]
— L R L s

- _
... . . .

Movimiento de extremidades
— e SR e P e S M SO N b ot b | S S S N (o
N0 YT T M 1M ss 00 T T T T

llustracion 2.3: Fragmento de 2 minutos de duracién de una polisomnografia. Estan
sefialados: ronquidos, movimiento de extremidades, 1 apnea mixta (al inicio del evento el
esfuerzo respiratorio estd ausente mientras que en la segunda parte se instala el esfuerzo y
a pesar de ello persiste la apnea), 2 apneas obstructivas (el esfuerzo respiratorio se
conserva durante toda la apnea) y las desaturaciones. [9]

La PSG se debe realizar en horario nocturno o en el habitual de suefio del sujeto, con
un registro no menor de 6,5 horas y debe incluir por lo menos 3 horas de suefio. Hay que
destacar que la PSG es una técnica relativamente cara, laboriosa y técnicamente compleja
que no esta al alcance de todos los centros médicos, y que debido a la gran demanda de

exploraciones no se puede utilizar en todos los pacientes [8].
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Tipos de Polisomnografia

PSG Basal: Es una monitorizacion completa durante toda la noche, con las variables
previamente descritas, cuyo objetivo es realizar el diagnostico de la patologia del suefio

sospechada.

PSG Tipo Noche Dividida: Existe una creciente tendencia a realizar cada vez mas
frecuentemente este tipo de estudio, basicamente por razones econémicas y por ahorro de
tiempo, en el sentido que en una misma noche se busca lograr el diagnéstico definitivo de
Apneas del Suefio y, al mismo tiempo, determinar el tratamiento efectivo mediante

mascarillas a presion positiva continua de aire (CPAP).

Consiste en que la primera mitad de la noche se realiza un estudio PSG de tipo diagndstico
0 basal y la segunda mitad de la noche, se indica la titulacion con CPAP para determinar la
presidn optima de tratamiento, que corrige dichas Apneas. De acuerdo a la AASM, este tipo

de estudio es valido, siempre que cumpla con 3 criterios fundamentales:

1) AHI> 40 apneas/hora suefio, durante un tiempo minimo de 120 minutos. AHI entre
20 y 39 apneas/hora de suefio, durante un periodo minimo de 120 minutos, asociado

a desaturaciones de oxigeno.
2) Tiempo minimo de Titulacion con CPAP es de 3 horas 0 mas.

3) Eliminacion o disminucidn significativa de las Apneas del Suefio mediante el uso
de CPAP, lo cual es bien documentado durante el suefio en fase REM (Movimientos
oculares rapidos) y en la posicion corporal de decubito supina. Si los criterios
anteriores no se cumplen, debe realizarse una segunda noche de examen, realizando

la Titulacion de CPAP correspondiente, si procede.

Mas adelante se explicara en mayor profundidad, en el capitulo donde se desarrolla la
BBDD, que la “PSG Tipo Noche Dividida ", es la fuente de los datos de donde se extrae toda

la informacion para desarrollar el presente TFG.

PSG con Titulacion de CPAP: En este caso el paciente ya ha sido diagnosticado como
portador de Apneas Obstructivas del Suefio, y el examen tiene por objetivo determinar la

presion optima (cmH20) que permitira hacer desaparecer las Apneas, los Ronquidos, las
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desaturaciones de Oxigeno, que el paciente logre un suefio profundo, especialmente en fase
REM y que sea bien tolerada por él. [9]

2.3.3 Modelos de prediccion intermedios

Para afrontar las dificultades que se pudieran plantear con los modelos descritos en
el apartado anterior, se han desarrollado equipos portatiles que registran solamente las
variables respiratorias, por lo que esa técnica se ha denominado poligrafia respiratoria (PR).
La American Academy of Sleep Medicine (AASM) ha clasificado los estudios del suefio en

4 tipos:

e Tipo 1: PSG convencional vigilada por un técnico en el laboratorio de suefio (con un
minimo de > 7 canales)

e Tipo 2: PSG realizada con un equipo portatil y no vigilada por un técnico, (con un
minimo de > 7 canales).

e Tipo 3: corresponde a lo que se denomina PR, donde se registra la respiracion,
esfuerzo toracoabdominal y pulsioximetria (con un total de 4-7 canales).

e Tipo 4: corresponde a estudios supersimplificados con aparatos de 1 o 2 canales

(oximetria y/o respiracion).

A pesar del gran nimero de estudios que confirman la utilidad de la PR (en el hospital
y en el domicilio), en los ultimos afios se hecho diversas publicaciones donde, se avala el
uso de la PR a domicilio. En uno de ellos, publicado por la AASM [20]_se concluye que los
registros no vigilados con monitores de tipo 3 (PR) se pueden usar como alternativa a la PSG
en pacientes con una probabilidad moderada o alta de SAHS. En otro documento oficial de
Medicare [21] se aceptan como métodos diagndsticos para poder prescribir CPAP los

monitores tipo 2, 3 0 4 (con al menos 3 canales).

Por todo ello, se considera que la PR (tanto en el hospital como en el domicilio) es
un método aceptable para confirmar el diagnostico de los pacientes con sospecha clinica de

SAHS moderada o alta (recomendacion consistente, calidad de evidencia moderada).

La utilizacion de la PR para los casos con probabilidad baja de SAHS no esta
validado pero forma parte de la practica clinica habitual. La PR permite reducir los costes y

el tiempo de espera, y hace accesible el diagnéstico del SAHS a los centros que no dispongan
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de PSG convencional (Unidades de Suefio basicas segun acreditacion SEPAR (Sociedad
Espafiola de neumologia y cirugia toracica)) [22]. Los inconvenientes de la PR son que no
se evalua la calidad del suefio, se infravaloran los trastornos respiratorios (que se expresan
por hora de registro en lugar de horas de suefio), y no se pueden evaluar otros trastornos no
respiratorios del suefio. La PR a domicilio tiene la ventaja de que el paciente duerme en la
cama de su casa, por lo que el suefio puede ser mas representativo del dia a dia [8].

2.3 Unidades de suefo

La polisomnografia (PSG) se consolida como prueba de referencia para el estudio de
suefio y a partir de los afios 80 hay un incremento exponencial de las unidades de suefio en
EEUU. Este desarrollo, ademéas de unidades clasicamente asociadas a departamentos de
neurociencias, bien en psiquiatria o neurologia/neurofisiologia, tiene que ver con el mayor
interés de muchos departamentos de neumologia con los trastornos respiratorios del suefio.
La descripcion de nuevos tratamientos para trastornos del suefio, como el caso de la presion
continua sobre la via aérea (CPAP) vy la cirugia para el SAHS, nuevos estimulantes de la
vigilia en la narcolepsia o el efecto de los dopaminérgicos en el sindrome de piernas
inquietas, junto a una mayor conciencia social y sanitaria sobre los trastornos del suefio,
hacen que poco a poco se establezcan unidades de suefio en grandes hospitales. En poco
tiempo, ya desde los afios 90, las listas de espera para realizacion de pruebas, especialmente

la PSG, se transforma en un problema comun en todo el mundo.

Dada la prevalencia de los Trastornos respiratorios del suefio (TRS), especialmente
del SAHS, se van desarrollando alternativas y modelos organizativos para poder optimizar
los recursos diagnosticos y llegar al mayor nimero de pacientes. Asi, tanto en EEUU como
otros paises (es el caso de Espafia) desarrollan unidades de suefio con diferentes perfiles
(neuropsiquiatrico, trastornos respiratorios del suefio, pediatrico, etc.) y nivel de
complejidad.

Desde la perspectiva organizativa y de gestion, la atencion a la patologia del suefio
se ha centrado mas en la estrategia costo-efectivas para el diagnostico y tratamiento de los
trastornos del suefio, y en los criterios de derivacién del paciente con trastorno del suefio
(especialmente SAHS). Ademas es relevante la relacion entre la Unidad Asistencial del
suefio (UAS) y otras especialidades medicas (incluyendo atencion primaria) para la mejora
de la calidad y eficiencia en la atencién de los trastornos del suefio.
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En Espafia, los primeros laboratorios de suefio datan del inicio de la década de los 70
y estaban vinculados a servicios de neurofisiologia, neuropsiquiatria o unidades de epilepsia.
La evolucién en los altimos afios en Espafia apunta a que cada vez mas hospitales terciarios
empiezan a establecer Unidades de Suefio Interdisciplinares que son el resultado de la
coordinacion de los recursos humanos y materiales dedicados a los trastornos del suefio que
estaban repartidos en varios servicios distintos con la finalidad de optimizacion de recursos,

y ocasionar menos desplazamientos del paciente.

La Orden de 3 de marzo de 1999 para la regulacion de las técnicas de terapia
respiratoria a domicilio en el SNS, incluia a la apnea del suefio dentro de las indicaciones de
esta modalidad en pacientes con hipersomnia diurna limitante y factores de riesgo asociados

gue ademas presentaran un indice de apneas/hipopneas mayor o igual a 30. [24]

Las salas de laboratorio deben estar dotadas de recursos para la visualizacion de
registros de los distintos estudios realizados a los pacientes. Cada sala de laboratorio debe
contar con la instalacion de un sistema de comunicacion bidireccional con la sala de control,
que permita la comunicacion entre el paciente y el técnico para la correcta calibracion de las

sefiales bioldgicas.

El equipamiento de la UAS dependeré de su tipologia. EI montaje minimo (ver
llustracion 2.4) para la PSG estandar que se considera por el Comité Espafiol para la
Acreditacion en Medicina de Suefio (CEAMS) son:

e 4 derivaciones Electroencefalograma (EEG).

e 2 EOG (Electrooculograma).

e 1-3 EMG (mento/submentoniano).

¢ Nivel de saturacion de oxigeno, SaO2.

e Sefal de ronquido.

e Sensor de posicién corporal.

o Sefial de presion flujo/aéreo oro-nasal.

e Esfuerzo ventilatorio. Torax abdomen.

e 2 Electromiogramas (EMG), tibiales anteriores.

e Electrocardiograma (ECG).
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lustracion 2.4: Unidad de suefio y equipamiento.
La Unidad del Suefio que realice monitorizacién portatil, debe utilizar equipo que
permita la visualizacién de los datos en bruto para su edicién o puntuacion manual, asi como

capaz de grabar los registros utilizando todos los sensores [24].

2.4 Tratamientos

El tratamiento del SAHS depende en gran medida de la severidad. Para los pacientes
con SAHS leves se utilizan una amplia variedad de medidas terapéuticas, mientras que los
pacientes con SAHS moderado a severo tienen indicacién de CPAP.

Medidas Generales:

* Bajar de Peso.
« Evitar la posicion supina al dormir.

« Evitar la ingesta de Alcohol las 4 a 6 horas previas a dormir
BPAP:

Son dispositivos de presion positiva de aire con dos niveles de presion diferenciados
(BPAP): presion inspiratoria elevada y presion espiratoria baja. Son utilizados de segunda
linea, cuando el paciente no tolera el CPAP. Sin embargo, la adherencia al BPAP no ha
demostrado ser superior a la del CPAP.
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Dispositivos de Ampliacion Bucal

Son dispositivos que acttan desplazando la lengua o la mandibula hacia adelante de
manera que amplian el espacio aéreo posterior. Mdltiples estudios han demostrado que estos
dispositivos serian altamente eficaces para SAHS leves. La AASM ha identificado cuatro

factores que influirian en la efectividad de este tipo de dispositivos:
» Uso en SAHS leve (AHI < 15).
* IMC bajo.
« Aumento de la protrusion mandibular con el uso del dispositivo.
* Presencia de SAHOS posicional.

Varios estudios comparativos se han realizado entre CPAP y los Dispositivos Orales
para SAHOS leve. Estos han demostrado una mayor eficacia para el CPAP. Sin embargo,
mediciones de resultados en cuanto a somnolencia diurna excesiva y rendimiento cognitivo,
no han revelado grandes diferencias entre ambos equipos. Finalmente, se recomienda el uso
de estos dispositivos, ademas de los cuatro puntos sefialados por la AASM, cuando el

paciente con SAHOS leve no tolera o no responde al CPAP.
Ventilacion Servoasistida

Son dispositivos de uso mas reciente cuya principal indicacion la constituyen las

apneas de tipo central y respiracion de Cheyne-Stokes.
Tratamiento Quirargico

La correccion quirurgica de la via aérea superior se realiza frecuentemente, pero no
se considera una terapia de primera linea para el SAHOS. Esto se debe fundamentalmente
por la carencia de estudios a largo plazo que demuestren que el tratamiento quirdrgico

continta siendo eficaz después de 5 afios de haberlo practicado.
Sus principales indicaciones son [9]:

» AHI bajo.
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* IMC bajo.
« Localizacion del colapso de la via aérea (nasofaringe y orofaringe).
« Grado de protrusién mandibular.

» Presencia de escasas comorbilidades.

2.4.1 Presion Positiva Continua en la Via Aérea

La mascarilla de presion positiva continua de aire (CPAP) constituye el tratamiento
mas efectivo y aceptado para el tratamiento del SAHOS. En la ilustracion 2.5 se pude ver un
CPAP. Funciona expandiendo la via aérea superior, impidiendo asi el colapso de sus tejidos
blandos. Mediante este mecanismo, el CPAP elimina efectivamente las Apneas del Suefio,

disminuye los microdespertares (arousals) y normaliza la saturacion de oxigeno.
Hasta la fecha, las indicaciones para su uso son las siguientes:
a) SAHOS moderado a severo, AHI igual o superior a 15.

b) SAHOS leve, AHI entre 5y 14.9 asociado a uno de los siguientes sintomas y/o
comorbilidad: Somnolencia Diurna Excesiva, HTA y Enfermedad Cardiovascular.

Numerosos estudios publicados hasta le fecha han revelado que el uso del CPAP en
pacientes con SAHOS moderado a severo produce una disminucion de la Presion Arterial,
mejora la funcién del ventriculo izquierdo y mejora el rendimiento cognitivo de dichos

pacientes.

Entre los efectos colaterales mas comunes por el uso de CPAP se puede citar: boca
seca, rinitis y congestion nasal. Afortunadamente, en la actualidad se dispone de equipos de
CPAP méas modernos. Estos han incorporado, entre otras variables, un termo-humidificador,
lo que ha minimizado significativamente estos efectos colaterales. Si aun persistieran, se
recomienda el uso de antihistaminicos o esteroides nasales, por un tiempo limitado. La

principal limitacion para su uso ha sido la adherencia a largo plazo.

Estudios de seguimiento a largo plazo han determinado que un 68% de los pacientes

continta utilizandolo en 5 afios. Los mejores predictores para su Optima adherencia lo
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constituyen la presencia de una Somnolencia Diurna Excesiva, un AHI elevado y una buena
educacién entregada al paciente. Por Gltimo, con la existencia de equipos mas modernos de
CPAP, automaticos (Auto CPAP), con termo-humidificadores, equipos mas pequefios,
silenciosos y portatiles, han permitido mejorar ain mas la tolerabilidad y adherencia a largo

plazo. [9]

J Healthwise, Incorporated

lustracion 2.5: Ejemplo de presion positiva continua en la via aérea, CPAP.

