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Capítulo 1

Introducción.

El trabajo realizado en esta tesis se enmarca en el área de la Computación
Móvil aplicada a la Telemedicina. En los últimos años hemos asistido a una
verdadera revolución en el mundo de los dispositivos móviles que ha hecho
posible el poder disponer en la palma de nuestra mano de computadores
con una serie de prestaciones superiores a las ofrecidas por los ordenadores
de sobremesa hace unos años. Las tecnologías de comunicación inalámbricas
también han sufrido una importante revolución en los últimos años motiva-
da, en cierta medida, por necesidades especí�cas de usuarios potenciales de
estos dispositivos móviles de reducidas dimensiones. Todo ello ha provocado
la aparición tanto de diferentes sistemas operativos para estos dispositivos
como de diferentes plataformas de desarrollo de software para la creación de
aplicaciones orientadas a ser ejecutadas sobre los mismos. Utilizando estas
tecnologías, podemos plantearnos el uso de estos dispositivos para tareas más
complejas que la simple gestión de contactos personales, el acceso a Internet
o el envío de correos electrónicos, y en campos de aplicación donde la utili-
zación de las tecnologías de la información y comunicación pueden ser útiles
para la prestación de servicios más complejos y bene�ciosos para un colectivo
especí�co de personas.

Uno de estos servicios puede ser la monitorización remota y en tiempo
real de pacientes con problemas de salud, que es un servicio propio del área
de la Telemedicina, donde las tecnologías de la información y la comunica-
ción no tienen aún el nivel de implantación que éstas tienen en otros sectores
productivos. De una forma más concreta, consideramos que el área de las
enfermedades respiratorias del sueño, en general, y el Síndrome de Apneas-
Hiponeas del Sueño, como ejemplo particular de enfermedad respiratoria del
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Capítulo 1. Introducción.

sueño y debido a su problemática subyacente, pueden verse bene�ciadas por el
uso de tecnologías propias del área de la Computación Móvil. Como ejemplo
de ello, el trabajo realizado en esta tesis presenta un sistema de monitoriza-
ción de ayuda al diagnóstico con capacidades proactivas para pacientes bajo
sospecha de padecer Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño mediante el
análisis de la pulsioximetría nocturna domiciliaria, basado en el uso de dispo-
sitivos móviles y tecnologías de comunicación inalámbricas. Esta proactividad
se consigue mediante modelos de inferencia obtenidos utilizando técnicas y
métodos propios del área de la Minería de Datos, que es una tecnología para
la extracción de conocimiento a partir de grandes cantidades de datos.

1.1. Ámbito de la Tesis.

Tal y como se ha dicho al comienzo de este capítulo, el trabajo realizado
en esta tesis se enmarca en el área de la Computación Móvil aplicada a la
Telemedicina. Por un lado, Computación Móvil y Telemedicina son dos áreas
que han sufrido una evolución simultánea e independiente en los últimos
años. Por otro lado, la implantación de las Tecnologías de la Información y
la Comunicación (TIC) en la práctica clínica es menor que en otros campos
cientí�co-profesionales. Sin embargo, esta situación puede cambiar debido a
la aparición de dispositivos móviles cada vez más potentes y reducidos, y a
la evolución experimentada en los medios de transmisión inalámbricos, que
permiten el desarrollo de soluciones aptas para la práctica clínica basadas en
tecnologías propias de la Computación Móvil.

1.1.1. La Computación Móvil.

La Computación Móvil es el área que estudia todos los aspectos relacio-
nados con los dispositivos móviles con capacidad de ejecutar tareas mientras
los usuarios se están moviendo, permitiendo el acceso desde cualquier lugar
y en cualquier momento a servicios de datos accesibles a través de una red
[1]. Como término genérico describe la habilidad de un usuario a utilizar tec-
nología mientras está moviéndose. El uso de estos dispositivos móviles lleva
consigo una serie de aspectos relacionados que hay que tener en cuenta, co-
mo son el ancho de banda disponible para las comunicaciones inalámbricas,
la autonomía o tiempo de vida de la batería, el tamaño de la pantalla, las
capacidades computacionales del procesador, la cobertura de la red inalám-
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brica utilizada, la seguridad en las transmisiones y la propia interacción con
el dispositivo.

Muy atrás queda la aparición del primer ordenador �de mano� y, junto a
él, el término PDA (Asistente Personal Digital; del inglés, Personal Digital
Assistant), que fue presentado en 1992 por John Sculley, un alto ejecutivo
de la empresa Apple Computer (actualmente Apple Inc. [2]), en una muestra
de productos de consumo celebrada en Las Vegas, Nevada, donde se presen-
tó el dispositivo móvil Apple Newton que ofrecía una funcionalidad que no
iba más allá de una mera agenda electrónica (calendario, lista de contac-
tos, bloc de notas y recordatorios). Desde entonces hemos sido testigos de la
aparición de nuevos dispositivos móviles de tamaño reducido, como pueden
ser los dispositivos Tablet PC, que son ordenadores móviles en forma de pi-
zarra operados mediante tecnologías para pantallas táctiles (touchscreen) y
un software de reconocimiento de caracteres; los dispositivos Internet Tablet
que, a diferencia de los Tablet PC, no tienen mucho poder computacional;
nuevos dispositivos PDA, que se vieron favorecidos por la irrupción de los
sistema operativos Windows CE y Windows Mobile de la empresa Microsoft
[3] dotándolos de mayores capacidades multimedia y conectividad, y presen-
tándolos como ordenadores de tamaño reducido orientados a complementarse
con ordenadores de escritorio, hasta que en 1996 la empresa Nokia [4] intro-
dujo el primer teléfono móvil con funcionalidad de PDA, lo que engendró una
nueva categoría de dispositivo móvil, el Smartphone, hasta el punto de que la
inmensa mayoría de dispositivos PDA vendidos actualmente son dispositivos
Smartphone. No hay una de�nición estándar sobre lo que es un Smartphone,
sino que el dispositivo en sí mismo es visto como un paso más dentro de
un proceso evolutivo. Sin embargo, y para este trabajo, consideraremos un
Smartphone como un ordenador de pequeño tamaño (apto para ser llevado
en la palma de la mano) con un sistema operativo identi�cable que ofrece una
interfaz y una plataforma estandarizada para el desarrollo de aplicaciones, a
la vez que posee las capacidades propias de un teléfono móvil. En términos
de características, la mayoría de dispositivos Smartphone poseen pantalla
táctil y ofrecen funcionalidades de correo electrónico, gestión de contactos,
software de navegación GPS1 incorporado, aplicaciones multimedia, navega-
dores para Internet e incluso cámara de fotos de alta resolución integrada.

1Sistema de Posicionamiento Global; del inglés, Global Positioning System. Es un siste-
ma global de navegación por satélite que permite determinar en todo el mundo la posición
de un objeto.
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Además están dotados de capacidades de comunicación mediante tecnolo-
gías inalámbricas como Bluetooth2, Wi-Fi3, IrDA4, GSM5, GPRS6, EDGE7

o UMTS8. En la Figura 1.1 podemos ver, a modo de ejemplo, tres dispositivos
móviles de última generación, correspondientes a los modelos HP iPaq 214
Enterprise Handheld (PDA), Asus Eee PC T91 (Tablet PC) y Nokia N97
(Smartphone).