En el estudio del presente TFG se estudiara la eficacia de este tratamiento
concretamente, proporcionando dato concluyentes del efecto postratamiento sobre los

pacientes que usan CPAP.
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Capitulo 3

Base de Datos y Senales Polisomnograficas

3.1 Introduccion

En este capitulo se presenta la Base de datos utilizada, tanto para entrenar el sistema
como para hacer la clasificacion de los pacientes. Asi mismo, se indicara su origen, su
estructura, los datos que desde el servicio médico se facilitan que a su vez sirven como
herramienta de comparacién entre el sistema manual y el sistema automatico. Por otro lado,
se hace un detallado estudio de las sefiales extraidas de la PSG, se analizara y se discutira
como se han obtenido las sefiales, las diferentes técnicas de preprocesado utilizadas para

dichas sefiales, y el tratamiento posterior que se les da a las mismas.
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3.2 BBDD Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin

Una buena base de datos es fundamental para el disefio de un sistema de clasificacion
pues a partir de esta se hace el aprendizaje del sistema, se obtienen los patrones asociados a
las distintas clases, que en este caso sera “apnea” frente a “no apnea”, antes y después de un
tratamiento con CPAP. Estos patrones seran comparados con la base de datos que se pretende

clasificar definitivamente.
3.2.1 Composicién

Esta base de datos ha sido rigurosamente seleccionada por especialistas neumdlogos
del Hospital Universitario Gran Canaria Doctor Negrin. Uno de los rasgos diferenciadores
en este TFG es que se posee una base de datos con pacientes que han sido diagnosticados
como enfermos de SAHS y, como consecuencia, acuden a la unidad del suefio para tratar su
patologia.

La base de datos se compone de pacientes enfermos a los cuales, en la fase de
diagndstico, se les asocia su correspondiente 1AH, dando lugar a indicar un grado de
severidad de la enfermedad. Por otra parte, se indica el sexo al que pertenece. La forma de
captacion de los datos, tal como como se comenta en el capitulo 2, se lleva a cabo en una
UAS, mediante un tipo de PSG denominada “PSG Tipo Noche Dividida”.

Para considerar la validez de los datos recogidos los pacientes han debido dormir por
lo menos 3 horas y como maximo 8. De cada paciente, entre todas las sefiales que se graban
en la PSG, extraemos tanto el ECG como la Sa0,. Ambas sefiales estdn marcadas
manualmente por el especialista del suefio, indicando donde presenta apnea o no apnea. Se

entiende, pues, que nuestro aprendizaje esta guiado por los especialistas neumdlogos.

Pacientes para entrenamiento:
Los pacientes que se usan para entrenamiento han sido convenientemente elegidos
por ser representativos de sus clases, y no se usaran en ningun caso para test. Estos pacientes

son de dos tipos:
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Tabla 3.1: Pacientes de entrenamiento.

Control Desaturadores
CONO001 DES001
CONO002 DES002
CONO003 DES003
CONO004 DES004
CONO005 DES005
CONO006 DES006
CONO007 DES007
CONO008 DES008
CONO009 DES009
CONO010

e Control: Son pacientes que no presentan patologia vinculada a la apnea. Son
considerados pacientes sanos pues presentan un indice de apneas (IAH) menor que
5. Hay 10 pacientes de control en esta base de datos (Tabla 3.1).

e Desaturadores: Son pacientes con un IAH mayor a 25, son considerados pacientes
enfermos, cuya sefial de saturacion de oxigeno presenta caidas en los momentos en
los que se produce una apnea. En esta base de datos se han registrado 9 pacientes con

estas caracteristicas (Tabla 3.1).

Pacientes para verificacion o test:

La Base de datos de verificacion (test) consta de 41 pacientes, 37 hombres y 4
mujeres. En este caso, el proceso de captacion consiste en tomar las sefiales durante la
primera mitad de la jornada nocturna, despertar al paciente, colocarle la mascarilla CPAP,
después de un corto periodo de adaptacion, continuar captando las sefiales de la PSG. Debido
a ello se marcan todos ellos como “NP” que indica noche partida o dividida. Por otro lado,
para la base de datos de Test, se hace una diferenciacion entre pacientes que ain no han sido
sometidos al tratamiento (Pre_CPAP: p.e. “NP 001 1)y después de haberse sometido al
tratamiento (Pos_CPAP: p.e. “NP_001 2").

Tanto la base de datos “Pre CPAP” (tabla 3.2), como “Pos_ CPAP” (tabla 3.3) que
indica a los paciente antes y después del tratamiento, seran procesadas por el clasificador y

se marcara en cada paciente cuantas apneas presenta, y en qué momentos ocurren,
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comparando estos datos con el etiquetado manual del especialista del suefio. En paralelo se
verifica como estd trabajando su corazon, si se estdn produciendo taquicardias o
bradicardias, y como se comporta la sefial de Sa0,. Todo ello con el objetivo de verificar si
el tratamiento tiene el efecto deseado en el paciente, como trabaja su corazén después del

tratamiento y como evoluciona su sefial de Sa0, después de usar CPAP.

A continuacion se presentan datos de interés de la base de datos en la que se proporciona
IAH y sexo asi como el nombre de los ficheros asociados de los que se han quitado datos

identificativos de los pacientes.

Pacientes Pre_ CPAP: Previo al uso de la mascarilla CPAP.

Tabla 3.2: Pacientes para clasificacion Pre_CPAP.

Nombre en BBDD IAH Sexo Nombre en BBDD 1AH Sexo
NP 001 1 94 V NP 0021 1 76 V
NP 002 1 81 M NP 0022 1 41 \
NP 003 1 26 V NP 0023 1 84 V
NP 004 1 114 \ NP 0024 1 37 \
NP 005 1 64 \ NP 0025 1 79 V
NP_006 1 81 \Y NP_0026 1 48 \Y
NP 007 1 113 \Y NP 0027 1 91 \Y
NP 008 1 100 \ NP 0028 1 89 V
NP 009 1 74 M NP 0029 1 88 M
NP 0010 1 51 \ NP 0030 1 38 V
NP 0011 1 102 \Y NP_0031 1 43 \Y
NP 0012 1 53 \ NP 0032 1 25 V
NP 0013 1 73 \ NP 0033 1 93 V
NP 0014 1 53 Vv NP 0034 1 80 \Y
NP 0015 1 84 \ NP 0035 1 26 V
NP 0016 1 128 M NP 0036 1 32 \Y/
NP 0017 1 54 \ NP 0037 1 62 V
NP 0018 1 26 \ NP 0038 1 21 \Y/
NP 0019 1 39 V NP 0039 1 38 V
NP 0020 1 101 \ NP 0040 1 119 V

NP 0041 1 58 \Y
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Pacientes Pos_CPAP: Posterior al uso de la mascarilla CPAP.

Tabla 3.3: Pacientes para clasificacion Pos_CPAP.

Nombre en BBDD Sexo Nombre en BBDD Sexo
NP 001 2 \ NP 0021 2 \
NP 002 2 M NP 0022 2 V
NP 003 2 \ NP 0023 2 \
NP 004 2 \ NP 0024 2 \
NP 005 2 \ NP 0025 2 \
NP 006 2 \ NP 0026 2 \
NP 007 2 V NP 0027 2 V
NP 008 2 \ NP 0028 2 \
NP 009 2 M NP 0029 2 M
NP 0010 2 V NP 0030 2 \/
NP_0011 2 \ NP 0031 2 \
NP 0012 2 V NP 0032 2 V
NP_0013 2 \ NP 0033 2 \
NP 0014 2 V NP 0034 2 V
NP_0015 2 \ NP 0035 2 \
NP_0016 2 M NP 0036 2 \
NP 0017 2 \ NP 0037 2 V
NP_0018 2 \ NP 0038 2 \
NP _0019 2 \ NP 0039 2 V
NP_0020 2 \ NP 0040 2 \

NP 0041 2 V

Las sefiales han sido muestreadas con diferentes frecuencias. Aquellas que, segun su
naturaleza, son mas estables y no tienen grandes variaciones han sido muestreadas con una
frecuencia inferior que aquellas que sufren rapidas variaciones y es interesante detectar los

cambios en ellas. Las frecuencias de muestreo adoptadas son las siguientes:

e Sa0,:50Hz.
e ECG: 200 Hz.
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3.3 Preprocesado de sefales

El conjunto de sefiales obtenidas directamente de la polisomnografia deben ser
acondicionadas para ser procesadas en MatLab. Partiendo de la BBDD y el método de
obtencion, en las sefiales se deben realizar diferentes preprocesados, que se comentara en los

apartados siguientes.

La base de datos de HUGCDN incorpora todas las sefiales proveniente de la PSG, de
las cuales solo se utilizaran las sefiales de ECG y de Sa0,. Cuando se produce una apnea, la
frecuencia cardiaca tiende a disminuir (bradicardia) y suele aumentar al finalizar esta
(taquicardia), en las sefiales de Sa0,, se suelen observar caidas en sus valores ante la
presencia de una apnea. Se puede deducir que tanto el ECG como la SaO2 presentaran
variaciones que seran de utilidad para diagnosticar los momentos de apnea.

Junto con las sefiales del ECG y de SaO,, existe un fichero de texto generado
manualmente que indica si en ese minuto se ha producido apnea o no. Todas las sefiales
recopiladas durante la noche de estudio del paciente, son convertidas a formato EDF
(European Data Format).

Este tipo de formato fue desarrollado por ingenieros del campo de la medicina para
intercambiar y almacenar facilmente multiples canales bioldgicos y fisioldgicos [50]. Desde
la misma pégina web donde se especifica el formato, se pueden descargar varios programas
para visualizar las diferentes sefiales. Uno de ellos es el Polyman, el cual es un software que
ofrece distintas opciones de andlisis automatico, asi como opciones para realizar anotaciones
sobre las sefiales. Su interfaz gréfica se puede ver en la ilustracion 3.1. Polyman también
permite extraer otro tipo de informacién como la frecuencia de muestreo utilizada para cada
sefial, el canal en el que se guardé cada sefial o informacion propia del paciente

diagnosticado.

Una vez se tienen localizados los canales correspondientes a las sefiales que se van a
utilizar, se utiliza un pequefio programa que convierte esos datos a un tipo de formato que

pueda ser leido por MatLab [11].
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llustracion 3.1: Visualizacion de sefiales en Polyman.

3.3.1 Electrocardiograma

El electrocardiograma (ECG o EKG) es un examen que detecta la actividad eléctrica

del corazén, la cual se registra desde la superficie corporal del paciente y se puede

representar tanto de manera mecanica como digital, mediante un electrocardidgrafo. Del

corazén se podria decir que es un 6rgano movido por electricidad. Cada latido, es decir,

contraccion del musculo cardiaco, cada movimiento de las valvulas del corazon, son
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comandados por pequefios impulsos eléctricos generados en el propio corazon [48]. Gracias
al ECG se puede identificar los patrones normales de transmision y generacion de estos
impulsos eléctricos. Las anomalias en la actividad eléctrica cardiaca son sefiales claras de
que hay problemas con su correcto funcionamiento, o en este caso que el paciente presente

apnea.

El ECG es una de las sefiales de la PSG que se capta
mediante electrodos de superficie sobre las extremidades o
el pecho, se colocan como se indica en la ilustracion 3.2. Por
esta razon es de muy facil obtencion, y poco robusta ya que
estd propensa a perder su estabilidad, precisamente a causa
de la posicion de los electrodos y el movimiento del paciente,

presentando zonas de vacio o caidas de sefial que se

&

denominan “artefactos”. Para solucionar esta limitacién \
inherente a esta sefial se debe recurrir a técnicas avanzadas )

de procesado de sefial que permitan recopilar toda la

informacion que da el ECG. T/
Wwiv.mdsaude.com

BLOAS 4

lustracion 3.2: Posicion de electrodos para captacién de ECG.

El estimulo eléctrico nace en el propio corazén, en la region llamada nodo sinusal,
localizada en el apice del atrio izquierdo. El nodo sinusal produce continuamente y de modo
regular impulsos eléctricos que se propagan por todo el corazon. Los impulsos eléctricos se
distribuyen por todo el musculo cardiaco induciendo la entrada de iones de calcio (Ca?*) en

las células del corazén, un proceso llamado de despolarizacion eléctrica.

Despolariza primero el atrio derecho y después el atrio izquierdo. Después de pasar
por los atrios, el impulso eléctrico llega al nodulo atrioventricular (AV), en la division entre
los atrios y el ventriculo. En este momento, el impulso sufre un pequefio retardo, que sirve
para que los atrios se contraigan antes que los ventriculos. En el nodo atrioventricular (AV),
después de algunos milisegundos de espera, el impulso eléctrico es transmitido hacia los dos
ventriculos, de manera que sus células se despolaricen. La despolarizacion estimula la
contraccion del masculo y el bombeo de sangre por el corazén. Después de la contraccion,
grandes cantidades del ion potasio (Na*) salen de las células, en un proceso llamado de
repolarizacion, que prepara las células musculares para una nueva despolarizacion.
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Mientras no haya repolarizacion, la célula muscular no se contraera nuevamente, por

mas que reciba estimulos eléctricos

El impulso eléctrico demora 0,19 segundos para recorrer todo el corazon [48]. En la
ilustracion 3.3 se asocia a cada seccion y movimiento del corazén en funcionamiento un
determinado tipo de sefial hasta llegar a obtener el pulso propiamente dicho. La secuencia

de pulsos es lo que formara el ECG.

R
I
I
'

ECG WY ,ﬁ

Qs ;

a7 —

lustracion 3.3: Composicion de un pulso de un ECG.

« La onda P es el trazo que corresponde a la despolarizacion de los atrios (contraccion
de los atrios).

« El intervalo PR es el tiempo entre el inicio de la despolarizacion de los atrios y de los
ventriculos.

« El complejo QRS es la despolarizacion de los ventriculos (contraccion de los
ventriculos).

« El segmento ST es el tiempo entre el fin de la despolarizacion y el inicio de la
repolarizacion de los ventriculos.

o Laonda T es la repolarizacion de los ventriculos, que pasan a ser aptos para la nueva

contraccion.
Cada latido cardiaco estd compuesto por una onda P, un complejo QRS y una onda T [48].
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La justificacion para el uso de derivados de la sefial es la presencia de ruido,
artefactos, debido al movimiento involuntario del paciente, el cual est& siendo monitorizado
mediante una PSG, y se supone que esta durmiendo. Por esta razén no se recomienda su uso
directamente no obstante es extremadamente necesario extraer ciertos parametros de la sefial

que son menos influenciados por este ruido.

3.3.2 Seiial RR

En esta seccion se procede a explicar que es la sefial (serie) RR, y como se obtiene.
La sefial o serie RR es un derivado de la sefial electrocardiografica, y para obtenerla, se mide
el retardo entre dos picos R consecutivos de la sefial ECG. Por lo tanto, la secuencia de
valores consecutivos que dan el tiempo de retardo entre un pulso (latido) y el siguiente se
denomina serie RR. De forma grafica, se puede ver cdmo se obtiene la serie RR a partir del
ECG en la llustracion 3.4.

Realizando la diferencia entre los tiempos en que se produce una sefial R en el ECG
se obtienen los valores de la serie RR. Si se toma como referencia el eje x de la ilustracion

3.4 se aprecia gque para este caso un latido dura aproximadamente 1 segundo.

Genéricamente si se dispone de un eje horizontal que te indique muestras, en vez de

segundos, la formula genérica para obtener el tiempo en segundos, entre pulsos R seria:

(valor muestra (n)—valor muestra (n—1))*muestras

t(Rn - Rn—l) =

= tiempo (seg) (3.1)

fs_RRxmuestras /s

Bajo condiciones de reposo, el ECG de un individuo sano exhibe variaciones
periddicas en el intervalo RR [49]. Este fendmeno ritmico fluctla con la fase de respiracion
produciéndose una cardio-aceleracion (taquicardia) al inspirar y una cardio-desaceleracion
(bradicardia) al expirar. Por tanto, es de esperar que estos fendmenos estén presentes en la
apnea, pues se recuerda que la fuente de esta patologia es un trastorno respiratorio. Ademas,

esta caracteristica refuerza la intencién de utilizar la serie RR como objeto de analisis [11].
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llustracion 3.4: Sefal de latidos de un ECG.

En reposo, la frecuencia cardiaca de un paciente sano esta en valores cercanos a las
60 pulsaciones/minuto, por lo que es de esperar que en una serie RR los valores estén
cercanos al segundo. En base a esta afirmacion se pasa a comparar dos series RR
pertenecientes a pacientes que padecen SAHS, tanto previos al tratamiento (Pre_CPAP) (ver

ilustracién 3.5) como posterior al tratamiento (Pos_CPAP) (ver ilustracion 3.6).