(a) PDA (b) Tablet PC (c) Smartphone

Figura 1.1: Dispositivos móviles de última generación.

A lo largo de todos estos años de evolución han ido apareciendo diferentes
sistemas operativos para dispositivos PDA y/o Smartphone y diferentes tec-
nologías para el desarrollo de aplicaciones orientadas a ser ejecutadas sobre

2Especi�cación industrial para Redes Inalámbricas de Área Personal (conocidas como
WPAN; del inglés, Wireless Personal Area Networks) que posibilita la transmisión de voz
y datos entre diferentes dispositivos mediante un enlace por radiofrecuencia.

3Sistema de envío de datos sobre Redes Inalámbricas de Área Local (conocidas como
WLAN; del inglés, Wireless Local Area Networks) que utilizan ondas de radio en lugar de
cables, y están basadas en los estándares IEEE 802.11.

4Infrared Data Association, de�ne un estándar físico en la forma de transmisión y
recepción de datos por rayos infrarrojos.

5Sistema Global para las Comunicaciones Móviles (del inglés, Global System for Mobile

communications), es un sistema estándar para la comunicación mediante teléfonos móviles
que incorporan tecnología digital.

6Servicio General de Paquetes vía Radio (del inglés, General Packet Radio Service), es
una extensión del sistema GSM para la transmisión de datos por paquetes.

7Tasas de Datos Mejoradas para la evolución de GSM (del inglés, Enhanced Data rates
for GSM Evolution), es una tecnología de la telefonía móvil celular que actúa como puente
entre las redes 2G y 3G.

8Sistema Universal de Telecomunicaciones Móviles (del inglés, Universal Mobile Te-

lecommunications System), es una de las tecnologías usadas por los móviles de tercera
generación (3G) para ofrecer servicios considerados de Tercera Generacion.
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estos dispositivos teniendo en cuenta las limitaciones citadas al comienzo de
esta sección. Además, el desarrollo de tecnologías inalámbricas también ha
sido impulsado por la aparición de necesidades especí�cas asociadas al uso
de estos dispositivos móviles. Todos estos aspectos han ido forjando lo que
se conoce hoy en día como Computación Móvil.

El área de la Computación Móvil ha evolucionado a medida que el uso
de los dispositivos PDA o Smartphone se ha extendido a más ámbitos y sec-
tores. Aunque inicialmente fueron pensados y usados como simples agendas
electrónicas, actualmente podemos comprobar que son utilizados para ofrecer
otros servicios en sectores muy diversos, como por ejemplo:

Industria automovilística: los dispositivos PDA se venden como kits
para el automóvil que incorporan receptores GPS para proporcionar
una navegación en tiempo real.

Medicina: se han desarrollado recursos para satisfacer las necesidades de
los profesionales médicos encargados de suministrar fármacos o prescri-
bir tratamientos y que necesitaban acceso a información en un formato
especí�co a dispositivos móviles del tipo PDA.

Educación: la tecnología móvil está siendo usada como una herramienta
de aprendizaje hasta el punto de que algunas instituciones han integra-
do dispositivos del tipo PDA en sus prácticas de aprendizaje, lo que ha
provocado la aparición del término M-Learning o Mobile Learning.

1.1.2. La Telemedicina.

El término telemedicina se ha utilizado a lo largo de los años para referir-
se al uso de las tecnologías de las telecomunicaciones para proveer servicios
sanitarios a distancia [5]. Estas tecnologías se presentaban como protagonis-
tas a la hora de romper las barreras de espacio y tiempo en esa provisión de
servicios sanitarios. Sin embargo, la de�nición del término telemedicina dada
por la Organización Mundial de la Salud es mucho más amplia que una mera
superación del espacio para la provisión de servicios sanitarios:

�Telemedicina es el suministro de servicios de atención sani-
taria en los casos en que la distancia es un factor crítico llevados
a cabo por profesionales sanitarios que utilizan tecnologías de la
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información y la comunicación para el intercambio de informa-
ción válida para hacer diagnósticos, prevención y tratamiento de
enfermedades, formación continuada de profesionales, así como
para actividades de investigación y evaluación, con el �n de me-
jorar la salud de las personas y sus comunidades.�

Desde la década de los 90 los sistemas sanitarios buscan nuevas formas de
organización y alternativas a los modos tradicionales de proporcionar servi-
cios sanitarios. En ese sentido, las TIC aparecían como herramientas facili-
tadoras que hacían viables nuevos modelos organizativos que facilitaban el
acercamiento de la atención sanitaria al entorno del paciente.

Más recientemente, la evolución de esas tecnologías ha permitido apli-
car conceptos tales como globalidad, conectividad e interoperabilidad a las
organizaciones sanitarias dando lugar a nuevos modelos organizativos y de
trabajo, ocasionando que aquel primer concepto de telemedicina asociado
a la superación de barreras geográ�cas haya quedado obsoleto. Por ello, el
término telemedicina ha evolucionado hacia el término e-Salud (del inglés, e-
Health), creando un nuevo escenario que describe un tratamiento globalizador
de todo el proceso de atención sanitaria (diagnóstico, tratamiento, procedi-
mientos administrativos, gestión de datos clínicos, etc.) utilizando redes de
comunicación y sistemas interoperables de información [6].

Sin embargo, pese a que las TIC poseen una capacidad que ha transfor-
mado la organización y la operativa de otros sectores productivos, la prác-
tica de la Telemedicina no está asentada ni integrada en los procedimientos
habituales de las organizaciones sanitarias y muchos aspectos generan incer-
tidumbre. Algunos de estos aspectos tienen que ver con la tecnología, como
son el ancho de banda disponible, los estándares utilizados o los protocolos
de transmisión. Otros son más de índole económico, como la evaluación de
la relación coste-efectividad de las prácticas de telemedicina en comparación
con las tradicionales; o de índole social, como la aceptación de pacientes y
profesionales [6].

1.1.3. Telemedicina móvil (Mobile e-Health).

A pesar de las nuevas posibilidades que las TIC ofrecen al desarrollo de
soluciones para la práctica de la Telemedicina, su implantación en cuanto a la
prestación de servicios sanitarios se encuentra en un estado de inmadurez. Es
por eso que creemos que la aplicación de técnicas y tecnologías propias de la
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Computación Móvil puede propiciar una mayor implantación de la práctica
de la Telemedicina en la prestación de servicios sanitarios debido al gran
potencial que presentan en cuanto al desarrollo de aplicaciones clínicas de
telemedicina. Prueba de ello es la aparición del término Telemedicina Móvil
[7] (del inglés, Mobile Telemedicine o Mobile e-Health) para describir una
nueva área de la Telemedicina que se aprovecha de los recientes avances en los
dispositivos y redes móviles para el desarrollo de aplicaciones de telemedicina,
sugiriendo que el siguiente paso en la evolución de la Telemedicina serán los
sistemas de telemedicina móviles. El reto de estos sistemas consiste en el
desarrollo e implementación de soluciones de telemedicina que proporcionen
a los pacientes servicios móviles que aumenten su calidad de vida a la vez que
posibiliten un tratamiento en caso de emergencia. Para ello es necesario [7]:
(1) pequeños sensores que puedan ser usados en las aplicaciones móviles; (2)
redes de comunicaciones inalámbricas; (3) inteligencia local en forma de una
potente unidad móvil de información; (4) conexión a una red global; y (5) un
sistema concluyente diseñado para mejorar la e�ciencia de los procedimientos
relacionados con los cuidados médicos.

Un campo de aplicación clínica donde la Computación Móvil tiene un
futuro prometedor es la telemonitorización remota de pacientes. La Telemo-
nitorización remota es el seguimiento continuo del estado de un paciente
mediante la monitorización a distancia de sus funciones vitales. Mediante el
uso de dispositivos móviles y redes de comunicación inalámbricas se puede
ofrecer una telemonitorización ubicua, que consiste en la monitorización del
estado de un paciente independientemente de su localización. Este tipo de
monitorización puede ser proactiva si no sólo se limita a captar las funciones
vitales de un paciente sino que es capaz de permitir una reacción frente a
aquellos eventos que ponen en peligro la vida del paciente. Esta proactivi-
dad se consigue gracias a un proceso de análisis realizado sobre los valores
que de�nen las funciones vitales en el momento en que éstas son captadas,
y la subsiguiente toma de decisión sobre la forma de actuar frente a dichos
eventos.

1.1.4. La Minería de Datos en la toma de decisiones.

Bajo el nombre de Minería de Datos (del inglés, Data Mining) se engloba
todo un conjunto de técnicas encaminadas a la extracción de conocimiento
procesable, implícito en fuentes de datos [8]. La idea de extracción de cono-
cimiento a partir de fuentes de datos, en la que se basa el área de la Minería
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de Datos, no es una idea nueva y ha evolucionado a lo largo de los años. Ya
desde los años 70 los estadísticos manejaban términos como data phising, da-
ta mining o data archaeology con la idea de encontrar correlaciones en bases
de datos con ruido. A principios de los años 80 se empezaron a consolidar
los términos data mining y KDD (Descubrimiento de Conocimiento en Ba-
ses de Datos; del inglés, Knowledge Discovery in Databases) para re�nar la
idea de que el descubrimiento de nuevo conocimiento se realiza a través de
un proceso genérico que abarcaba una serie de pasos. A �nales de los años
80 sólo existían un par de empresas dedicadas a esta tecnología; en el año
2002 existían más de 100 empresas en todo el mundo; actualmente las listas
de discusión sobre este tema la forman investigadores de más de 80 países
debido, fundamentalmente, a que esta tecnología está considerada como un
punto de encuentro entre el ámbito académico y el de los negocios. Prueba
de la amplia aceptación de las tecnologías de la minería de datos es la in-
corporación de éstas a diversos sectores, y como mecanismo de ayuda en la
toma de decisiones, tales como:

Ámbito comercial: para encontrar patrones ocultos de consumo, crear
nuevas estrategias comerciales o predecir el comportamiento de un fu-
turo cliente.

Ámbito empresarial: para la detección de fraudes en las tarjetas de
crédito o predecir el índice de audiencias televisivas.

Instituciones deportivas: para prevenir futuras lesiones en los depor-
tistas de la institución o descartar la compra de jugadores con alta
probabilidad de padecer una lesión.

Sin embargo, trabajar con esta tecnología implica cuidar un elevado número
de detalles debido a que el producto �nal involucra la toma de decisiones.

Cada día generamos una gran cantidad de información, unas veces de
forma consciente y otras inconscientemente. En los últimos años, nuestra
capacidad para almacenar datos ha crecido exponencialmente. La informa-
ción en sí misma esta considerada un bien patrimonial puesto que puede
ayudarnos a controlar, optimizar, plani�car, decidir. . . , tomar decisiones en
de�nitiva. Es evidente que la información debe ser protegida pero también
debería ser explotada. Y es ahí donde la minería de datos juega un papel im-
portante, surgiendo como una tecnología que intenta ayudar a comprender
el contenido de una base de datos. De una forma general, los datos son la
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materia prima bruta, que pasan a convertirse en información en el momento
en el que el usuario les atribuye un signi�cado especial, y ésta es considerada
conocimiento cuando, a partir de un modelo, la interpretación de ese cono-
cimiento genera un valor agregado, a partir del cual poder tomar decisiones
[9].

Una fuente de generación de datos, y centrándonos en el campo de apli-
cación donde queremos trabajar, la constituye nuestro propio organismo. El
cuerpo humano está compuesto de aparatos, que están integrados por siste-
mas que, a su vez, están compuestos por órganos conformados por tejidos, los
cuales están formados por células compuestas por moléculas. Estos órganos
trabajan de forma coordinada generando una serie de impulsos eléctricos que
pueden ser medidos, visualizados en forma de señales �siológicas, y almace-
nados en bases de datos. A partir del elevado volumen de información que
nuestro organismo genera, y utilizando técnicas de la minería de datos, se
podrían obtener diferentes modelos para generar un conocimiento sobre los
mecanismos que generan la aparición de situaciones consideradas patológicas,
y poder identi�carlas para nuevos casos, a partir del conocimiento adquirido.

En la sección 1.1.3 se ha de�nido la Telemonitorización remota como el
seguimiento continuo del estado de un paciente mediante la monitorización a
distancia de sus funciones vitales. Sin embargo, este tipo de monitorización
no va más allá de una captación y registro de las constantes vitales involu-
cradas en dicha monitorización. Una telemonitorización puede ser inteligente
si la misma no sólo realiza una captación de las constantes vitales, sino que,
además, es capaz de detectar situaciones patológicas mientras la monitori-
zación se está realizando. De esta manera, una monitorización inteligente
permite y posibilita una respuesta proactiva frente a aquellas situaciones pa-
tológicas que complican la situación estable del paciente monitorizado. Por
ello, de la telemonitorización ubicua presentada en la sección anterior, obte-
nida a partir de las tecnologías de la Computación Móvil, podemos pasar a
hablar de una telemonitorización ubicua proactiva, donde la proactividad se
consigue mediante un modelo (construido en base a un conocimiento previo
adquirido) que, como consecuencia de un proceso de análisis realizado sobre
los valores que de�nen las funciones vitales en el momento en que éstas son
captadas, nos permite tomar una decisión. Este proceso de análisis puede ser
realizado a través de un modelo obtenido utilizando técnicas propias del área
de la minería de datos, implementable mediante un lenguaje de programa-
ción, y con un coste computacional lo su�cientemente bajo como para poder
ser ejecutado en un dispositivo móvil. Esta monitorización ubicua proactiva
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permite un mayor grado de independencia para el paciente, y por tanto de
bienestar, a la vez que proporciona una información continua para el profe-
sional médico. Además, ofrece al paciente una absoluta tranquilidad por la
supervisión médica y la posible reacción rápida ante problemas derivados de
cualquier síntoma.

Un campo de aplicación concreto donde una monitorización ubicua proac-
tiva es interesante es el de la Neumología, concretamente, el área de las Enfer-
medades Respiratorias durante el Sueño debido tanto a su prevalencia como
a su naturaleza crónica. El trabajo aquí presentado ofrece una solución con-
creta para una de las enfermedades respiratorias durante el sueño, como es el
caso del Síndrome de las Apneas-Hiponeas del Sueño (SAHS), que presenta
una problemática muy especí�ca, siendo su posible solución abordable desde
el punto de vista de la Computación Móvil.