En la ilustracion 3.5, los latidos se encuentran en torno a 0,5 y 0,9 segundos, mientras
que en la ilustracion 3.6 se puede apreciar que el mismo paciente, tiene latidos en torno a
1,30 y 1.65 segundos.
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Sefial RR (5
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llustracion 3.5: Secuencia RR de un paciente previo al tratamiento con CPAP.

Sefial RR (s)
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llustracion 3.6: Secuencia RR de un paciente posterior al tratamiento con CPAP.

3.3.3 Saturacion de oxigeno en sangre

La saturacion de oxigeno en sangre (Sa0,) es una medida que hace referencia a la
cantidad de oxigeno que transportan los vasos sanguineos en un momento concreto. Hay
varias formas de medir la saturacion de oxigeno, pero la mas utilizada es la forma no
invasiva, midiendo la oxigenacion arterial con un pulsioximetro, ya que es el método mas
rapido y los riesgos asociados con la pulsioximetria son practicamente inexistentes y muy

poco frecuentes.

Generalmente, los individuos sanos presentan unos valores de saturacion de oxigeno
que oscila entre un 96% y un 99 %, cuando estos niveles bajan a una cifra inferior al 90 %,

provoca hipoxemia. Es una sefial muy estable y que, en teoria, deberia aportar mucha
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informacion en aquellos pacientes que sufren una desaturacién importante en los momentos

apneicos [11].

En la ilustracion 3.7 se puede ver como evoluciona la sefial de saturacion de oxigeno

en 5 minutos en un paciente enfermo y previo al tratamiento con CPAP.

100

oxigeno (%)

Saturacis

1
0 5000 10000 15000
Segmentos de § min, s=50

lHustracion 3.7: Evolucion de sefial de saturacion de oxigeno para un paciente previo al
tratamiento con CPAP.

Por otro lado, en la ilustracion 3.8 se puede ver como evoluciona en un paciente

enfermo y posterior al tratamiento con CPAP.

lustracion 3.8: Evolucion de sefial de saturacion de oxigeno para un paciente posterior al
tratamiento con CPAP.
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3.5 Segmentacion de sefales

Tras haber obtenido cada una de las sefiales, es necesario adaptarlas al etiquetado
proporcionado por los especialistas. Normalmente se suelen hacer etiquetados de 30 o 60
segundos contabilizando si en ese tiempo se ha producido o no una apnea. En el caso de este
TFG, los especialistas de la UAS en el HUGCDN nos proporcionan todos los etiquetados en
épocas de 60 segundos. Por ello, hay que segmentar las sefiales en periodos de 60 segundos

si bien se examinan 5 minutos de los cuales el central determina el etiquetado.

En la préctica, para cumplir con la condicion de estacionariedad por un lado y buena
resolucion espectral por el otro, en cada elemento del vector se disponen 5 minutos de la
sefial con el minuto central correspondiente al indice temporal asociado al etiquetado. Esto
se hace para poder realizar posteriormente un analisis 0 extraccion de parametros

frecuenciales de manera apropiada [11].

Este tipo de segmentacion se realiza a las sefiales que necesiten mayor resolucion

espectral. En este TFG, se han segmentado en 5 minutos las siguientes sefiales:

e Serie RR.
[ ] SaOZ.

En la Tabla 3.4 tenemos el nimero de Apneas (AP) y No Apneas (NAP) para los
pacientes Pre y Pos CPAP. En la base de entrenamiento (Train) disponemos de un nimero
suficiente de cada clase para caracterizar y entrenar. Tal como se puede apreciar, en los
pacientes de Validacién (Test) se puede apreciar que la base Pos contiene mas NAP que la
Pre. A su vez, el numero de AP es significativamente menor en Pos que en Pre. Esto es
consecuente con el hecho de que los pacientes Pos tienen el CPAP durante la segunda mitad

de la noche con lo que el nimero de apneas en esa pare del suefio se reduce mucho.

Tabla 3.4: Numero de Apneas (AP) y No Apneas (NAP) para pacientes Pre y Pos CPAP.

AP/NAP_Pre Train Test AP/NAP_Pos Train Test
NAP 2822 (min) | 3541 (min) NAP 2822 (min) | 6425 (min)
AP 700 (min) | 1103 (min) AP 700 (min) | 479 (min)
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Capitulo 4

Extraccion de Caracteristicas y
Clasificacion

4.1 Introduccion

En este capitulo se hara una explicacidn de las caracteristicas o pardmetros que se
pueden obtener de las sefiales analizadas que, a su vez, fueron extraidas de la base de datos
del Hospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin tomando pacientes que ya estan siendo
tratados de SAHS.

La caracterizacion de la sefial es un paso delicado y sumamente importante en todo
el proceso de clasificacion ya que si ésta falla las conclusiones extraidas no serian las
deseadas. En el problema abordado en este TFG es frente a una clasificacion biclase que nos

debe dar informacién de los momentos en que se esta produciendo apnea y los momentos en

41



Capitulo 4: Extraccion de Caracteristicas y Clasificacion

gue no. Es decir, las caracteristicas que nos interesan han de ser relevantes ante dos eventos,

presencia de apnea y no presencia de apnea.

Conviene destacar las propiedades mas importantes que deben tenerse en cuenta en
el momento de elegir el método de extraccion de caracteristicas para hacer una clasificacion

con un alto porcentaje de acierto.

e Capacidad discriminante: Indica que los valores numéricos a las caracteristicas
deben ser diferentes para objetos de clases distintas.

e Incorrelacion: Las caracteristicas obtenidas para las clases no deben depender
estadisticamente entre si, esto es, su correlacion cruzada ha de ser nula.

e Fiabilidad: Ante sefales asociadas a eventos de una misma clase siempre se ha de
tener informacién del mismo tipo.

e Rapidez de céalculo: El célculo de las caracteristicas deber ser rapido, pues este

proceso puede ser clave en sistemas ejecutados en tiempo real.

Existen tres grupos principales de métodos mediante los cuales se pueden obtener

caracteristicas:

e Temporales: Se parte de la sefial original y se extraen caracteristicas asociadas a la
variacion en el tiempo.

e Frecuenciales: Se trabaja con la sefial en el dominio transformado de Fourier.

e Transformados: Se parte de caracteristicas temporales o frecuenciales a las que se

le aplican métodos de transformacién con la finalidad de mejorar las propiedades
descritas.

4.2 Variables Temporales Transformadas

Los parametros que se aplican a la sefial en el dominio del tiempo tipicamente son:
La media, la desviacion tipica o la varianza. En este apartado se comenzara por este tipo de

variables, que suponen una transformacion sencilla de las series temporales.

En apartados posteriores se hara especial mencion y uso de nuevos conceptos que
parten de una transformacion muy elaborada de los datos de partida. Esto se hace en base a

su complejidad bien a través del concepto de la entropia de permutacion, o bien con la
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creacion de unas variables simbolicas a través de la cuantificacion de unos patrones de dichas

variables. Esto es objeto especifico de estudio en este TFG.

En la cuantificacion de entropia de permutacion (Permutation Entropy, PE) e parte
de su definicion a través de la entropia de Shannon propuesta en la literatura [31, 33], y se
generaliza a otras entropias como las de Réyni y Tsallis [32]. Se ha demostrado que la
entropia es una herramienta poderosa para el analisis de series temporales, permitiendo
describir las distribuciones de probabilidad del estado de un sistema y, por lo tanto, la
informacion codificada en el mismo. La entropia de permutacion, tiene la cualidad de la
simplicidad, robustez y bajo coste computacional [29], frente a otro tipo de transformaciones

no lineales.

Por su parte, la variable simbdlica provee una clase de caracteristicas que transforma
una serie temporal en una secuencia de simbolos [34]. Se parte de un alfabeto finito para
generar una secuencia que puede ser caracterizada estadisticamente. Para simbolos de 2
estados, la cuantificacion de la dinamica simbolica se hace en base a la repeticién de unos
patrones de simbolos dados y su probabilidad asociada mediante las variables POLVAR.
Para simbolos de 4 estados, una medida Util se obtiene a partir de la deteccion un alto
porcentaje de palabras que solamente consisten en parejas dadas de simbolos que se
denomina WPSUM.

4.2.1 Media

La media, también llamada promedio o media aritmética [37], cominmente es un
valor caracteristico de una serie de datos que se encuentran bajo estudio a los cuales se les
aplica una simple operacion matematica que consiste en sumar todos los valores de la sefial

y dividirla entre el numero total de muestras.

Para el caso de este estudio y especificamente en sefiales eléctricas, la media es un

parametro tipico para analizar la componente continua de la sefial [11].

media ¥ = % * (XN x) (4.1)
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4.2.2 Desviacion tipica y varianza

La desviacion tipica o desviacion estandar [39] es una media de dispersion de los
datos con respecto al promedio, matematicamente se define asi:

Desviacion estandar = o = \/ﬁ * YN (x; — X)? 4.2)
La varianza [38] deriva de la desviacion estandar y evidentemente también representa

una medida de dispersion de datos, matematicamente se define asi:
Varianza = s = 0% = ﬁ * YN (x; — X)? (4.3)

Una vez calculada la varianza, y con el objetivo de obtener un margen dindmico méas

pequefio, de tal manera que los datos no sean muy dispares, se aplican logaritmos.
4.2.3 Entropia de permutacion

La deteccion de los cambios dindmicos cualitativos y cuantitativos en los sistemas
complejos, tanto naturales como artificiales, es uno de los problemas mas importantes de la
fisica, ingenieria, ciencias econdmicas, y medicina, donde la deteccion precisa de las
transiciones de un estado normal a un estado anormal puede mejorar el diagndstico vy el

tratamiento [29, 30] de un problema dado.

Bandt y Pompe en el 2002 [40] presentaron el concepto de entropia de permutacion
(PE), como un método analisis que mide la complejidad de series de tiempo. La PE es
conceptualmente simple y computacionalmente muy rapido. Estas dos caracteristicas
motivan a explorar si este concepto puede ser utilizado eficazmente para detectar cambios

dindmicos en series temporales complejas [30].

A continuacion se definira la PE, se hard una comparacion cualitativa entre sus
diferentes definiciones y se presentara la aplicacion del método, mediante un ejemplo de

calculo numérico detallado.
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4.2.3.1 Definicion de la medida de entropia

En el contexto de la teoria de la probabilidad, la entropia cuantifica la complejidad
de una serie temporal dada, tal que X = {x;};,—; » [33], donde N es la longitud de la serie
temporal. La PE se define a partir de la entropia de Shannon tal como se expresa en (4.4)

[32], y es una medida de la incertidumbre en el resultado de un evento en particular.

Hspannon = — ?:ll p; * log, p; (4-4)

Donde n es el orden de permutacion y p; representa la probabilidad de ocurrencia de los
posibles patrones de la secuencia en la serie temporal. La entropia de permutacién por cada
uno de los patrones viene definida por la expresién (4.5). Usando el término (n-1) se

normaliza el valor con el fin de comparar varias definiciones de PE, de tal forma que 0 <

hShannon < 1.
1 n!
hshannon = — n-1) * D=1 Pi *log, p; (4.5)

Alrededor de esta definicion, basada en la entropia de Shannon, han surgido otras
que se pueden considerar generalizaciones de esta [31]. Rényi presenta una familia de
entropias que convergen en una entropia diferencial cuando a — 1, definida en (4.6). A su

vez, Tsallis propuso otra familia de entropias que nos puede ser Util y se presenta en (4.7).

Cabe mencionar que la entropia exponencial y la exponencial generalizada fueron
presentadas por Campbel, Koski y Persson, para ser aplicada en compresion de datos, Tsallis

y la entropia exponencial convergen en una entropia diferencial cuando a — 1 [31].

Hrényi = — * log(Zy pf) Sia#1 (4.6)

-

Hspannon Sta=1

1 .
Hrsauis = 7 * (Ci2,p* = 1) Sia#1 (4.7)

Hspannon Sia=1

45



Capitulo 4: Extraccion de Caracteristicas y Clasificacion

4.2.3.2 Comparativa cualitativa de las definiciones

La entropia de Shannon [32] se puede usar para evaluar la entropia de las
distribuciones de densidad de probabilidad alrededor de algunos puntos. Esta nocion de
entropia se puede generalizar para proporcionar informacion adicional acerca de la

importancia de eventos especificos, como por ejemplo los valores atipicos o eventos raros.

Medidas de entropia definidas con este factor YN, p&, dependen del valor de la

probabilidad y el valor de a, proporciona control sobre dicho valor de la probabilidad:

e Sia>>0 lamedida es mas sensible a los acontecimientos que se producen
con frecuencia.
e Sia<<0, lamedida es mas sensible a los acontecimientos que ocurren rara

VEZ.

Partiendo de la definicién de Shannon, Constantino Tsallis y Alfred Rényi proponen
nuevas definiciones de entropia. Estas propuestas tiene propiedades similares a la entropia

de Shannon, cabe destacar:

e Son aditivas.

e Tienen un maximo = In (n) para probabilidades pi =1 /n.

Pero contienen o que representa el grado de sensibilidad a la forma de las

distribuciones de probabilidad.
4.2.3.3 Calculo numérico detallado

Como se ha venido indicando, la PE mide la informacion basada en que aparezcan o
no ciertos patrones de permutacion, [33] en el rango de valores de la una serie temporal. Para
computar o calcular la PE se debe tener una serie temporal {x;} de longitud N y aplicarle los

siguientes pasos:

1. Definir el orden de permutacion n, esto nos lleva a m; = 1..nl. patrones de

permutacion, n queda definido como n=1...n.
2. Se inicializa i=1, siendo este el indice de la serie temporal que se considera {x;}

i=1...N y el contador z; = 0, para cada patron de permutacion ;.
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3. Se calcula los valores en cada posicion, de la secuencia x;, ..., X;+n—1, 10S cuales se
van almacenando en r; 73,1, €Sta nueva secuencia es el valor de cada indice en
orden ascendente.

4. Se compara lo que se ha obtenido en el paso 3 con todos los patrones de permutacion,
y se va aumentando el contador (z, =2z, + 1) si hay patrones iguales
T =71, i+n-1-

5. Si 1 <N-n, entonces i=i+1 y se comienza en el paso 3 de nuevo, si i > N-n se va al
paso 6.

6. Se calcula la frecuencia relativa de todas las permutaciones m;, por medio de

zZ

P = Z’ , de tal manera que se estima su probabilidad.P;.
k

D>
7. Se selecciona todos los valores Pi > 0, y se calcula su PE, sin contar simbolos con

valor “0”.(non zero)

Los siete pasos anteriormente redactados quedaran mejor explicado con un ejemplo

numérico como se indica a continuacion, y en la ilustracion 4.1:
Considere la serie temporal x =[6, 9, 11, 12, 8, 13,5] con N = 7.

e Paso1:conn=3, porlotanton!=6,setendra; m; =1,2,3;m, =1,3,2; 13 =2,1,3;
T, = 2,3, 1;ms = 3,1,2; g = 3,2, 1.

e Paso 2:inicializari=1y z;_; ¢ = 0.

e Paso 3: el rango de secuencia 6, 9, 11 corresponde con 1, 2, 3.

e Paso 4: es de nuevo igual a 7, por lo tanto z;, se incrementa y valel.

e Paso 5y paso 3: porque i = 1 < 7-3, en los proximos valores 9,11, 12 son
seleccionados, y tienen el rango de secuencia 1, 2, 3.

e Paso 4: es igual a ry, por lo tanto z,, se incrementa 1, y vale 2, el bucle entre el paso
3y 5 se pasa tres veces mas y se tiene finalmente, z;, =2; 2z, =0; z3 =1; z, = 2;
z5 =0;y2z5 =0.

e Paso 6: los valores de los contadores estan divididos por sum=5, y se han cargado
conP,=2/5P,=0P;=1/5 P, =2/5P.=0yP,=0.

e Paso 7: en la base de “no cero P;”, conun orden 3, se obtiene:
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H, —(E*log2§+§*10g2§+§*10g2§)z1.5, por otro lado la

entropia de permutacion por patrones es h; = % ~ 0.76

x=[6,911,128,13,5],n=83,7=1
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lHustracion 4.1: Ejemplo Gréafico de entropia de permutacion.

La aplicacion de PE, especificamente en medicina, [33], con diversos valores
del orden de permutacion n. En los siguientes casos de aplicacién se puede ver los

valores asociados:

Aplicada en EEG en estados normales de pacientes, EEG, ordenn =3, 7.
Aplicada EEG de pacientes anestesiados, ordenn =2 —7.

Aplicada a EEG en pacientes que sufren convulsiones, orden n =5, 20.
Aplicada a EEG de pacientes con convulsiones epilépticas, orden n =3 — 7.
Aplicada al ritmo cardiaco normal, ordenn =3 —7.

Aplicada al ritmo cardiaco fetal, orden n = 3.

Aplicada al analisis de intervalos latido a latido, orden n =2 — 18.
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4.2.4 VVariable dinamica simbdlica

Los resultados de clasificacion con biosefiales dependen fuertemente de una correcta
eleccion de caracteristicas, también llamados pardmetros o biomarcadores. En esta seccion

se evalUa el poder de discriminacion de los patrones ordinales estadisticos [34].
4.2.4.1 Definicién de variable simbdlica

La variable simbolica [34] provee una clase de caracteristicas que transforma una
serie temporal, X = {x;};—,_n, en una secuencia de simbolos, S = {s;};—;_y partiendo de
un alfabeto finito. Esta secuencia puede ser caracterizada estadisticamente, notese que de

dos a cuatro simbolos forma una caracterizacion eficiente para serie de latido a latido.

Un ejemplo de descripcion simbolica con dos simbolos que pueden ser “0” y 717,
indica diferencias de intervalos intralatidos, definidos por encima o por debajo de un limite

dado A,,, como se muestra en la expresion (4.8)

0: |x, — Xpoq| < Apps

4.8
Lo |xp — Xpo1| = A (4.8)

snC) = |

Una caracteristica particular basada en este tipo de secuencia simbdlica es
POLVARA, que estima la probabilidad de ocurrencia de la subsecuencia “000000” o bien
“1111117, indicando si los latidos presentan una taquicardia 0 una bradicardia,

respectivamente.

En el presente TFG se usara la sefial RR, y los valores fijos para Poh_var=<111111",
y Pol_var = “000000”, asi mismo, A,,s toma valores de 5ms, 10 ms y 20ms. Entre ambos
factores se llega a la conclusion de valorar la sefial bajo caracteristicas denominadas
POLVAR5, POLVAR10, POLVAR20. Otra definicion usando dos simbolos, es aquella
presentada por Cysarz, que caracteriza la variabilidad del ritmo cardiaco en pequefias escalas

de tiempo, dando la siguiente secuencia simbolica, definida en la expresion (4.9):

0:si RR, — RR,_; = 0

Sn(n) = {1: siRR, — RR,_; < 0 (4.9)
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En este caso también el “0”, denota deceleracion y el “1”, la aceleracion del ritmo
b y 9

cardiaco. Como se puede ver, (4.9) es un caso particular de (4.8) cuando A,,s= 0

Por otro lado, la variable simbolica basada en una cuantificacion uniforme con mas
de dos simbolos fue usada por Porta [41] para la teorizacion cuantitativa de la informacion.
Esta cuantificacion se mostro eficiente para determinar la variabilidad del corazén a corto
plazo, siendo aplicada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. Wessel [34]
muestra otra definicion de variable simbolica como la representacion de intervalos latido a
latido, en series temporales, usando cuatro simbolos, y niveles de cuantificacion no

uniforme, quedando definida en la expresion (4.10).

0:u <X, <(A+a)xu
1: A+a)*xu < X, <o
22 (1—-a)ysu < X, <u
30< X, <(Q—-a)*u

Sp(xn) = (4.10)

En este caso la transformacion en simbolos se obtiene empleando cuatro niveles de
cuantificacion no uniforme, donde p es la media de la sefial RR, y a es un pardmetro que se

ha fijado en 0.05 por los autores [34].

Existen varios tipos de cuantificacion que caracterizan el resultado de las cadenas de
simbolos. En este trabajo se analiza la frecuencia de distribucién para palabra de tres
simbolos, definido en W=3, aunque existen otros tipos de subsecuencias que se citan el
articulo [34]. No obstante, los valores escogidos cumplen son de compromiso, esto es, que
la resolucién dinamica sea suficiente y una adecuada estimacién de la distribucion de
probabilidad.

Una medida util para el decrecimiento de la variabilidad del ritmo cardiaco es un alto
porcentaje de palabras que solamente consisten en simbolos ‘0’ y ‘2°, que se denomina
WPSUMO2. Por otro lado, el indicador del incremento de la variabilidad del ritmo cardiaco
se denomina WPSUM13 y estima el porcentaje de todas las palabras que contienen simbolos
‘1’ y “3°. Estas herramientas de analisis son las usadas en el presente TFG, para obtener los

parametros adecuados que caractericen la sefial electrocardiografica.
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4.3 VVariables en frecuenciales transformadas

En este tipo de dominios se, hace una transformacion de la sefial al dominio de la

frecuencia para someterla después a otro tipo de estudio de los parametros extraidos.
4.3.1 Banco de filtros

Los parametros extraidos por un banco de filtros o FBANK, por su nombre en inglés
Filter Bank, se obtienen a partir del estudio en el dominio frecuencial de la sefial [11], para
transformar la sefial del dominio del tiempo al dominio frecuencial, es necesario aplicarle la

transformada de Fourier [35], a la sefial de estudio.

La Transformada de Fourier, se puede aplicar a funciones periddicas reales, pero en
este caso no se parte de sefiales analdgicas, sino de sefiales digitalizadas, que se pueden
considerar continuas a efectos practicos, y denominarlas “series temporales”, como se ha
hecho. La definicion de transformada de Fourier (DFT) aplicado a sefiales digitales se define
como [36]:

X[k] =2+ SNZ3 xlnle /" (4.11)

x[n], es una secuencia de duracion finita definida en el intervalo 0 <n < N-1.
1 — K22
=% Xy (I = Sper (/%) (412)

Por otro lado, el periodograma es una buena manera de obtener informacion del
espectro de la sefial de forma no paramétrica (4.12) y basta con utilizar la transformada
répida de Fourier, es decir la FFT [36].

Tras realizar el periodograma de la sefial, se pasa por M filtros, que pueden ser o0 no
equiespeaciados [11], a cuya salida se tiene una estimacion de la potencia presente en cada
banda, P(M), a la salida de cada filtro le correspondera la potencia asociada a la banda de la
sefial que desea pasar. Por lo tanto, se obtendran tantos parametros como filtros

equiespeaciados se utilicen.

51



Capitulo 4: Extraccion de Caracteristicas y Clasificacion

Para tener bajo control el margen dindmicos de valores, a cada uno de los coeficientes
obtenidos a las salida del banco de filtros se les aplica logaritmos de tal manera se consigue
la compresidn del margen dinamico, haciendo de este modo que el proceso de extraccion de
caracteristicas sea menos sensible a las variaciones dinamicas. Asi, las salidas quedan:
P(M) = log [P'(m)].

4.4 Analisis estadistico de los parametros

Una vez extraidas las caracteristicas (o parametros) de interés es necesario asegurarse
de que poseen una buena capacidad discriminante. Dado que unas de las principales
aportaciones de este trabajo se basa en el estudio de la aplicacion de nuevos métodos de
extraccion de caracteristicas, antes de realizar la clasificacion, vemos conveniente realizar
un estudio estadistico de los nuevos parametros para comprobar si realmente aportan
informacidn discriminante (p.e., [11]). En este apartado exponemos una serie de métodos de
analisis de la capacidad discriminante de los nuevos pardmetros y determinar si nos permiten

encontrar diferencia significativa entre momentos con y sin apnea.

En general para un analisis estadistico se debe tener en cuenta el nimero de grupos
de observaciones a comparar, la naturaleza de las mismas (segin se trate de muestras
independientes u observaciones repetidas sobre los mismos individuos), el tipo de datos
(variables continuas / cualitativas) o su distribucién de probabilidad son elementos

determinantes a la hora de conocer las técnicas estadisticas que se pueden utilizar.

Debido a la complejidad de las sefiales que se analizan, tanto la de saturacion de
oxigeno como, particularmente, la electrocardiografica (EKG), no es claro que se cumpla el
supuesto clasico de normalidad. De hecho, lo normal es que no se cumpla. Por lo tanto, es
habitual recurrir a alguna transformacion de la variable de interés para simetrizar su
distribucion (por ejemplo, la transformacién logaritmica), o bien justificar el uso de las
técnicas habituales recurriendo a su robustez (esto es, su escasa sensibilidad a la ausencia de

normalidad).

En lo que se refiere a la aplicacion de tests para determinar el tipo de distribucion de
los datos de interés la teoria esta llena de ejemplos ideados para estudiar la normalidad (o
gaussianidad) de esos datos [42]. Estos test pueden ser aplicables a la comparacion entre las

estadisticas de datos empiricos de los que desconocemos sus verdaderas distribuciones. Este
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€S nuestro caso pues nos preguntaremos si las distribuciones de los parametros
(caracteristicas) asociados a las clases apnea y no panea, antes y después de un tratamiento,
son distribuciones iguales o reflejan diferencias que nos permitan sacar conclusiones acerca
del tratamiento. En los apartados que vienen a continuacion exponemos dos tipos de graficos
ampliamente usados en el estudio de la naturaleza estadistica de los datos de interés, y que

nos permitiran dar respuestas a lo que nos preguntamos.
4.4.1 Diagrama de caja (boxplot)

Un Diagrama de caja es un gréafico [44], basado en cuartiles, mediante el cual se
visualiza un conjunto de datos. Esta compuesto por un rectangulo, la "caja", y dos brazos,
los "bigotes". Es un grafico que suministra informacién sobre los valores minimo y maximo,
los cuartiles Q1, Q2 o0 mediana y Q3, y sobre la existencia de valores atipicos y la simetria
de la distribucion. Primero es necesario encontrar la mediana para luego encontrar los 2

cuartiles restantes, se aprecia en la ilustracién 4.2.
Utilidad:

e Proporcionan una vision general de la simetria de la distribucién de los datos;
si la mediana no esté en el centro del rectangulo, la distribucion no es simétrica.
e Son Utiles para ver la presencia de valores atipicos también llamados outliers.
e Pertenece a las herramientas de la estadistica descriptiva. Permite ver como es
la dispersion de los puntos con la mediana, los percentiles 25y 75 y los valores
maximos y minimos.

Atipico —o0
max(X)|x =Ls

N
1
I
: Ls=Q3 +RIC:1.5
1
1
1

Q3 (75%)
Mediana (50%) RIC=Q3-Q1
(50% de datos)

Q1 (25%)

T
1
1 Li=QIl-RIC-15
1
2 min(X)kzLi

llustracion 4.2: Diagrama Boxplot.
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4.4.2 Representaciones Cuantil-Cuantil. Q-Q Plots

Representaciones graficas Cuantil-Cuantil (Q-Q plot, quantile-quantile plot, en
adelante por su acepcion en inglés) es un método grafico para el diagndstico de diferencias
entre la distribucién de probabilidad de una poblacién de la que se ha extraido una muestra
aleatoria y una distribucién usada para la comparacion [51,52]. Pueden usarse para comparar
las distribuciones inferidas directamente de dos conjuntos de observaciones, donde los
tamanos de las muestras sean distintos. Este es nuestro caso pues partimos de conjuntos de
observaciones de parametros asociados a la presencia o ausencia de apnea. Veamos

sucintamente cOmo se construye una representacion de este tipo:

e Paracada distribucion (X,Y) se ordena cada elemento de la muestra de menor
a mayor.
e Con las observaciones ordenadas convenientemente se construye el grafico

asociado.
Veamos a continuacion como se interpretan las Q-Q Plot [53]:

1. Distribuciones Iguales o Similares en localizacion (ilustracion 4.3). Si son iguales la
representacion sigue una linea recta con de pendiente de 45° que parte del origen. Si

difieren en la localizacion se aprecia una recta que no pasa por el origen.

.
w oves

lustracion 4.3: Distribuciones iguales (izquierda) o similares que difieren en localizacion
(derecha).
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2. Distribuciones Similares que difieren en el margen de los valores que toman
(ilustracion 4.4). En este caso la representacion es de tipo lineal con pendiente
diferente de 45°.

llustracion 4.4: Distribuciones similares que difieren en el margen de valores

3. Distribuciones con diferente forma, localizacién y margen de valores (ilustracion

4.5). En este caso la representacion es de tipo lineal con pendiente diferente de 45°.

lustracion 4.5: Distribuciones similares que difieren en el margen de valores

4. Distribuciones concentradas que difieren en las poblaciones de datos en sus colas.
En este caso ambas distribuciones estan similarmente concentradas entorno a su
media 0 mediana con colas cortas o poco pobladas la una, X, respecto de la otra, Y,
(ilustracion 4.6 izquierda), o largas o muy pobladas (ilustracion 4.6 derecha).
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Sample Quantiles
10
|
_-.\
.
Sample Quantiles
o]

Theoretical Quantiles Theoretical Quantiles

lustracion 4.6: Distribuciones con colas cortas (izquierda) o largas (derecha).

5. Distribuciones con asimetria o sesgo mutuo. Se distinguen dos casos, asimetria a
izquierdas o positiva (ilustracion 4.7 izquierda) o a derechas o negativa (ilustracion
4.7 derecha). Este tipo da idea de cuan (poco) solapadas estan las distribuciones aun

en el caso de que compartan localizacién y margen dinamico.

12
1

14
1

Sample Quantiles
Sample Quantiles
10
|
.

Theoretical Quantiles Theoretical Quantiles

llustracion 4.7: Distribuciones con asimetria a izquierda o a derecha.

6. Distribuciones con multimodalidad mutua. En este caso se distinguen saltos
asociados a subdistribuciones parciales con forma, localizacion o margen dinamico

diferenciados. En la ilustracién 4.8 se puede observar un caso de bimodalidad.
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Sample Quantiles

Theoretical Quantiles

llustracion 4.8: Distribuciones con bimodalidad.

4.5 Clasificacion

En su conjunto, el clasificador es el componente “intelectual” del sistema de
reconocimiento automatico y la toma de decision [46]. La funciédn principal del clasificador
es relacionar el vector de indicadores informativos con una de las clases, basandose en el
criterio de semejanza dado con un grupo de patrones. Estos patrones ya establecidos en el
clasificador y correctamente etiquetados, permite discernir qué patrones son mas parecidos
con la sefial que se testea y, posteriormente, vincular a una de las clases establecidas. El
objetivo final de un sistema de reconocimiento de patrones es el etiquetar de forma
automatica elementos de los cuales se desconoce su clase [47].

Todo clasificador tiene dos etapas, aprendizaje y clasificacion. El aprendizaje consiste en
ensefiar al clasificador qué patron (o patrones) corresponde a qué clases. Por lo tanto, cuanta
mas variedad de patrones distintos tenga una clase, mas importante es realizar un buen
aprendizaje, pues mas facil sera el acierto del clasificador. Asi, el clasificador sabra qué
patrones corresponden a esas clases y acertara en el etiquetado automatico de una sefial de
nueva procedencia. La etapa de clasificacion consiste en proporcionar al clasificador nuevos
elementos, independientes de los utilizados en el aprendizaje, para que este los etiquete a su
clase correspondiente, en la ilustracion 4.9 se aprecia un esquema general del modo de

trabajo que se sigue.
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Aprendizaje 1 ‘

Secuencia aprendizaje pacientes Sanos

Aprendizaje 2
‘ pr. j

Secuencia aprendizaje pacientes enfermos ‘
>

Paciente 1 | Subsistema 2 ‘

J | Clasificador \

! 7STb§istema I¥ ‘ ‘
Paciente 2 W Extraccion de

>

Apnea / No Apnea
Reconocida

| Caracteristicas

lustracion 4.9: Esquema general de un clasificador [45].