1.2. Enfermedades respiratorias durante el sue-
ño.

Aunque el ser humano pasa aproximadamente un tercio de su existencia
durmiendo, los acontecimientos que se suceden durante el sueño son a me-
nudo desconocidos. Sin embargo, se sabe que el sueño es extremadamente
importante para los seres humanos ya que mientras dormimos se suceden
una serie de procesos metabólicos importantes para el organismo que contri-
buyen a nuestra salud física y psicológica. El sueño es un fenómeno activo
en el que se sucede, de un modo cíclico, una serie de estadios caracterizados
por patrones neuro�siológicos de�nidos (vigilia, estadios I, II, III y IV, y fase
REM9). En un individuo sano, el sueño se inicia con el estadio I, al que le
siguen los estadios II, III y IV. Después aparecen nuevamente los estadios
I y II para, �nalmente, aparecer la fase REM. La fase REM es aquella en
la que se sueña y se caracteriza por ser una fase de gran actividad cerebral
y paresia corporal (pérdida de tono muscular). Para que el sueño sea repa-
rador, las fases descritas deben repetirse de forma cíclica durante la noche.
Las enfermedades respiratorias que se presentan durante el sueño alteran las
diferentes fases del sueño y, como consecuencia, éste deja de ser reparador,
in�uyendo directamente en la salud de la persona que lo padece [10]. El Sín-

9Fase caracterizada por la presencia de movimientos oculares rápidos (del inglés, Rapid
Eye Movement)
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drome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS), junto al insomnio, es una de
las enfermedades respiratorias durante el sueño más conocidas.

1.2.1. El Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS).

El Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS), tal y como veremos
en mayor profundidad en el siguiente capítulo, es una enfermedad respiratoria
durante el sueño caracterizada por la aparición repetitiva de obstrucciones
en la vía aérea superior que, como consecuencia de ellas, producen limita-
ciones al paso del aire durante un tiempo. Estas obstrucciones provocan, en
las personas que las padecen, una serie de microdespertares transitorios (del
inglés, arousal) como respuesta natural del organismo ante esas limitaciones
del aire, lo que hace que el sueño se desfragmente, sufriendo lo que se co-
noce como sueño no reparador. Este sueño no reparador es el causante del
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, entre otras,
la excesiva somnolencia diurna que sufren este tipo de personas, la cual está
asociada con la aparición de accidentes de trá�co y/o laborales, así como el
deterioro de su calidad de vida.

El SAHS tiene una problemática muy concreta y bien conocida: la falta
de accesibilidad diagnóstica10. Es una enfermedad relativamente reciente que
ha pasado inadvertida durante años para la comunidad médica que no logra-
ba dar una respuesta adecuada a una serie de síntomas bien conocidos por
las personas que padecían esta enfermedad. En los últimos años se ha incre-
mentado el conocimiento médico sobre esta enfermedad y este conocimiento
se ha difundido a la sociedad, que reclama su derecho a un diagnóstico acer-
tado y un tratamiento adecuado. Sin embargo, diagnosticar a pacientes es un
proceso caro, no exento de problemas, que requiere de una serie de recursos
para los que los sistemas sanitarios, en general, no están preparados. Todo
ello provoca que se creen inagotables listas de espera para la realización de
una prueba de sueño.

La prueba diagnóstica de referencia se denomina polisomnografía noctur-
na convencional y consiste en el registro de una serie de variables �siológicas
mientras el paciente se encuentra durmiendo. Es una prueba que debe reali-
zarse en un centro hospitalario, obligando al paciente a tener que pernoctar

10Nos referiremos en este trabajo a la accesibilidad diagnóstica como la capacidad de
poder ofrecer un diagnóstico adecuado a un paciente afecto de SAHS, la cual depende de
los medios necesarios disponibles.
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fuera de su domicilio, que requiere de personal médico especializado en distin-
tas ramas médicas, así como de personal sanitario auxiliar para la colocación
de sensores de medición. Aunque está considerada como la prueba de refe-
rencia, es una prueba cara, en términos de consumo de recursos sanitarios, e
incómoda para el paciente. Es por ello que en los últimos años se han busca-
do alternativas diagnósticas a este tipo de pruebas y, en esta búsqueda, han
aparecido otro tipo de pruebas de sueño basadas en el estudio de un subcon-
junto de variables �siológicas, como por ejemplo la poligrafía respiratoria o
la pulsioximetría.

La pulsioximetría es la medición no invasiva de la saturación de oxígeno
en sangre. La saturación de oxígeno en sangre es una de las variables �sioló-
gicas registradas en las distintas pruebas de sueño realizadas en la actualidad
debido a un patrón cíclico y repetitivo que se presenta en pacientes que su-
fren SAHS. Es la prueba inicial que se le prescribe a cualquier paciente bajo
sospecha de padecer SAHS debido a su bajo coste, a su sencillez de aplicación
y a la buena tolerancia presentada por los pacientes.

1.2.2. Propuesta de solución basada en la Computación
Móvil.

De la misma forma que la problemática del SAHS está bien de�nida, su
posible solución pasa por el aumento de la accesibilidad diagnóstica. En este
trabajo se presenta una solución concreta, basada en el uso de dispositivos
móviles, comunicaciones inalámbricas y sistemas de pulsioximetría, orientada
a aumentar la accesibilidad diagnóstica que permita descentralizar el proceso
diagnóstico de los centros sanitarios que, por lo general, están saturados con
este tipo de pacientes, a la vez que se supervisa de forma continua el estado
de salud del mismo, bajo el prisma de la monitorización ubicua proactiva,
redundando todo ello en un aumento de la calidad de vida del paciente.

1.3. Objetivos de la Tesis.

Tal y como se ha dicho en la sección 1.2.2, pretendemos aportar una solu-
ción al problema de la accesibilidad diagnóstica para aquellos pacientes bajo
sospecha de padecer SAHS utilizando tecnologías propias de la Computación
Móvil y bajo el prisma de la monitorización ubicua proactiva. El objetivo
principal de esta tesis es el desarrollo de un sistema de monitorización de
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ayuda al diagnóstico, ubicuo y proactivo a partir de la pulsioximetría noc-
turna domiciliaria, que pueda ser fácilmente utilizado por pacientes bajo
sospecha de padecer SAHS, y a quienes se les ha prescrito la realización de
dicha prueba de sueño como parte del proceso diagnóstico realizado sobre
este tipo de pacientes. Dicho sistema de monitorización permitirá al pacien-
te realizar una prueba de sueño en su domicilio, evitando desplazamientos
a centros hospitalarios, y trasladará las señales registradas mediante siste-
mas de pulsioximetría a un centro hospitalario concreto donde un médico
especialista las analizará y, a partir de dicho análisis, realizará una primera
aproximación diagnóstica.