9= CLASE 1 . . <

CLASE2

2 Je= | z ] | | I ] 1
0 2 4 3 B 10 12 14 16 18

lustracion 4.10: Ejemplo de distribucion de clases [11]

Lo ideal en un clasificador matematico es que los patrones estén claramente
diferenciados y puedan ser separados de forma clara, pues asi la tasa de acierto serd mayor
por la simplicidad para discernir entre las diferentes clases. Para ello, es necesario extraer
caracteristicas o patrones discriminantes, como se ha se visto anteriormente. Los patrones
de una misma clase presentan cierta variabilidad natural, no obstante, deben estar
relativamente cercanos en el espacio de representacion, y lejanos respecto a los patrones de
otras clases. Esta situacion, en un caso ideal, hace que se distingan diferentes agrupamientos
en el espacio de representacion (véase ilustracion 4.10), uno por cada clase considerada y en

estos casos es posible asociar regiones disjuntas a cada una de las clases representadas [11].
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A continuacion, se introducira el principal clasificador utilizado para el presente
TFG. Se describirén sus particularidades y se comentard cdmo se ha realizado la seleccion
de caracteristicas para el clasificador. La libreria utilizada en este TFG para poder llevar a

cabo la clasificacion ha sido la libreria PRTools [45].
4.5.1 Introduccidn a la regresion logistica

Un concepto aspecto a tener en cuenta en la eleccion de un clasificador es el término
medio entre la capacidad explicativa del modelo (claridad) y su poder de prediccion. En
general, conforme aumenta el poder de prediccion del modelo baja su capacidad de
interpretar el fendbmeno objeto de estudio. Es decir, cuanta méas precision se busca en un
clasificador, més dificil es interpretar la importancia de las variables en su prediccion. Un
modelo que alna un buen poder de prediccion con una magnifica interpretacion de los
resultados es la regresion logistica [47], que se ha probado en otros trabajos [11]. Un modelo

de regresion lineal tiene la forma.
Y= B+ X0_1X B (4.17)

Siendo ¥ la salida a predecir, X un vector de parametros y B un vector de
coeficientes. Para simplificar la explicacion del modelo, se tomara una Unica caracteristica

del vector X, por lo que los Unicos coeficientes B seran B, Y B;, quedando de la forma
y=B,+ Bx (4.18)

y se estiman los coeficientes utilizando el criterio de maxima verosimilitud. Si se toman
esperanzas a ambos lados de la ecuacién, y tras realizar algunas operaciones, se llega a que
la probabilidad de pertenecer a una clase u otra (tener en cuenta que la clasificacion se realiza

de manera biclase: apnea o no apnea) se puede definir de la forma.

pi= fo+ Bux (4.19)

El inconveniente principal de esta formulacion es que la p; debe estar entre cero y
uno, y no hay ninguna garantia de que la prediccion 4.19 verifique esta restriccion, ya que
el modelo puede prever probabilidades mayores que la unidad. Esto no es un problema
insalvable para clasificar, pero lo es si se quiere interpretar el resultado de la regla de

clasificacion como una probabilidad de pertenencia a cada poblacion.
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Si se quiere que el modelo proporcione directamente la probabilidad de pertenecer a
cada uno de los grupos, debemos transformar la variable respuesta de algin modo para

garantizar que la respuesta prevista esté entre cero y uno. Si se toma

pi = F(Bo + B1x) (4.20)

Se garantiza que p; estard comprendido entre 0 y 1 si F cumple esa propiedad. Como
se habia comentado, el hecho de poder interpretar los resultados era uno de los puntos fuertes
para el uso de este clasificador, y esto se puede ver analizando el peso de los coeficientes .
En general, cuanto mayor es el peso, mas importancia tendra esa caracteristica en la

prediccion [11].

4.5.2 Seleccion de caracteristicas

Un proceso basico para cualquier clasificador es la seleccidn de caracteristicas. Este
proceso consiste en seleccionar aquellas variables mas discriminantes para la clasificacion y
desechar aquellas que presenten altas correlaciones o no aporten informacion para el caso de
estudio. Existen varias técnicas para este propésito. En este TFG se ha decidido utilizar la
técnica de sequential forward feature selection, que consiste en afiadir a un vector de
caracteristicas, V, inicialmente vacio, aquellas caracteristicas que, individualmente, obtienen
una mejor tasa de deteccion. Hemos de precisar que uno de los objetivos que perseguimos
en este TFG es probar nuevas caracteristicas y que esto supone un reto independientemente
de que su poder discriminante sea adecuado.

Para ejemplificar el proceso de seleccion de caracteristicas, se puede ver la
llustracidn 4.5. La funcion J(x) representa la tasa de mejora en el entrenamiento y las x; las

caracteristicas.
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Cada coeficiente delante de las variables representa el peso de estas sobre la tasa, a
mayor peso, mejor tasa proporciona esa variable. En la llustracion 4.11 Gnicamente se ha
realizado una iteracion. Para una mayor precision, es apropiado repetir este proceso varias
veces Yy, una vez se hayan realizado varias iteraciones, se tendra una matriz V, de orden N x
p, siendo N el nimero de iteraciones y p el nUmero de parametros. Esta matriz hay que
analizarla para ver los pardmetros que mas se repiten en las primeras posiciones (aportan
mayor capacidad discriminante) para escogerlas para el proceso de clasificacion y desechar

aquellas gue no estan aportando informacion [11].

~  [J(x)=3x, + 2%, +6X, + 4X,

i
|

1\9 Paso 1: V=[x;] — J(x) = 3x, + 2X, + 4x,
\ Paso 2: V=[x, x,] — J(x) = 3x, + 2x,
\-) Paso 3: V=[x, x; X,] — J(x) = 3x,

oo \9 Paso 4: V=[x, X, X,X,] — J(x)=0

lustracion 4.11: Seleccion de caracteristicas.

Tras realizar ese estudio de las caracteristicas en la matriz, se realiza una etapa de
validacion cruzada dentro del entrenamiento (o cross validation, por su acepcion en inglés)
que se explica en la seccion siguiente, cuya funcion es la comprobar las tasas de acierto en
funcién del nimero de caracteristicas que se escojan., y se comprueba cuél es el nimero

Optimo de variables para escoger [11].

4.5.3 Validacion Cruzada

En nuestro trabajo el proceso de entrenamiento se realiza la técnica de validacion
cruzada. Este procedimiento se suele realizar cuando se tiene una gran cantidad de datos
disponibles, pues es una manera de analizar la precision del entrenamiento. Consiste en
separar los datos destinados para entrenar el sistema en dos. Por ejemplo, un 50% de los
datos se destinan para el propio entrenamiento y un 50% se destinan a validar. De esta forma,
se estaria comprobando que el entrenamiento se esta realizando de manera correcta. Este
proceso de subdividir la parte destinada a entrenar en dos grupos, se repite varias veces. La
separacion de datos debe ser realiza de manera aleatoria en cada repeticion. La tasa dada en

cada iteracion de este proceso deberia tener poca variabilidad, en un ejemplo con 20
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iteraciones y, por lo tanto, 20 subdivisiones de la base de datos destinada a entrenar. Se
observa una media de un 75% de tasa de acierto, sin una gran variabilidad en los resultados

(p.e., [11]).

4.5.4 Umbral de decision

Una vez se han determinado los coeficientes (w) y se ha realizado la seleccién de
caracteristicas, se ha de elegir el umbral por el cual se decide a partir de qué probabilidad se
determina que un momento es apneico 0 no. La probabilidad viene determinada por la

expresion 4.20. Para determinar el umbral se suele recurrir a la curva ROC [11].

45.4.1 Curva ROC

La curva ROC (Receiver Operating Curve, por su acepcion en inglés) es una
representacion grafica de la sensibilidad frente a especificidad para un sistema clasificador
binario segun se varia el umbral de discriminacion. La sensibilidad mide la tasa de acierto
del sistema en aquellos minutos que, etiquetados por un profesional médico como apnéicos,
son diagnosticados por el sistema como tales. La especificidad mide la tasa de acierto del
sistema en aquellos minutos que, etiquetados por un profesional médico como no apnea, son

diagnosticados por el sistema como tales.

ROC
TN | | =]

0.9/ Clasificacién perfecta 3 |
08— —|
07 - _

06— . -

Sensibilidad
)
o
I

04—

o= | | | | | | | | |
0 0.1 02 03 04 05 06 07 08 09 1
1-Especificidad

llustracion 4.12: Ejemplo de curva ROC [11].

Es muy utilizada en medicina para comprobar la precision de un sistema de
clasificacion. Un ejemplo de este tipo de curvas se muestra en la ilustracion 4.12. El

clasificador ideal es aquel que etiqueta a todos los pacientes correctamente con una tasa del
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100 %, el cual se encontraria en la esquina superior izquierda de la curva ROC, que es el que
aporta una sensibilidad y especificidad del 100 %. El area que encierra la curva (AUC, por
area under curve) también aporta informacion del clasificador y cuanto mas cercano a 1 sea

este valor, mas precision tiene el sistema.
4.5.4.2 Criterio para tomar el umbral

El umbral en este TFG se ha tomado para el punto que en fase de entrenamiento
optimiza la cuantificacion del sistema, es decir, aquel umbral que, minuto a minuto, da
mejores resultados. De esta forma, se puede garantizar que el sistema esta en el punto de
mayor eficiencia. Existen otros criterios que también son utilizados, como el que maximiza
la sensibilidad y especificidad a la vez. Es decir, el umbral que esté en el punto mas cercano

al vértice superior izquierda de la curva ROC.
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Capitulo 5

Deteccidn automatica del SAHS

5.1 Introduccion

Una vez se han analizado las diferentes sefiales que se pueden utilizar para detectar
apneas y/o hipoapneas y las caracteristicas presentadas en el Capitulo 4.2, en este apartado
se analizaran los resultados del sistema sobre el cual se realiza el diagndstico automatico del
SAHS. Con la idea de poder extraer conclusiones sobre el uso de CPAP se hacen
experimentos en los que se analiza cada paciente antes y después de recibir tratamiento con
CPAP.

Antes de continuar, es importante describir algunos de los conceptos que se utilizaran

para medir la eficiencia del sistema en términos de clasificacion.

e Tasa de cuantificacion: Indica la tasa de acierto total del sistema minuto a minuto.
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e Sensibilidad: Indica la tasa de acierto del sistema en aquellos minutos que,
etiquetados por un profesional médico como apnea, son diagnosticados por el sistema
COMO apnea.

e Especificidad: Mide la tasa de acierto del sistema en aquellos minutos que,
etiquetados por un profesional médico como no apnea, son diagnosticados por el
sistema como no apnea.

e Fiabilidad. La medimos en término de las Tasas conjuntas de Cuantificacion,
Sensibilidad y Especificidad. Asi, cuanto mayor sean todas, mas fiable es nuestro

sistema pues mejor se ajusta a lo que los especialistas determinan.

En el apartado 5.2 se muestran los resultados de una analisis estadistico utilizando
Diagramas de Cajas y Q-Q Plots. A continuacion relacionamos los 13 nuevos parametros (o
caracteristicas) de los que hacemos una andlisis para saber de su potencia en capacidad
discriminante estan descritas en el apartado 4.2 (capitulo 4). En el apartado 5.2 (5.2.1y 5.2.2)

se presentan resultados en este orden:

Entropia de Permutacion bajo la definicion de Shannon.
Entropia de Permutacion bajo la definicién de Rényi.
Entropia de Permutacion bajo la definicion de Tsallis.

M wnp e

Variable simbdlica que representa dos estados: 0 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que Oms, 1 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 ceros seguidos (Pol_var).
5. Variable simbolica que representa dos estados: 1 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que 5ms, 0 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 ceros seguidos (Pol_var).
6. Variable simbolica que representa dos estados: 1 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que 10ms, 0 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 ceros seguidos (Pol_var).
7. Variable simbdlica que representa dos estados: 1 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que 20ms, 0 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 ceros seguidos (Pol_var).
8. Variable simbdlica que representa dos estados: O la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que Oms, 1 si es menor, y su clasificacion es

de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 unos seguidos (Poh_var).
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9. Variable simbdlica que representa dos estados: 1 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que 5ms, 0 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 unos seguidos (Poh_var).

10. Variable simbolica que representa dos estados: 1 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que 10ms, 0 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 unos seguidos (Poh_var).

11. Variable simbolica que representa dos estados: 1 la diferencia entre intervalos RR
consecutivos, en ms, es mayor o igual que 20ms, 0 si es menor, y su clasificacion es
de POLVAR representando la probabilidad de que se den 6 unos seguidos (Poh_var).

12. Variable simbdlica por la definicion de Wessel, y su clasificacion es de WPSUMO2.

13. Variable simbdlica por la definicion de Wessel, y su clasificacion es de WPSUM13.

Antes de exponer los resultados de clasificacion, veamos algunos detalles de interés
que nos ayudaran a hacer un analisis de los mismos. Como se comentd en el capitulo 3, los
pacientes tienen como minimo 3h de suefio y un maximo de 8h, para considerar validas las
sefiales extraidas. Por otro lado, para el sistema es imposible determinar una IAH a cada
paciente, pues se recuerda que este parametro viene definido por hora de suefio, y en este
sistema no se conoce cuando esta durmiendo el paciente y cuando no lo hace. Para subsanar
este hecho, se decide diagnosticar como pacientes patoldgicos a aquellos pacientes que
tienen apneas en mas de un 16% de los minutos sobre el tiempo total registrado, y como

pacientes sanos a aquellos que tienen menos de un 16%, que corresponde con un IAH de 10.

En el apartado 5.3 presentamos los resultados obtenidos con diferentes
combinaciones de parametros. El criterio seguido es barrer todas las fuentes de informacion
basica de que disponemos, EKG a través de las sefiales RR y Sa02, y sobre ellas aplicar
combinaciones de pardmetros Utiles en la clasificacion de minutos de apnea/no-apnea.
Ademas, nos basamos en el estudio estadistico del apartado anterior para tener una primera
idea sobre lo esperable de cada uno de los nuevos parametros, los obtenidos de la

permutation entropy y los de dindmica simbolica.

La relacion de experimentos que presentaremos en el apartado 5.3 es como sigue,
donde FBANK se refiere a una parametrizacién por Banco de Filtros (34 en todos los

experimentos) como la descrita en el apartado 4.3:
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1. Senal origen, Saturacion. Pardmetros, FBANK mas dos nuevos parametros
(la varianza de la sefial en los 5 minutos y en el minuto central). Es lo que
denominamos “FBank y varianza de Sa0,”.

2. Sefial origen, RR. Pardmetros, FBANK mas uno de los 13 nuevos parametros
en experimentos individuales. Es lo que denominaremos “FBank y 1
caracteristica.

3. Sefiales origen, RR y Saturacion. Parametros: Combinacion de los dos
apartados anteriores (1y 2).

4. Senfal origen, RR. Parametros, FBANK mas los 13 nuevos pardmetros en un
solo experimento.

5. Sefial origen, Saturacion. Parametros, FBANK maés los 13 nuevos parametros
en un solo experimento.

6. Sefales origen, RR y Saturacion. Parametros: Combinacion de los dos

apartados anteriores (4 y 5).

~

Sefal origen, RR. Pardmetros, solo los 13 nuevos parametros.
5.2 Analisis estadistico de los nuevos parametros

En el apartado 4.4 introdujimos el interés de los gréaficos basados en los Diagramas
de Cajas y los basados en Q-Q Plots. En este apartado vamos a aplicarlos para hacer hipétesis
acerca de si pueden servir para discriminar entre apnea y no apnea, y discriminar entre las

sefiales antes y después de que los pacientes reciban tratamiento con CPAP.

5.2.1 Analisis basado en un Diagrama de Cajas

En las ilustraciones 5.1 y 5.2 el eje horizontal representa ‘1’ No Panea y ‘2’ Apnea.
De izquierda a derecha y de arriba hacia abajo se representan los diagramas de cajas segun
el orden expresado en el apartado anterior al relacionar los 13 nuevos parametros.

Una inspeccion visual rapida de las ilustraciones 5.1 y 5.2 nos muestra un solape
generalizado de las cajas correspondientes a Apnea y No Apnea.

La principal conclusidon que sacamos es que los Diagramas de Cajas dan a entender
que por si solos estos parametros no parecen tener mucho poder discriminante.
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llustracion 5.1: Diagrama de cajas para los 13 nuevos parametros, Pre_ CPAP
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lustracion 5.2: Diagrama de cajas para los 13 nuevos parametros, Pos CPAP
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5.2.1 Analisis basado en Q-Q Plots

En las ilustraciones 5.3 y 5.4, de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo se
representan las graficas Q-Q segun el orden expresado en el apartado anterior al relacionar
los 13 nuevos pardmetros. Para hacer una valoracion tomaremos las interpretaciones de las
Q-Q expuestas en el apartado 4.4.2.

Una inspeccion visual detallada de las ilustraciones 5.3 y 5.4 nos muestra lo
siguiente:

1. Tanto para Pos como particularmente para Pre, los parametros basados en
Permutation Entropy (PE) muestran caracteristicas iguales o similares. No se
puede concluir que por si solos tengan marcado poder discriminante.

2. Las variables simbodlicas, tanto en las secuencias de 6 ceros como de unos,
manifiestan en general un prometedor poder discriminante. No obstante hay
algunos casos en los que una linea recta en la grafica da a entender poco
poder. Estas valoraciones son comunes para Pre y Pos.

3. Las variables simbdlicas basadas en una cuantificacion de Wessel ofrecen
resultados dispares. Si bien WPSUM13 muestra buen potencial discriminante
WPSUM13 no lo hace. Esto es comun para pacientes Pre y Pos

La principal conclusion que sacamos es que los gréficos Q-Q son mas orientativos
que los Diagramas de Cajas. Ademas, las Q-Q permiten una mejor valoracion a mostrar con
mas claridad los margenes dinamico de las caracteristicas y us relacion mutua.
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5.3 Resultados de cuantificacion

5.3.1 Saturacion de oxigeno en sangre. Parametrizacion: FBank y varianza de
Sao0,.

En estos experimentos la sefial de origen es la saturacion. Se parametriza con
FBANK y al vector de caracteristicas se le afiaden dos nuevos pardmetros: la varianza de la
sefial en los 5 minutos bajo anélisis y en el minuto central. Tomamos esta sefial y su
parametrizacién a modo de referencia pues en estudios anteriores [11, 12, 13] es una de las
que mejores resultados nos da. Omitimos datos de clasificacion pues no es objeto de este
TFG hacer una comparativa numérica.

En la Tabla 5.1 podemos ver los resultados. De una inspeccion podeos obtener los
siguientes resultados:

e Antes del tratamiento esta parametrizacion tiene unos valores de cuantificacion
bastante bajos.

e Después del tratamiento con CPAP los resultados de cuantificacion mejoran
notablemente, especialmente por una mejora de la Especificidad aunque a costa de
una peor Sensibilidad.

e El valor de sensibilidad Pos es bajo. Este dato no debe extrafiar ya que en este caso
las Apneas son escasas ya que los pacientes tienen CPAP durante la segunda mitad
de la noche.

e Entérminos de fiabilidad los resultados son mejores para pacientes Pos que para Pre.

Tablas 5.1: Resultados del sistema de clasificacion para Sa0, con FBank y varianza,
Pre_CPAPy Pos_CPAP

BBDD Pre_CPAP BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41 N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1 N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Varianza Tipo de caracteristica Varianza
Sensibilidad (%) 54,15 Sensibilidad (%) 14,34
Especificidad (%) 68,69 Especificidad (%) 92,72
Tasa de cuantificacion (%) 65,19 Tasa de cuantificacion (%) 86,23
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5.3.2 Sefal o serie RR. Parametrizacion: FBank y 1 caracteristica.

En estos experimentos la sefial de origen es la RR. Se parametriza con FBANK mas
uno de los nuevos pardmetros basados en la Permutation Entropy (PE) y Variables
Simbdlicas (VS).

Para las parametrizaciones a partir de la sefial RR, tomaremos como referencia la
cuantificacion obtenida para FBANK sin las nuevas caracteristicas. En la siguiente tabla se
dan los datos.

BBDD Pre_CPAP BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41 N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1 N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica FBANK Tipo de caracteristica FBANK
Sensibilidad (%) 11,79 Sensibilidad (%) 6,30
Especificidad (%) 88,13 Especificidad (%) 90,98
Tasa de cuantificacion (%) 69,87 Tasa de cuantificacion (%) 85,48

De una inspeccion de los resultados presentados en las ilustraciones 5.5 y 5.6,
desglosados en las tablas 5.2 podemos sacar las siguientes apreciaciones:

e En general la Sensibilidad se mantiene en valores bajos para los nuevos
parametros, lo cual es indicativo que los nuevos pardmetros por si solo no
ofrecen buenos resultados de deteccion de apneas. Esto es més significativo
para los pacientes Pos.

e En general la Especificidad es alta y en la mayoria de nuevos parametros
mejora con los pacientes Pos.

e Entodos los casos la Tasa de cuantificacion mejora con los pacientes Pos de
la mano de la Especificidad, esto es, la deteccion de episodios de No Apnea.
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llustracion 5.5: Grafico de resultados del sistema de clasificacion para RR con FBank y 1
caracteristica, Pre_CPAP
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llustracion 5.6: Grafico de resultados del sistema de clasificacion para RR con FBank 'y 1
caracteristica, Pos_CPAP

Tablas 5.2: Resultados del sistema de clasificacion para RR con FBank y 1 caracteristica,
Pre_CPAP y Pos_CPAP

NOTA: N° de caracteristicas = 1 significa que a FBANK se afiade 1 de las nuevas segln el tipo expuesto.

BBDD Pre_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Shannon
Sensibilidad (%) 11,84
Especificidad (%) 88,09
Tasa de cuantificacion (%) | 69,86
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Rényi
Sensibilidad (%) 18,39
Especificidad (%) 83,46
Tasa de cuantificacion (%) | 67,90
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Tsallis
Sensibilidad (%) 8,87

76

BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Shannon
Sensibilidad (%) 10,22
Especificidad (%) 90,25
Tasa de cuantificacion (%) 85,05
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
NC° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Rényi
Sensibilidad (%) 21,04
Especificidad (%) 83,08
Tasa de cuantificacion (%) 79,05
BBDD Pos_CPAP
NC° de pacientes validacion 41
NC° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Tsallis
Sensibilidad (%) 10,22
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Especificidad (%) 92,18
Tasa de cuantificacion (%) | 72,27
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_5ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 10,83
Especificidad (%) 89,12
Tasa de cuantificacion (%) | 70,41
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS 5ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 11,88
Especificidad (%) 88,85
Tasa de cuantificacion (%) 70,45
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_10ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 11,79
Especificidad (%) 88,12
Tasa de cuantificacion (%) 69,87
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _10ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 11,38
Especificidad (%) 88,21
Tasa de cuantificacion (%) 69,84
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Especificidad (%) 90,89
Tasa de cuantificacion (%) 85,65
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _5ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 7,13
Especificidad (%) 91,30
Tasa de cuantificacion (%) 85,84
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS 5ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 8,32
Especificidad (%) 89,08
Tasa de cuantificacion (%) 83,84
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
NC° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _10ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 6,30
Especificidad (%) 90,98
Tasa de cuantificacion (%) 85,48
BBDD Pos_CPAP
NP° de pacientes validacion 41
NC° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _10ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 9,98
Especificidad (%) 87,82
Tasa de cuantificacion (%) 82,77
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BBDD Pre_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_20ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 11,79
Especificidad (%) 88,12
Tasa de cuantificacion (%) 69,87
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS 20ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 18,48
Especificidad (%) 84,50
Tasa de cuantificacion (%) 68,72
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Inter RR
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 10,83
Especificidad (%) 89,12
Tasa de cuantificacion (%) 70,41
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Inter RR
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 9,42
Especificidad (%) 89,24
Tasa de cuantificacion (%) 70,16
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
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BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1

Tipo de caracteristica VS_20ms

Tipo de secuencia Poh_var

Sensibilidad (%) 6,30

Especificidad (%) 90,98

Tasa de cuantificacion (%) 85,48
BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1

Tipo de caracteristica VS 20ms

Tipo de secuencia Pol_var

Sensibilidad (%) 19,85

Especificidad (%) 81,79

Tasa de cuantificacion (%) 71,77
BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1

Tipo de caracteristica Inter RR

Tipo de secuencia Poh_var

Sensibilidad (%) 7,13

Especificidad (%) 91,30

Tasa de cuantificacion (%) 85,84
BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1

Tipo de caracteristica Inter RR

Tipo de secuencia Pol_var

Sensibilidad (%) 6,53

Especificidad (%) 92,93

Tasa de cuantificacion (%) 87,32

BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
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Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUMO02
Sensibilidad (%) 28,23
Especificidad (%) 78,36
Tasa de cuantificacion (%) 66,38

BBDD Pre_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUM13
Sensibilidad (%) 11,79
Especificidad (%) 88,12
Tasa de cuantificacion (%) 69,87

Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUMO02
Sensibilidad (%) 25,20
Especificidad (%) 87,32
Tasa de cuantificacion (%) 83,29
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUM13
Sensibilidad (%) 6,30
Especificidad (%) 90,98
Tasa de cuantificacion (%) 85,48

5.3.3 Combinacién de ambas (RR y Sa0,). Parametrizacion: Con RR FBank

y 1 caracteristica. Con saturacion FBANK y 2 varianzas

En estos experimentos las sefiales de origen son RR y saturacion. Para RR se
parametriza con FBANK mas uno de los nuevos parametros basados en la Permutation
Entropy (PE) y Variables Simbolicas (VS). Para saturacion se parametriza solo con la
varianza en el minuto central y en toda la ventana de analisis.

De una inspeccion de los resultados presentados en las ilustraciones 5.7 y 5.8,
desglosados en las tablas 5.3 podemos sacar las siguientes apreciaciones:

e La conjuncion de parametros extraidos de las sefiales RR y saturacion da
lugar a una mejora generalizada de la fiabilidad a todos los niveles. Esto visto
respecto de los casos de los apartados 5.3.1y 5.3.2.

e Engeneral la Sensibilidad es alta para pacientes Pre y baja para Pos.

e En general la Especificidad es alta y en la mayoria de nuevos parametros, y
mejora notablemente con los pacientes Pos.

e Entodos los casos la Tasa de cuantificacion mejora con los pacientes Pos de
la mano de la Especificidad, esto es, la deteccién de episodios de No Apnea.
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lustracién 5.7: Gréafico de resultados del sistema de clasificacién para RR con FBank y

Sa02, Pre_CPAP
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llustracién 5.8: Grafico de resultados del sistema de clasificacion para RR con FBank y
Sa02, Pos_CPAP

80



Capitulo 5: Detecciéon Automaética del SAHS

Tablas 5.3: Resultados del sistema de clasificacion para RRy Sa0- con FBank y otras
caracteristicas, Pre_CPAP y Pos_CPAP

NOTA: N2 de caracteristicas = 1 significa que a FBANK se afiade 1 de las nuevas segun el tipo expuesto.

BBDD Pre_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Shannon
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) | 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Rényi
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) | 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Tsallis
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) | 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_5ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 54,28
Especificidad (%) 68,52
Tasa de cuantificacion (%) | 65,21
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion \ 41

BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Shannon
Sensibilidad (%) 16,18
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Rényi
Sensibilidad (%) 16,18
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Tsallis
Sensibilidad (%) 16,18
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _5ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 15,85
Especificidad (%) 94,13
Tasa de cuantificacion (%) 87,06
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion ] 41
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N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_5ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 64,64
Tasa de cuantificacion (%) | 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_10ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS 10ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 54,28
Especificidad (%) 68,52
Tasa de cuantificacion (%) 65,12
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS 20ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS_20ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 54,18
Especificidad (%) 68,59
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N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _5ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 16,81
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _10ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 16,18
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _10ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 15,85
Especificidad (%) 94,13
Tasa de cuantificacion (%) 87,06
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _20ms
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 16,18
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica VS _20ms
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 16,82
Especificidad (%) 93,52
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| Tasa de cuantificacién (%) | 65,15 |
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Inter RR
Tipo de secuencia Poh_var
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Inter RR
Tipo de secuencia Pol_var
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) 65,02
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUMO02
Sensibilidad (%) 54,09
Especificidad (%) 68,51
Tasa de cuantificacion (%) 65,06
BBDD Pre_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUM13
Sensibilidad (%) 53,50
Especificidad (%) 68,64
Tasa de cuantificacion (%) 65,02
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| Tasa de cuantificacién (%) | 86,59 |
BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1

Tipo de caracteristica Inter RR

Tipo de secuencia Poh_var

Sensibilidad (%) 16,18

Especificidad (%) 94,27

Tasa de cuantificacion (%) 87,22

BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 1

Tipo de caracteristica Inter RR

Tipo de secuencia Pol_var

Sensibilidad (%) 16,18

Especificidad (%) 94,27

Tasa de cuantificacion (%) 87,22

BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUMO02
Sensibilidad (%) 15,85
Especificidad (%) 94,08
Tasa de cuantificacion (%) 87,01
BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 1
Tipo de caracteristica Wessel
Tipo de secuencia WPSUM13
Sensibilidad (%) 16,18
Especificidad (%) 94,27
Tasa de cuantificacion (%) 87,22
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5.3.4. Sefial o serie RR. Parametrizacion: FBank +PE+VS.

En estos experimentos la sefial de origen es la RR. Se parametriza con FBANK y al
vector de caracteristicas se le afiaden los 13 nuevos parametros basados en la Permutation
Entropy (PE) y Variables Simbolicas (VS).

En la Tabla 5.4 podemos ver los resultados. De una inspeccion podeos obtener los
siguientes resultados:

e Antes del tratamiento esta parametrizacion tiene unos valores de cuantificacion
relativamente altos.

e Después del tratamiento con CPAP los resultados de cuantificacion mejoran aunque
no de forma muy significativa.

e El valor de sensibilidad Pos es relativamente bajo bajo. Este dato no debe extrafiar
ya que en este caso las Apneas son escasas ya que los pacientes tienen CPAP durante
la segunda mitad de la noche.

e Entérminos de fiabilidad los resultados son mejores para pacientes Pos que para Pre.

Tablas 5.4: Resultados del sistema de clasificacion para RR con FBank, Entropia de
permutacion y Variable simbdlica, Pre_ CPAP y Pos_CPAP

BBDD Pre_CPAP BBDD Pos_ CPAP
N° de pacientes validacion 41 N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 47 N° de caracteristicas 47
Tipo de caracteristica FBank +PE+VS | | Tipo de caracteristica FBank +PE+VS
Sensibilidad (%) 29,19 Sensibilidad (%) 30,06
Especificidad (%) 79,72 Especificidad (%) 80,99
Tasa de cuantificacion (%) 67,72 Tasa de cuantificacion (%) 77,46

5.3.5 Combinacién de ambas (RR y Sa0,). Parametrizacion: Con RR FBank
+PE+VS. Con saturacion FBANK y 2 varianzas.

En estos experimentos las sefiales de origen son RR y saturacion. Se parametriza con
FBANK para ambos tipos de sefiales, y al vector de caracteristicas a partir de RR se le afiaden
los 13 nuevos parametros basados en la Permutation Entropy (PE) y Variables Simbolicas
(VS).

En la Tabla 5.5 podemos ver los resultados. De una inspeccion podeos obtener los
siguientes resultados:

e Antes del tratamiento esta parametrizacion tiene unos valores de cuantificacion
relativamente altos.
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Después del tratamiento con CPAP los resultados de cuantificacion mejoran de
forma significativa.