Para la consecución de este objetivo principal nos planteamos una serie
de subobjetivos más concretos y que describimos a continuación:

1. Sistema ubicuo. Para que el sistema de monitorización que se preten-
de desarrollar pueda ser considerado como un sistema ubicuo ha de
estar basado en el uso de dispositivos móviles y éstos han de
ser capaces de interconectarse con sistemas de pulsioximetría .
De esta forma, aquellos pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, a
quienes se les prescribe la realización de una pulsioximetría nocturna
domiciliaria, no necesitan trasladarse a una unidad de sueño para la
realización de dicha prueba, sino que pueden realizarla en su domici-
lio, con todas las ventajas y comodidad que ello supone. Dicho sistema
de monitorización actuará como un sistema grabador registrando tanto
la saturación de oxígeno en sangre como la frecuencia cardiaca de un
paciente concreto para su posterior análisis. Ambas señales han de ser
registradas con igual o mejor calidad que la de los actuales sistemas
de pulsioximetría puesto que el médico especialista está interesado en
visualizar dichas señales mediante las herramientas software de análisis
que utiliza habitualmente como parte del proceso diagnóstico de este
tipo de pacientes, con el propósito de analizar cuantitativa y cualita-
tivamente los patrones desaturatorios surgidos a lo largo de la prueba
de sueño. Para ello, será clave una correcta implementación de un

protocolo de comunicación entre el sistema de monitorización y el
pulsioxímetro.

2. Sistema proactivo. El sistema de monitorización supervisará de forma
continua y en tiempo real la saturación de oxígeno en sangre del pa-
ciente, mientras éste se encuentra durmiendo, mediante un proceso
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de análisis realizado de forma local en el propio dispositivo

móvil , con el objetivo de identi�car la presencia de apneas que com-
plican la situación estable del paciente y poder actuar frente a ellas.
De esta manera, el sistema de monitorización se convertirá en un siste-
ma de monitorización con capacidades proactivas. Para ello, será clave
la obtención de un método de detección de apneas con un alto

porcentaje de acierto en la identi�cación de éstas, a la vez que el
coste computacional de dicho método sea lo su�cientemente

bajo como para que pueda ser ejecutado en un dispositivo móvil.

3. Sistema de ayuda al diagnóstico. El sistema de monitorización se utili-
zará, además, para la realización de una prueba de sueño, a partir de
la cual el médico especialista realizará una primera aproximación

diagnóstica . Por ello, el sistema ha de permitir al médico especialista
analizar la pulsioximetría, obtenida y registrada en el dispositivo móvil
y en el entorno domiciliario del paciente, utilizando una herramienta
software de análisis concreta, en un entorno hospitalario. Esto implica
que: (1) el sistema ha de ser capaz de trasladar la pulsioximetría

registrada en el entorno domiciliario a un entorno hospitalario de una
forma automática, sin intervención del usuario y evitando desplaza-
mientos; y (2) el sistema ha de representar la pulsioximetría registrada
en el dispositivo móvil en un formato tal que posibilite la importa-

ción de ésta desde dicha herramienta software de análisis, de forma
que el médico especialista pueda analizarla en su lugar de trabajo.
Para ello, resultará clave la búsqueda de un formato de represen-

tación adecuado con el que representar la pulsioximetría obtenida,
así como la correcta utilización de las capacidades de comunica-

ción inalámbricas que poseen los dispositivos móviles que estamos
utilizando para este trabajo, de forma que el propio dispositivo móvil
pueda encargarse de trasladar la pulsioximetría obtenida en un entorno
domiciliario hacia otro hospitalario. Todo ello se traducirá en una des-
congestión de las unidades de sueño.

4. Sistema de fácil utilización. Como último objetivo, pretendemos desa-
rrollar un prototipo del sistema que permita la realización de una prue-
ba piloto con una serie de pacientes reales, bajo la supervisión y cri-
terios de selección de los mismos del equipo médico de la Unidad de
Trastornos Respiratorios del Sueño del Hospital Amara de Donostia. La

24



1.4. Estructura de la Tesis.

realización de esta prueba piloto nos permitirá evaluar: (1) el compor-

tamiento del sistema frente a una serie de especi�caciones de�nidas;
y (2) la idoneidad de la idea de sistema propuesto como solución al

problema de la falta de accesibilidad diagnóstica que caracteri-
za al SAHS desde el punto de vista médico. Para ello, resultará clave
la elección de una tecnología apropiada que nos permita imple-
mentar el sistema de monitorización planteado, un adecuado diseño

de la interacción entre el usuario y el dispositivo que permita una
sencilla utilización del sistema, y una correcta implementación del
mismo que garantice su correcto funcionamiento.

1.4. Estructura de la Tesis.

Esta tesis está compuesta por seis capítulos, incluyendo este capítulo
introductorio y uno �nal donde se expondrán las conclusiones alcanzadas
como consecuencia de la realización de este trabajo.

En este primer capítulo se han presentado los conceptos de Compu-
tación Móvil y Telemedicina y cómo éstos han evolucionando recientemente.
De esta evolución surge un nuevo término como es el de Mobile e-Health pa-
ra describir la incursión de las tecnologías propias de la Computación Móvil
en la Telemedicina. De la misma manera, se presenta un campo de aplica-
ción donde la Computación Móvil puede tener un importante potencial para
el desarrollo de sistemas de monitorización ubicuos proactivos, como es el
área que se dedica al estudio de las enfermedades respiratorias durante el
sueño. También se ha presentado el área de la Minería de Datos como una
tecnología apropiada para la obtención de un modelo de inferencia que nos
permita tomar una decisión, en función del conocimiento previo adquirido,
necesaria para desencadenar los mecanismos proactivos. Como caso práctico
se ha elegido una enfermedad muy prevalente en la sociedad actual como es
el Síndrome de Apneas-Hipopneas del sueño (SAHS).

El segundo capítulo está destinado a presentar un contexto tecnológico
que servirá para entender la problemática actual del SAHS y la propuesta de
solución ofrecida en este trabajo. Para ello explicaremos en qué consiste el
SAHS, su �siopatología, las manifestaciones clínicas más comunes, así como
la sintomatología de este tipo de pacientes. Presentaremos la problemática
actual del SAHS y las pautas que de�nen cómo resolver dicha problemática.
Mostraremos una clasi�cación de sistemas de monitorización que podemos
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encontrar hoy en día en el mercado comercial y que son utilizados para diag-
nosticar a pacientes bajo sospecha de padecer SAHS. Haremos una mención
expresa a los sistemas de pulsioximetría, los cuales miden la saturación de
oxígeno en sangre, y cómo ésta ha sido utilizada por la comunidad cientí�ca
para proponer diferentes estrategias de análisis útiles en el diagnóstico de pa-
cientes. A partir de las limitaciones de estas estrategias y teniendo en cuenta
las pautas que de�nen el futuro en el diagnóstico del SAHS presentaremos
un sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico como propuesta de
solución al problema de la accesibilidad diagnóstica.

Dedicaremos el tercer capítulo a presentar la metodología seguida pa-
ra construir un modelo de clasi�cación útil para decidir en tiempo real la
presencia de apneas a partir de la señal de saturación de oxígeno en sangre.
La metodología está basada en la adaptación de los pasos que componen un
proceso KDD genérico a un campo de aplicación concreto, el del SAHS en
nuestro caso, teniendo en cuenta la relación existente entre apneas del sueño
y saturación de oxígeno en sangre. Para ello utilizaremos métodos y técnicas
propias del área de la Minería de Datos. El modelo de clasi�cación �nal ob-
tenido será un modelo que puede ser implementado mediante un lenguaje de
programación. Dicho modelo será integrado en el sistema de monitorización
de ayuda al diagnóstico propuesto, adquiriendo, de este modo, capacidades
proactivas ante la detección en tiempo real de la presencia de apneas a partir
de la pulsioximetría nocturna domiciliaria y mientras el paciente se encuentra
durmiendo.

La arquitectura modular en la que está basado el sistema de monitoriza-
ción de ayuda al diagnóstico propuesto es presentada en el cuarto capítulo.
En él detallaremos la funcionalidad de cada uno de los módulos que com-
ponen dicha arquitectura. Mostraremos dos prototipos de sistema que han
sido construidos mediante dos tecnologías distintas (Java y .NET ), así como
el proceso mediante el cual el resultado de una pulsioximetría realizada me-
diante un prototipo de sistema en un entorno domiciliario es integrado con
una herramienta software de análisis utilizada por un equipo médico concre-
to como parte del proceso diagnóstico de pacientes bajo sospecha de padecer
SAHS. En este capítulo también se muestra cómo el sistema de monitori-
zación es un elemento más dentro de una arquitectura global y más amplia
empleada en el proceso de monitorización y diagnóstico de este tipo de pa-
cientes, y cómo esta arquitectura es una particularización de una arquitectura
genérica utilizada para la monitorización de �ujos de datos generados desde
dispositivos móviles. Esta arquitectura genérica puede ser modelada median-

26



1.4. Estructura de la Tesis.

te un modelo de coste genérico que de�ne el proceso de monitorización en
base a una serie de factores, y que puede ser personalizado para la búsqueda
de una con�guración óptima para un sistema de monitorización concreto.
Trataremos de buscar una con�guración e�ciente para nuestro sistema de
monitorización en tres situaciones concretas, mediante la personalización del
modelo de coste.

Utilizando el prototipo de sistema desarrollado con tecnología .NET he-
mos realizado una prueba piloto para comprobar el funcionamiento del sis-
tema en su entorno natural (el domicilio del paciente) y con pacientes reales.
Esta prueba piloto será descrita en el quinto capítulo explicando en qué
consiste, cuántos pacientes han sido monitorizados, cómo se ha realizado y
qué equipos de pulsioximetría han intervenido. Además, mostraremos cómo
la elección de un pulsioxímetro puede afectar a los resultados obtenidos al
analizar la pulsioximetría con una herramienta software de análisis concreta.

Y dedicaremos el sexto capítulo a presentar las conclusiones más rele-
vantes obtenidas como consecuencia de la realización de este trabajo investi-
gador.

Por último, y para facilitar la comprensión de los numerosos acrónimos
que aparecen a lo largo de los diferentes capítulos, hemos añadido un glosario
de los mismos al �nal de esta memoria.
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Capítulo 2

Contexto Tecnológico.

El interés suscitado en la comunidad médica y la sociedad en general
por el Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS) ha sufrido un es-
pectacular incremento en los últimos años. Esto se debe a que la medicina
impartida en facultades y centros de formación se basaba en la consideración
de que el estado de salud permanecía más o menos estable las 24 horas del
día. Esto ha provocado que la enseñanza de los trastornos del sueño haya
sido prácticamente inexistente durante la formación médica. Sin embargo,
hoy se sabe que el estado de salud de un paciente puede variar durante el
día, especialmente durante el sueño, y que los fenómenos constatados duran-
te la vigilia pueden ser consecuencia de hechos ocurridos durante el sueño.
El SAHS ha contribuido decisivamente a ese conocimiento al descubrir una
enfermedad cuya �siopatología se produce durante el sueño pero cuyas con-
secuencias se observan en la vigilia. La rápida difusión de su conocimiento en
la sociedad viene a constatar un fenómeno que era percibido por los pacientes
y sus acompañantes desde hace años y que no encontraba una respuesta ade-
cuada en la comunidad médica. La sociedad ha recibido información sobre
esta entidad y reclama su derecho a un diagnóstico preciso y a un tratamiento
adecuado.

Dedicaremos la sección 2.1 a presentar en profundidad en qué consiste
el SAHS, su �siopatología, las manifestaciones clínicas y la sintomatología
presente en los pacientes afectos de SAHS. Presentaremos cuál es la pro-
blemática actual relacionada con el SAHS y las pautas que caracterizan el
abordaje de dicha problemática.

En la sección 2.2 mostraremos una clasi�cación de sistemas de monito-
rización utilizados actualmente como herramientas para acometer el proceso
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diagnóstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, mostrando algunos
sistemas comerciales que podemos encontrarnos.

Uno de estos sistemas se corresponde con los llamados sistemas de pul-
sioximetría. Dedicaremos la sección 2.3 a explicar en qué consiste la pulsio-
ximetría, por qué es interesante la utilización de este tipo de sistemas, así
como distintas estrategias de análisis que podemos encontrar en la literatu-
ra especializada, las cuales están basadas en el estudio de la saturación de
oxígeno en sangre obtenida mediante sistemas de pulsioximetría.

Después de realizar una caracterización de las estrategias de análisis pre-
sentadas, describiremos en la sección 2.4 nuestra propuesta de sistema de
monitorización para realizar el proceso diagnóstico sobre pacientes bajo sos-
pecha de padecer SAHS. Esta propuesta tiene nombre propio, sistema SA-
MON , y está basado en el uso de técnicas propias del área de la Computación
Móvil.

2.1. El Síndrome de Apneas-Hipopneas del sue-
ño (SAHS).

Tal y como se ha dicho al comienzo de este capítulo, el SAHS es una
enfermedad cuyo interés en la comunidad médica y en la sociedad en general
ha sufrido un incremento importante en los últimos años, hasta tal punto
que la sociedad reclama su derecho al diagnóstico y tratamiento. Pero, ¾qué
es el SAHS?, ¾en qué consiste?, ¾qué lo ocasiona?, ¾es grave padecer SAHS?,
¾tiene tratamiento?, etc. son preguntas que serán tratadas a lo largo de esta
sección.

2.1.1. Introducción al problema.

Existen estudios que ponen de mani�esto que el SAHS es una enfermedad
muy prevalente que afecta al 4-6% de hombres y 2-4% de mujeres en la
población general adulta de edades medias [11]. Se ha mostrado que el SAHS
está asociado con el deterioro de la calidad de vida [12], la presencia de
hipertensión arterial [11], el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares [13] [14], estando relacionada con la aparición de accidentes
de trá�co y/o laborales [15]. Incluso existen estudios que demuestran que no
diagnosticar y, por tanto, no tratar a pacientes con SAHS supone un consumo
de recursos sanitarios 2-3 veces mayor que el de la población sin SAHS [16].
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Por una parte, diversos estudios evidencian que tan sólo en España existen
entre 1.200.000 y 2.150.000 sujetos portadores de un SAHS relevante de los
que únicamente un 5-9% de esta población está diagnosticada y tratada [17].
Por otra parte, las unidades de sueño disponibles en España son insu�cientes
y no están adecuadamente dotadas para atender esa demanda de pacientes,
lo que provoca largas listas de espera, llegando incluso a transcurrir un año
antes de realizarse una prueba de sueño [18]. Estamos por tanto ante un
problema de accesibilidad diagnóstica como clave para la resolución de este
proceso [19].