El valor de sensibilidad Pos es significativamente bajo. Este dato no debe extrafar
ya que en este caso las Apneas son escasas ya que los pacientes tienen CPAP durante
la segunda mitad de la noche.

En términos de fiabilidad los resultados son claramente mejores para pacientes Pos
que para Pre.

Tablas 5.5: Resultados del sistema de clasificacion para RR y Sa0, con FBank, Entropia

de permutacion y Variable simbdlica, Pre_CPAP y Pos_CPAP

BBDD Pre_CPAP BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41 N° de pacientes validacion 41

N° de caracteristicas 86 N° de caracteristicas 86

Tipo de caracteristica FBank +PE+VS | | Tipo de caracteristica FBank +PE+VS
Sensibilidad (%) 52,58 Sensibilidad (%) 16,20
Especificidad (%) 70,05 Especificidad (%) 94,45
Tasa de cuantificacion (%) 65,87 Tasa de cuantificacion (%) 86,91

5.3.6 Sefial o serie RR. Parametrizacion: PE+VS.

En estos experimentos la sefial de origen es la RR. Se parametriza con los 13 nuevos

parametros basados en la Permutation Entropy (PE) y Variables Simbodlicas (VS).

En la Tabla 5.6 podemos ver los resultados. De una inspeccidon podeos obtener los

siguientes resultados:

Antes del tratamiento esta parametrizacion tiene unos valores de cuantificacion
relativamente altos, sobre todos de Especificidad.

Después del tratamiento con CPAP los resultados de cuantificacion mejoran de
forma significativa en Tasa global y Especificidad pero empeoran en Sensibilidad.
El valor de sensibilidad Pos es significativamente bajo. Este dato no debe extrafiar
ya que en este caso las Apneas son escasas Yya que los pacientes tienen CPAP durante
la segunda mitad de la noche.

En términos de fiabilidad los resultados son mejores para pacientes Pos que para Pre.
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Tablas 5.6: Resultados del sistema de clasificacion para RR,con Entropia de permutacion
y Variable simbolica, Pre_CPAP y Pos_CPAP

BBDD Pre_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 13
Tipo de caracteristica PE+VS
Sensibilidad (%) 19,94
Especificidad (%) 84,83
Tasa de cuantificacion (%) 69,42

5.3.7 Combinacion de ambas (RR y Sa0,). Parametrizacion: PE+VS.

BBDD Pos_CPAP
N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 13
Tipo de caracteristica PE+VS
Sensibilidad (%) 9,81
Especificidad (%) 92,3
Tasa de cuantificacion (%) 86,58

En estos experimentos las sefiales de origen son RR y saturacion. Con RR se
parametriza con los 13 nuevos parametros basados en la Permutation Entropy (PE) y
Variables Simbdlicas (VS). Con la saturacion solo usamos FBANK vy las varianzas en los
minutos centrales y para todo el segmento bajo analisis.

En la Tabla 5.7 podemos ver los resultados. De una inspeccion podeos obtener los

siguientes resultados:

e Antes del tratamiento esta parametrizacion tiene unos valores de cuantificacion

relativamente bajos.

e Después del tratamiento con CPAP los resultados de cuantificacion mejoran de
forma significativa en Tasa global y Especificidad pero empeoran en Sensibilidad.

e El valor de sensibilidad Pos es significativamente bajo. Este dato no debe extrafiar
ya que en este caso las Apneas son escasas ya que los pacientes tienen CPAP durante
la segunda mitad de la noche.

e Entérminos de fiabilidad los resultados son mejores para pacientes Pos que para Pre.

Tablas 5.7: Resultados del sistema de clasificacion para RR 'y Sa, con, Entropia de
permutacion y Variable simbdlica, Pre_ CPAP y Pos CPAP

BBDD Pre_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 49
Tipo de caracteristica PE+VS
Sensibilidad (%) 52,76
Especificidad (%) 69,45
Tasa de cuantificacion (%) 65,45
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BBDD Pos_CPAP

N° de pacientes validacion 41
N° de caracteristicas 49
Tipo de caracteristica PE+VS
Sensibilidad (%) 16,20
Especificidad (%) 94,31
Tasa de cuantificacion (%) 86,78
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5.4 Conclusiones con la base de datos de HUGCDN2015.

Las conclusiones de este capitulo las dividimos en dos grandes apartados. Por un lado
las representaciones basadas en Diagramas de Cajas y las Q-Q como herramientas de analisis
sobre el poder discriminante de las caracteristicas extraidas. Por otro lado, los resultados de

cuantificacion.

1. Diagramas de representacion. Las representaciones Q-Q ofrecen mejores
potencialidades de andlisis que los Diagramas de Cajas.
2. Cuantificacion:

- Usar la saturacion da mejores resultados que la RR.

- Combinar parametros de saturacion y RR mejora los resultados.

- El uso de los nuevos parametros afiadidos de forma individual a FBANK
de los RR mejora los resultados en términos de fiabilidad si bien no es
una mejora muy significativa salvo en pacientes Pos.

- Si se usan todos los nuevos parametros las tasas mejoran de forma
generalizada, tanto si se afiaden a FBANK de RR o saturacion como si se

usan sin estos.

Cabe destacar que hemos conseguido unas parametrizaciones que ingreads en el
sistema de cuantificacion ofrecen unos resultados muy buenos con pacientes Pos,
esto es, paciente a los que se hace un seguimiento acerca de cuan bueno les resulta

un tratamiento con CPAP.
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Anexo A

Contenido del formato digital

En este anexo se presenta el contenido del CD-ROM que se adjunta con la memoria
del trabajo de fin de grado. En dicho CD-ROM se han incluido algunos articulos,
ilustraciones y sendos documentos explicativos, que facilitan el seguimiento de las
referencias citadas a lo largo de la memoria. La informacién estéa clasificada en el CD-ROM
en varias carpetas. A continuacion se numeran las diferentes carpetas, junto con el contenido

de cada una de ellas:

e Memoria: Se encuentra la version digital del presente documento, a su vez se
encuentran carpetas con las fuentes de informacion de cada capitulo. Los nimeros
de referencia asociados a cada articulo que se ha podido descargar y se encuentra en
la bibliografia referenciado. Las diversas fuentes de informacion utilizadas.

e Programas: Carpeta con todas las funciones creadas, es decir, los archivos que se
abren en Matlab. El programa principal desde el que se lanzan experimentos se llama
“TFG_Principal.

o NP_PFC: consta de

= 0- Pacientes: Consta de los fichero *.txt que contienen informacién
de la base de datos de pacientes que usa el sistema. Los pacientes
estan clasificados por PreCPAP y PosCPAP, la base de datos
completa, y separada por sexo. La base de datos de entrenamiento que
se denomina “PACIENTES EURO PRUEBA”.
Los ficheros denominados “NP_001_1 ekg.mat” y
“NP_001_1 sp02.mat” corresponden a las senales
electrocardiografica y de saturacién de oxigeno, respectivamente.
Estas fueron extraidas directamente de Polyman. Por ultimo una
funcion denominada ‘“generar_senales mat _de edf.m” de la que
obtienen los ficheros anteriormente nombrados

= 1- SCR: Consta de ficheros *.mat tanto de la base de datos de datos,
de test como de entrenamiento. Tiene también ficheros *. epc de la

base de datos de test.
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2.1- SAT: Consta de las sefiales de saturacion de oxigeno divididas
en segmentos de 5 minutos, son ficheros *.mat, tanto de la base de
datos, de test como de entrenamiento.

2-SerieRR: Consta de las sefiales RR divididas en segmentos de 5
minutos, y filtradas son ficheros *.mat, tanto de la base de datos, de
test como de entrenamiento.

3-Epocas: El sistema la requiere pero la carpeta estd vacia. Se
mantiene por compatibilidad con versiones anteriores de los
programas.

4-Parametros: el sistema genera los parametros elegidos. tanto de la
base de datos, de test como de entrenamiento, y los guarda en esa
carpeta. Su nombre es bastante evidente y clarificador en el momento
de generar dichos ficheros.

5-Modelos: El sistema genera los patrones. tanto de la base de datos,
de test como de entrenamiento, y los guarda en esa carpeta. Su nombre
es bastante evidente y clarificador en el momento de generar dichos
ficheros.

6-Clasifica: El sistema la requiere pero la carpeta esta vacia. Se
mantiene por compatibilidad con versiones anteriores de los
programas.

7-Informes: El sistema genera los informes de la base de datos de test,
y se guardan en esta carpeta. Su nombre es bastante evidente y

clarificador en el momento de generar dichos ficheros.
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En este apartado se detallan las funciones utilizadas y se realiza un esquema de las
dependencias entre funciones. También se especificaran los pardmetros de entrada y de

salida de cada funcion, creada.

Diagrama de funciones y jerarquia

En esquema se muestran las principales etapas del sistema de caracterizacion y
reconocimiento de pausa respiratorias durante el suefio en tratamiento con CPAP.
Seguidamente, se detallaran las funciones utilizadas, modificadas, y creadas para cada una

de las etapas.

- « Obtencidn del EKG y 54T
Obtencion de s Obtencidn de AR y SAT

sefales » Sesmentacion de sefiales en 5 min. |&pocas)

. - » Cumntificacion
Parametrizacion » Parametrizaciin

» Regresion
logisitica

Modela y

Clasifica

Informes de

resultados

Parametrizacion

Uno de los principales objetivos que se deseaba conseguir es ver el poder
discriminante de ciertos parametros que se aplicaron a la sefial RR, como se explica en el
capitulo 5. Enfocando toda la atencion en ese objetivo se codificaron las siguientes funciones

gue proporcionan nuevos criterios de parametrizacion.
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function [ senal_Cuant ] = Cuatifica_SD( senal,tipo, inter_ms, aa)

Esta funcidn, cuantifica la sefial RR, teniendo en cuenta su valor medio, para poder hacer
una comparacion fiable entre sus valores. Se obtiene una sefial RR cuantificada, con

Valores “O” 0 461”’ O bien ‘60”, ‘61”’ “2”’ 663”.

Parametros de entrada:

senal: sefial de entrada a cuantificar. Es la sefial RR, con su valor medio incluido
tipo: indica el tipo de cuantificacion elegida, puede ser
e interv_ms: cuantifica a RR entre “0” y “1”, comparandola con valores, tales como:
o 5ms, 10ms 6 20 ms
e interv_RR: cuantifica a RR entre “0” y “1”, comparandola con “0”.
e Wessel. cuantifica a RR entre “0”, “1”, “2”, “3”, cumpliendo con las siguientes
condiciones:
o 0=mu < senal <= (1+a)*mu
o 1=(1+a)*mu < senal < infinito
o 2=(1-a)*mu < senal <=mu
o 3=0<senal <=(1-a)*mu
o Siendo mu, la media de la sefial RR de entrada (“senal”)
inter_ms: valor de comparacion para el tipo “interv_ms”, puede valer 5, 10 0 20 ms
aa: variable con valor fijo a 0.05, por recomendacion de los autores del articulo

referenciado como [34] (Capitulo 4).

Parametros de salida:

senal_Cuant: resultado de la sefial cuantificada en el tipo elegido.
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function [h] = Symbolic_Dynamic_BLP(x,tipo,sSq,Delta,W,inter_ms,aa)

Esta funcion, llama a “Cuatifica_SD.m”, y proporciona un parametro que caracteriza la

sefial RR cuantificada.

Parametros de entrada:

X: Es la serie RR con su valor medio incluido. Este pardmetro de entrada se envia a
“Cuatifica_SD.m”
sSq: Tipo de clasificacion de la secuencia simbolica. Puede llegar a tomar vales tales
como:
e Pol_var: Aplica a “interv_ms” y “interv_ RR” que se elige mediante el
parametro de entrada “tipo” de la funcién “Cuatifica_SD.m”.
e Poh_var: Aplica a “interv_ms” y “interv. RR” que se elige mediante el
parametro de entrada “tipo” de la funcién “Cuatifica_ SD.m”.
e WPSUMO2: Aplica a “Wessel”, que se elige mediante el pardmetro de entrada
“tipo” de la funcion “Cuatifica SD.m”.
e WPSUM13: Aplica a “Wessel”, que se elige mediante el paradmetro de entrada

“tipo” de la funcion “Cuatifica SD.m”.

Delta: Tiene un valor fijo igual a 6, y aplica si “sSQ”, toma valores tales como “Pol_var”
o “Poh_var”, ya que indica cuantos ceros o cuantos unos seguidos presenta la sefial RR
cuantificada

W: Tiene un valor fijo a tres, e indica el tamafio de las palabras de simbolos para calcular
WPSUMO02, 6 WPSUM13).

Parametros de salida:

h: Es el parametro caracteristico, segun el tipo de clasificacion de secuencia simbdlica

elegida.
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Una vez explicadas las funciones que se crearon nuevas. Se pasa a indicar que
funciones fueron modificadas, para poder extraer las caracteristicas, segun las distintas

agrupaciones que se detallan en el capitulo 5.

function [H,h,h_norm] = petropy_BLP(x,n,tau,Ent_Est,alpha,method,accu)

Sobre esta funcién se llevaron a cabo modificaciones que se explica en castellano.
Respetando la autoria de quien la creo se considera oportuno dejar los comentarios

iniciales y las modificaciones que se hacen posteriormente, sobre la funcién.

Parametros de entrada afiadidos (funcion modificada)

Ent_Est: indica la definicidn de entropia de permutacion que se quiere llevar a cabo, en
este caso puede llegar a tener valores, tales como

e 1: Aplicara la definicion de Shannon.

e 2: Aplicara la definicion de Renyi.

e 3: Aplicara la definicion de Tsallis.
alpha:  Parametro que aplica en las definiciones de entropia de permutacion para la

definiciones de Renyi y Tsallis

Explicacion de parametros de la funcién original:

The petropy function calculates the permutation entropy of data series.

Permutation Entropy

H =PETROPY(X,N,TAU,METHOD,ACCU) computes the permutation entropy H of
a scalar vector X, using permutation order N, time lags from TAU and
METHOD to treat equal values. The ACCU parameter describes the accuracy

of the values in X by the number of decimal places.

X - data vector (Mx1 or 1xM)

n - permutation order

tau - time lag scalar OR time lag vector (length = n-1)
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method - method how to treat equal values

'noise’ - add small noise

'same’ - allow same rank for equal values

‘order" - consider order of appearance (first occurence --> lower rank)

accu - maximum number of decimal places in x (only used for method 'noise’)

References:

Bandt, C.; Pompe, B. Permutation Entropy: A Natural Complexity
Measure for Time Series. Phys. Rev. Lett. 88 (2002) 17, 174102
Riedl, M.; Muller, A.; Wessel, N.: Practical considerations of
permutation entropy. The European Physical Journal Special Topics
222 (2013) 2, 249-262

Modified by Antonio Ravelo. Feb_2015
Modified by Maria Belén Lopez Puetate. Julio_2015
Modified by Juan Luis Navarro Mesa. Julio_2015

function [caracteristica,rechazar_minutos] =
Parametriza2 NON_ZERO(x,coeficientes,filtros,parametrizacion,env,rp,.....Ent_E
st,alpha,method,accu,PE_SD,tipo,sSq,Delta,W,inter_ms,aa)

Esta funcion fue creada en proyectos anteriores, especialmente para que no aparezcan

segmentos nulos en la sefial procedentes posiblemente de desconexiones del sensor.

Parametros de entrada afiadidos (funcion modificada)

Ent_Est,alpha,method,accu,tipo,sSqg,Delta,W,inter_ms,aa

Todos ellos estan explicados en las funciones anteriores.