Por ello, es de interés la búsqueda de alternativas diagnósticas diferentes
a la Polisomnografía nocturna convencional (PSG) que, aunque está consi-
derada como la prueba de referencia, es costosa, consume elevados recursos
sanitarios, está al alcance de pocos centros sanitarios y no está exenta de pro-
blemas. Por ello, las principales alternativas a las PSG completas que se han
introducido están basadas en sistemas simpli�cados como la Poligrafía Respi-
ratoria (PR), pudiendo ésta ser llevada a cabo en el hospital (PR-supervisada)
o en el domicilio del paciente (PR-no supervisada o domiciliaria), lo que ha
supuesto un abaratamiento de las pruebas y, fundamentalmente, descentra-
lizado el diagnóstico de las unidades de sueño, facilitando la accesibilidad
diagnóstica a centros más pequeños, creándose una red de diagnóstico para
el SAHS. Sin embargo, la introducción de cualquier sistema diagnóstico de-
be ser validado adecuadamente, lo que no ha ocurrido en la mayoría de los
casos. Además, la descentralización del proceso diagnóstico no sirve si no va
acompañada de una su�ciente coordinación con las unidades de sueño.

2.1.2. De�nición y clasi�cación.

Desde que en 1976 Guilleminault introdujo el término síndrome de apnea
del sueño para de�nir sujetos con apneas obstructivas y excesiva somnolencia
durante el día, han ido surgiendo nuevas de�niciones para caracterizar esta
enfermedad. En el año 2005, el Grupo Español del Sueño (GES), formado
por diferentes asociaciones y agrupaciones cientí�cas publicó un documento
de consenso1 [20] con el objetivo de aportar respuestas y soluciones que fa-
vorecieran la identi�cación de la sospecha clínica del SAHS por la sociedad
en su conjunto y los médicos de asistencia primaria. La de�nición del SAHS

1Documento Nacional sobre el Síndrome de Apneas-Hiponeas del Sueño.
http://www.aepap.org/apneasueno.htm
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que en dicho documento podemos encontrar se corresponde con la de un cua-
dro de somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductales, respiratorios,
cardiacos, metabólicos o in�amatorios secundarios a episodios repetidos de
obstrucción de la vía aérea superior durante el sueño. Una apnea se de�ne
como el cese intermitente del �ujo aéreo en la boca y/o nariz durante el sueño
por una duración superior a los 10 segundos. La de�nición más aceptada de
hipopnea se corresponde con la reducción del �ujo aéreo en la boca y/o nariz
que cursa con una disminución de la saturación de oxígeno en sangre mayor
del 3% y/o un microdespertar transitorio. El número de apneas más hipop-
neas dividido por las horas de sueño representa el índice de apnea-hipopnea,
AHI (del inglés, apnea-hipopnea index ). Un AHI superior a 10 se considera
anormal aunque un AHI anormal no de�ne un SAHS por sí mismo sino que
ha de estar asociado a síntomas y signos clínicos relevantes.

Existen tres tipos diferentes de apneas/hipopneas [10]: (1) obstructivas:
son las más frecuentes y se caracterizan por el cese o disminución del �ujo
aéreo en la boca y/o nariz a pesar de los movimientos respiratorios de la caja
torácica que luchan contra una obstrucción situada en la región faríngea; (2)
centrales: en las que el cese o disminución del �ujo aéreo naso-bucal se acom-
paña del cese o la disminución de la actividad de los músculos respiratorios;
(3) mixtas: en las que la apnea/hipopnea es inicialmente central y luego obs-
tructiva. En la Figura 2.1 podemos ver un trazado polisomnográ�co, extraído
de una PSG, que muestra las variaciones típicas de los niveles de �ujo aéreo
y de los movimientos toracoabdominales (manifestadas en las señales Flujo
aéreo y Movimientos toracoabdominales de la �gura) propias de los distintos
tipos de apneas existentes (obstructivas, centrales y mixtas), junto con las
repercusiones asociadas en el nivel de saturación de oxígeno en sangre y en la
actividad cerebral de la persona que las padecen (manifestadas en las señales
SaO2

2 y EEG3 de la �gura). Nótese en todos los casos el cese del �ujo aéreo
naso-bucal. En el caso de la apnea obstructiva se mantienen los movimientos
toracoabdominales, mientras que éstos desaparecen en la apnea central.

El SAHS también ha sido denominado, a lo largo de todos estos años, co-
mo Síndrome de Hipersomnia y Respiración Periódica, maldición de Ondina
y síndrome de Pickwick. Actualmente, en la literatura anglosajona se denomi-
na OSAS (Obstructive Sleep Apnea Syndrome), siendo frecuente encontrar

2Valor de saturación de oxígeno en sangre obtenido de forma invasiva mediante gaso-
metría.

3Electroencefalograma; registra la actividad bioeléctrica cerebral.
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Figura 2.1: Trazado polisomnográ�co de las distintas apneas.

también el término SAOS (Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño) o
simplemente SAS (Síndrome de Apnea del Sueño). Sin embargo, el docu-
mento de consenso antes citado recomienda utilizar el término Síndrome de
Apneas-Hiponeas durante el sueño y sus siglas SAHS, debido a que inclu-
ye una referencia especí�ca a las hipopneas y evita el término �obstructiva�,
incluyendo también a las apneas mixtas y centrales.

2.1.3. Etiopatogenia.

Para entender la etiopatogenia del SAHS, es decir, las causas y los me-
canismos que describen cómo se produce el SAHS, hay que tener en cuenta
que el control de la ventilación se realiza por dos vías [10]: la voluntaria y la
automática. La vía voluntaria modi�ca la actividad respiratoria por activi-
dad de la corteza cerebral pero sólo de forma temporal, ya que los cambios
�siológicos secundarios a la modi�cación ventilatoria terminan por imponer
el control de la vía automática. La vía automática es la única que actúa du-
rante el sueño y regula la ventilación según las necesidades del organismo a
través de una serie de receptores (quimiorreceptores y mecanorreceptores).
Para regular la ventilación del organismo a través de la vía automática se
emite desde los centros respiratorios una serie de estímulos dirigidos a dos
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grupos musculares: (1) los ventilatorios, responsables de la mayor o menor
ventilación pulmonar, y (2) los orofaríngeos, que se encargan de mantener
abierta la vía aérea superior con el objeto de mantenerla permeable durante
la contracción de los músculos ventilatorios. Ambos grupos musculares han
de estar coordinados para que la ventilación pulmonar sea e�caz. Durante
la inspiración, la contracción de los músculos ventilatorios provoca una pre-
sión pleural subatmosférica (presión negativa) que se transmite a la faringe
y permite la entrada de aire en los pulmones. En la región faríngea, esta
presión negativa tiende a colapsar la vía aérea superior, pero la acción de los
músculos de la vía aérea evita el colapso.