PE_SD: Indica si se hace la parametrizacion con Entropia de permutacién o con variable

simbdlica.
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Parametros de salida:

Caracteristica: proporciona la caracteristica con la que ha sido parametrizada la sefial RR.

rechazar_minutos: indica que minutos tienen una pérdida de sefial.

function [caracteristica,rechazar_minutos] =
Parametriza2_ NON_ZERO_PE_SD(x,coeficientes,filtros,parametrizacion,env,rp,E

nt_Est, alpha,method,accu,PE_SD,tipo,sSq,Delta,W,inter_ms,aa)

Esta funcion fue especialmente disefiada para acumular las caracteristicas de la sefial RR
que corresponden con las tres definiciones de entropia de permutacién y todos los casos
de clasificacion de variable simbdlica. En total tenemos 13 pardmetros.

Parametros de entrada afiadidos (funcion modificada)

Ent_Est,alpha,method,accu,tipo,sSqg,Delta,W,inter_ms,aa

Todos ellos estan explicados en las funciones anteriores.

PE_SD: Indica si se hace la parametrizaciéon con Entropia de permutacion o con variable

simbolica.
Parametros de salida:
Caracteristica: proporciona la caracteristica con la que ha sido parametrizada la sefial RR.

rechazar_minutos: indica que minutos tienen una pérdida de sefial.
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El presente Trabajo Fin de Grado comprende toda una serie de métodos y aplicaciones de
procesado de sefiales orientadas a estudiar sefiales fisioldgicas cardiacas y de saturacion de oxigeno
para pacientes que padecen SAHS, y han sido tratadas con CPAP.También se indican tanto las

herramientas software como hardware necesario para la elaboracion del presente trabajo.

Condiciones legales y administrativas

A continuacion se exponen los aspectos de tipo legal y administrativo que habran de ser
tenidos en cuenta para los futuros usuarios. Estas condiciones establecen las obligaciones, derechos
y deberes que los autores adquieren con los usuarios del sistema implementado en este proyecto, y a

su vez de los usuarios con los autores.

Derechos de explotacion y restricciones de uso

La Universidad de Las Palmas de Gran Canaria es quien ostenta los derechos de explotacion
y cualquier usuario debe de estar de acuerdo en obligarse por los términos y condiciones establecidas
en este Pliego de Condiciones, aceptando todos sus términos y estipulaciones. El uso de programas
y base de datos o de una copia en ordenador personal de los mismos, sera bajo la autorizacion expresa
del autor, el director del proyecto y la Escuela de Ingenieria de Telecomunicacion y Electronica de

la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

El usuario no podré realizar ingenieria inversa, decompilacion o desamblado de los
programas. El usuario podra transferir los programas y bases de datos a un tercero, siempre que no
tenga copias de los mismos, incluyendo posibles actualizaciones o retener material escrito adicional

gue acomparie a los programas y la base de datos.

Garantias y consideraciones adicionales

El autor y el director del proyecto garantizan que los programas y la base de datos
funcionaran correctamente en el momento de la correcta instalacion. También se garantiza que el
soporte en el cual esta grabado el programa no contendré defectos en el momento de la adquisicién

del mismo.

Con la unica excepcion de lo expresamente expuesto en el parrafo anterior, los programas y
bases de datos han sido creados sin garantias de ningln tipo. No se asegura, garantiza, o realiza
ninguna declaracion respecto al uso o los resultados derivados de la utilizacion de los programas o
la base de datos. Tampoco se garantiza que la operacion de los programas sea ininterrumpida o sin

errores.
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La confiabilidad de operacion del programa puede ser afectada por factores adversos a los
qgue se denominan "fallas del sistema". En estos se incluyen fluctuaciones en el sistema de
alimentacion eléctrico, errores en el funcionamiento del hardware del ordenador personal, sistema
operativo o entorno del ordenador personal o entorno de desarrollo y ejecucién usado para realizar
la aplicacion, errores de instalacién, problemas de compatibilidad de software y hardware, fallas o
funcionamientos incorrectos de equipos de control, fallas por uso, o errores por parte del usuario o

autor de la aplicacion.

Cualquier aplicacion donde una "falla de sistema™ pueda crear un riesgo de dafio a la
propiedad o personas, no puede ser imputada al programa. Para evitar dafios, el usuario debera tomar

razonablemente, todas las precauciones necesarias.

Las garantias y consideraciones aqui expresadas se regiran por las leyes del estado espafiol.
El usuario acepta la jurisdiccion exclusiva de los tribunales de este pais con relacién a cualquier

disputa que pudiera derivarse de los derechos y garantias estipuladas en este documento.

En ningln caso seran el autor, ni los tutores del proyecto, ni la Escuela de Telecomunicacién
y Electronica de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria responsables de los perjuicios
directos, indirectos, incidentales, probatorios o de los consiguientes, gastos, lucro cesante, pérdida
de ahorros, interrupcién de negocios, pérdida de informacion comercial o de negocio, o cualquier
otra pérdida que resulte del uso o de la incapacidad de usar los programas o la base de datos. El
usuario conoce y acepta esta asignacion de riesgo asi como el resto de garantias, derechos, deberes
y restricciones. Se rechaza cualquier otra garantia, derecho, deber o restriccion que no haya sido

citada directamente en el Pliego de Condiciones.

Herramientas utilizadas

Los recursos empleados para el desarrollo del presente Trabajo Fin de Grado son:

Ordenador de sobremesa: En el que se ha llevado a cabo tanto las modificaciones de los
programa de partida para adaptarlos a la BBDD. Toda la bateria de experimentos. Fase de
preprocesado, extraccion de caracteristicas, entrenamiento, clasificacion del sistema, y

extraccion de resultados finales. Las caracteristicas técnicas del equipo son las siguientes:

e Procesador Intel Core i7-3770 a 3,4GHz (4 nucleos)
e 6GB de memoria RAM

e Disco Duro de 540GB

e Sistemas Operativos: Windows 8 Enterprise 64 bits.
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Microsoft Office Word 2013: Aplicacion de la suite ofiméatica Microsoft Office utilizada

para la redaccion de los informes de seguimiento del presente TFG, la memoria.

Microsoft Office Excel 2013: Aplicacion de la suite ofiméatica Microsoft Office utilizada

para la elaboracion de las tablas presentes en el TFG.

Microsoft Office Power Point 2013: Aplicacion de la suite ofimatica Microsoft Office

utilizada para la elaboracion de la presentacion del presente TFG.

Crimson: editor de texto de codigo fuente, utilizado para el analisis de los programas

elaborados.

MatLab® version 2012, 64 bits, para el desarrollo de la totalidad de los algoritmos
implementados en este TFG. Ademas del paquete basico se utiliz6 la siguiente libreria para

los algoritmos de clasificacion:

e PrTools, En este paquete de programas se encuentran implementados y optimizados

la mayoria de clasificadores matematicos existentes. Funciona bajo Matlab.

Base de datos: Especifica para el presente TFG, cuyo origen es la unidad asistencial de

suefio del Hospital Universitario Gran Canaria Doctor Negrin.
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Presupuesto

Maria Belén Lopez Puetate, autora del presente Trabajo de Fin de Grado, declara que:

El Trabajo de Fin de Grado, titulado “Caracterizacion y Reconocimiento de Pausas
Respiratorias Durante el suefio en Tratamiento con CPAP”, desarrollado en la Escuela de
Ingenieria de Telecomunicaciones y Electronica, de la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, con un peso de 12 ECTS, correspondiente a 300h, de trabajo presencial y no
presencial, tiene un coste de desarrollo total de 16.213,14 € correspondiente a la suma de

las cantidades consignadas a los apartados considerados a continuacion.

Fdo: Maria Belén Lopez Puetate

Las Palmas de Gran Canaria a, 17 de julio de 2015.
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P.1 Desglose de presupuesto

Si bien los precios estan liberalizados, para la realizacion del presupuesto se han
seguido las recomendaciones del Colegio oficial de Ingenieros de Telecomunicacion
(COIT) pues es una referencia valida, y el precio final queda a la aceptacion del cliente.
Para proporcionar un presupuesto orientativo del TFG, usaremos el documento "Baremos
de Honorarios Orientativos para Trabajos Profesionales™, publicado por el Colegio Oficial
de Ingenieros de Telecomunicacion (COIT). EIl presupuesto se ha desglosado en varias
secciones en las que se han separado los distintos costes asociados al desarrollo del TFG,
fijandose la duracion de un semestre lectivo. Estos costes se dividen en:

e Recursos materiales

e Trabajo tarifado por tiempo empleado.

e Costes de redaccion del Trabajo Fin de Grado.
e Material fungible

e Derechos de visado del COIT

e (Gastos de tramitacién y envio

e Aplicacion de impuestos.

P.2 Recursos materiales

Entre los recursos materiales utilizados para la realizacion de este TFG se incluyen
las herramientas software de desarrollo de los algoritmos del sistema, los paquetes software
usados para la redaccion de la memoria, y el sistema operativo bajo el que se ejecutd
el trabajo. Asimismo, se incluyen los equipos hardware utilizados para dar soporte a estas
herramientas.

Se estipula el coste de amortizacion para un periodo de 3 afios. Para ello, se utilizard un
sistema de amortizacion lineal o constante, en el que se supone que el inmovilizado material
se deprecia de forma constante a lo largo de su vida Gtil. La cuota de amortizacion anual se

calcula usando la siguiente formula (PR.1):

Valor de adquisicion—Valor residual

Cuota anual = (PR.1)

Numero de aios de vida util
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El “valor residual” es el valor tedrico que se supone que tendra el elemento después

de su vida util.

P.2.1 Recursos Hardware

Para la ejecucion de este proyecto las herramientas hardware que se han utilizado son:

Ordenador de sobremesa: Las caracteristicas técnicas del equipo son las siguientes:

e Procesador Intel Core i7-3770 a 3,4GHz (4 nucleos)
e 6GB de memoria RAM
e Disco Duro de 540GB

e Sistemas Operativos: Windows 8 Enterprise 64 bits.

Una impresora.

Costes de herramientas hardware
Descripcion Coste Total (€) Valor Residual | Valor Amortizacién
(3 afos) (4 meses)
Ordenador 720 200 39,17
Laboratorio
Impresora 68,6 25 4,84
Total de Costes 44,01 €

Tabla P.1: Costes de herramientas hardware

P.2.2 Recursos Software

Las herramientas software utilizadas en el presente trabajo fueron:

Matlab® versién 2012
Microsoft Office 2013
Base de datos

Sistema Operativo Windows
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Costes de herramientas Software
Descripcion Coste Total (€) Valor Residual Valor
(3 anos) Amortizacion (4
meses)
Matlab 3900 0 433,33
Microsoft Office 250 0 21,77
Base de datos 0 0 0
Sistema Operativo 200 0 22,22
Total de Costes 483,32 €

Tabla P.2: Costes de herramientas Software

P.3 Trabajo tarificado por tiempo empleado

En este Trabajo Fin de Grado se ha invertido 300 horas en las tareas de
especificacion, desarrollo y documentacion necesarias para la elaboracion del mismo.
El importe de las horas de trabajo empleadas para la realizacion del estudio se calcula

siguiendo las recomendaciones del COIT:

H= C,*7488+ H,+ C,*96,72* H, (PR.2)

Donde:
H son los honorarios totales por el tiempo dedicado.
H,, son las horas normales trabajadas (dentro de la jornada laboral).
H, son las horas especiales.
C. es un factor de correccion en funcion del nimero de horas trabajadas.
Las 300 horas invertidas, se han realizado todas ellas dentro del horario normal.

Segun el COIT, el coeficiente C, tiene un valor variable en funcion del namero de horas

empleadas de acuerdo con la siguiente tabla:
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Horas empleadas Factor de correccion

Hasta 36 horas 1.00

Desde 36 horas a 72 horas 0.90
Desde 72 horas a 108 horas 0.80
Desde 108 horas a 144 horas 0.70
Desde 144 horas a 180 horas 0.65
Desde 180 horas a 360 horas 0.60
Desde 360 horas a 540 horas 0.55

Tabla P.3: Factor de correccion en funcion del nimero de horas invertidas

Como se puede observar el nimero de horas esta en el rango de mas de 180 y menos
de 360, por lo que segun la Tabla P.3 el factor de correccién es de €;= 0,60. Con ello, la

ecuacion del importe de horas de trabajo resulta de la siguiente forma:

H= 0,60%7488+ 300+ 0,60%96,72* 0 =13.478,40 € (PR.3)

Los honorarios totales por tiempo dedicado libres de impuestos ascienden a

trece mil cuatrocientos setenta y ocho euros con 40 céntimos (13478,40€).

P.4 Costes de redaccion del Trabajo de Fin de Grado

El importe de la redaccién se calcula de acuerdo a la siguiente expresion:

R = 0,007 *P * C, (PR4)

Donde:

e Pesel presupuesto.

e C, es el coeficiente de ponderacion en funcion del presupuesto.

En la siguiente tabla se muestra el presupuesto calculado hasta el momento:

Descripcion Costes (€)
Recursos Hardware 44,01
Recursos Software 483,32
Trabajo Tarifado por Tiempo Empleado 13478,40
Total de Costes 14005,73 €

Tabla P.4: Costes de ejecucion material
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El presupuesto calculado hasta el momento asciende a 14005,73€. Como el

coeficiente de ponderacion para presupuestos menores de 30.050€ viene definido por el

COIT con un valor de 1.00€ el coste derivado de la redaccion del Trabajo de Fin de Grado

es de:

R =0,07 * 14005,73 = 1,00 = 980,40€

Por tanto el coste libre de impuestos derivado de la redaccion del Trabajo Fin

de Grado es de novecientos ochenta euros con cuarenta céntimos (980,40 €).

P.5 Material fungible

Ademas de los recursos hardware y software, en este trabajo se han empleado otros
materiales, como son los folios y el toner de la impresora entre otros, que se especifican
como material fungible. En la tabla P.5. Se muestran los costes generados por estos recursos.

Descripcion Costes (€)
Folios 10,00
Toner de la impresora 50,00
Encuadernacion 10,00
Total de Costes 70,00 €

Tabla P.5: Costes del material fungible

P.6 Derechos de visado del COIT
Como se menciono al comienzo del bloque de Presupuesto, todos los calculos son
orientativos, por lo que se han afiadido también los derechos de un supuesto visado por

el COIT.
Los gastos de visado del COIT se tarifan mediante la siguiente expresion:

V =0,006%Px* C, (PR4)

Donde:

e P esel presupuesto del TFG
e (, esel coeficiente reductor en funcion del presupuesto del trabajo.
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El presupuesto P, calculado hasta el momento asciende a la suma de los costes de

ejecucion material, de redaccion y de material fungible.
P =14005,73 + 980,40 + 70,00 = 15056,13 €

Como el coeficiente de ponderacion para presupuestos menores de 30.050€ viene
definido por el COIT con un valor de 1.00€ el coste de los derechos de visado del trabajo
asciende a la cantidad de:

V = 0,006 * 15056,13 * 1,00 = 90,33 €
Por tanto el coste de los derechos de visado del trabajo asciende a noventa euros con

treinta y tres céntimos (90,33€)

P.7 Gastos de tramitacion y envio

Los gastos de tramitacion y envio estan fijados en 6,01€

P.8 Aplicacion de impuestos

El coste total del Trabajo Fin de Grado, antes de aplicarle los correspondientes
impuestos, asciende 15.152,47 €, a lo que hay que sumarle el 7% de IGIC, con lo que el

coste definitivo del Trabajo Fin de Gradoes:

Costes Totales del TFG
Descripcion Coste Parcial Total
Recursos Materiales 527,33
Software 483.32 €
Hardware 44,01
Coste de Ingenieria 13478,40
Coste de Redaccion 980,40
Material Fungible 70,00€
Derechos de Visado 90,33
Tramitacion y Envio 6,01
Subtotal: 15152,47 €
Aplicacion de Impuestos 1060,67
(7%1.G.1.C)
Total de Costes 16.213,14 €

Tabla P.6: Costes totales del TFG

El presupuesto total asciende a la cantidad de dieciséis mil doscientos trece euros con
catorce céntimos (16213,14€)
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Autora: Maria Belén Lépez Puetate

Fdo:

Las Palmas de Gran Canaria a, 17 de julio de 2015.
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