2.1.3.1. Factores responsables del inicio de las apneas.

Cuando existe un defecto en los músculos orofaríngeos, en sus vías nervio-
sas o en su coordinación con los músculos ventilatorios se pueden producir las
apneas obstructivas, puesto que la presión pleural subatmosférica resultante
de la contracción de los músculos ventilatorios colapsa la faringe debido a
que dichos músculos no reaccionan adecuadamente durante el sueño. Exis-
te una serie de factores anatómicos que pueden sobrecargar los músculos de
la vía aérea superior como son las amígdalas gigantes, las malformaciones
mandibulares, la hipertro�a lingual y la obesidad. El alcohol es otro agente
decisivo puesto que no sólo provoca edema en la vía aérea superior sino que
deprime selectivamente la acción de los músculos de dicha región. En de�ni-
tiva, cuando el balance entre las fuerzas que mantienen abierta la vía aérea
superior y las fuerzas que tienden a colapsarla se decanta hacia estas últi-
mas, se producen las apneas obstructivas. En la Figura 2.2 podemos ver las
presiones negativas que se forman en la vía aérea superior de un sujeto sano
(izquierda) y en la de otro con Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño
(derecha), completamente colapsada [10].

En el caso de las apneas centrales, éstas ocurren por alguna alteración
de los centros respiratorios y/o sus receptores. Éstos no funcionan adecuada-
mente como marcapasos y, en consecuencia, se produce la apnea. Respecto a
las apneas mixtas, su etiopatogenia es la misma que el de las obstructivas.

2.1.3.2. Factores responsables del �n de las apneas.

Una vez producida la apnea se desencadenan una serie de fenómenos
�siopatológicos que veremos más adelante. Como consecuencia de estos fenó-
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Figura 2.2: Presión negativa en vía aérea superior.

menos se produce un despertar transitorio que provoca la activación de los
músculos de la vía aérea superior, superándose la obstrucción. En condiciones
normales, obstrucciones de la vía aérea superior de corta duración son supe-
radas debido a que una serie de re�ejos subcorticales activan los músculos
de la vía aérea superior. En pacientes que sufren apneas, estos re�ejos son
anómalos ya que la activación de los músculos de la vía aérea superior está
condicionada por estímulos que provienen de la corteza, lo que sucede una
vez se ha producido el despertar transitorio y una vez se han sucedido todos
los fenómenos acontecidos durante las apneas [10].

2.1.4. Fisiopatología4, Clínica5 y Sintomatología6.

Un sujeto que sufre apneas presenta un ciclo muy característico mientras
está durmiendo. Al comienzo de este ciclo, el paciente se encuentra en alguna

4Estudio de los procesos patológicos (enfermedades), físicos y químicos que tienen lugar
en los organismos vivos durante la realización de sus funciones vitales.

5Conjunto de las manifestaciones de una enfermedad. Proceso indagatorio orientado al
diagnóstico de una situación patológica basado en la integración e interpretación de los
síntomas y otros datos aportados por la entrevista clínica con el paciente o el historial de
éste, los signos de la exploración física y la ayuda de exploraciones complementarias de
laboratorio y de pruebas de imagen.

6Conjunto de los síntomas de una enfermedad. Es la referencia subjetiva que da un
enfermo por la percepción o cambio que puede reconocer como anómalo o causado por
un estado patológico. El término síntoma se contrapone a signo clínico, que es un dato
objetizable.
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Figura 2.3: Ciclo del sueño en un paciente SAHS.

de las fases del sueño cuando éste sufre una apnea. Como consecuencia de ello
se producen una serie de cambios gasométricos que se re�ejan en un aumento
del nivel de dióxido de carbono (CO2) y en un descenso del nivel de oxígeno
(O2) en el organismo del paciente que son interpretados por el cerebro, el cual
provoca un despertar transitorio con el �n de superar la obstrucción causante
de la apnea. Una vez ha sido superada dicha apnea, el paciente entra de nue-
vo en una de las fases del sueño volviéndose a repetir el mismo proceso. En
la Figura 2.3 podemos ver la cronología de los fenómenos repetitivos acon-
tecidos durante el sueño de un paciente con SAHS que originan una serie de
consecuencias �siopatológicas responsables de las principales manifestaciones
clínicas presentes en un paciente de este tipo. Las principales consecuencias
�siopatológicas, junto con las manifestaciones clínicas que sufre un paciente
con apneas son [10]:

Presiones pleurales muy negativas, consecuencia de la obstrucción de
la vía aérea superior con el �n de vencer la obstrucción existente, pro-
vocando un aumento de la post-carga de ambos ventrículos.

Arritmias, que son ocasionadas por los re�ejos procedentes de la vía
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Figura 2.4: Principales síntomas diurnos y nocturnos presentes en el SAHS.

aérea superior cuando ésta es obstruida.

Vasoconstricción pulmonar y sistémica, provocada por los cambios ga-
sométricos que sufre el sujeto, causa potencial de hipertensión arterial
sistémica y pulmonar, cardiopatía coronaria e hipoventilación diurna
crónica.

Fragmentación del sueño, ocasionado por los despertares transitorios
repetidos, provocando un sueño no reparador, siendo esta la causa de
la mayoría de las manifestaciones neuropsiquiátricas, como la Excesiva
Somnolencia Diurna (ESD), trastornos de conducta y personalidad,
pérdida de memoria, irritabilidad, incapacidad de concentración y, en
general, deterioro de la capacidad intelectual.

La sintomatología más frecuente y común, asociada a todas estas consecuen-
cias �siopatológicas y referidas por los pacientes que padecen SAHS, puede
verse resumida en la Figura 2.4.

2.1.5. Exploración física.

La exploración física suele mostrar mostrar obesidad (aunque el SAHS
puede darse en pacientes no obesos), cuello corto y, en algunos casos, retrog-
natia (posición del maxilar inferior por detrás de la línea de la frente). La
exploración otorrinolaringológica revela una faringe edematosa y pequeña y,
en ocasiones, amígdalas hipertró�cas e incluso obstrucción nasal. Los signos
de insu�ciencia cardiorrespiratoria sólo aparecen en los SAHS más avanzados
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o cuando se asocian a enfermedades respiratorias, como Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crónica (EPOC) [10].

2.1.6. Exploraciones complementarias.

El hemograma y el análisis bioquímico sanguíneo pueden detectar poli-
globulia, hiperuricemia, hiperglucemia e hipercolesterolemia, especialmente
en pacientes obesos. La radiografía de tórax puede poner de mani�esto la
existencia de signos de cor pulmonale7 o bien cardiomegalia secundaria a
cardiopatía isquémica o hipertensiva. La espirometría suele mostrar una alte-
ración ventilatoria restrictiva secundaria a la obesidad. La gasometría arterial
durante el día puede mostrar hipoxemia que, en ocasiones, es secundaria a
la obesidad, pudiendo llegar a mostrar hiperventilación crónica, en los casos
más avanzados. La cefalometría es una técnica radiológica estandarizada de
cráneo, cara y cuello que permite medir una serie de distancias y ángulos
preestablecidos y es utilizada para valorar las posibilidades quirúrgicas.

2.1.7. Diagnóstico.

El SAHS puede ocurrir a cualquier edad o en pacientes no obesos, pudien-
do ser grave con síntomas mínimos. El método recomendado para realizar el
diagnóstico de�nitivo de los pacientes con sospecha de SAHS es la polisom-
nografía convencional (PSG), que consiste en el registro simultáneo de una
serie de variables neuro�siológicas y cardio-respiratorias que van a permitir
evaluar la cantidad y calidad del sueño, así como la identi�cación de eventos
respiratorios anómalos junto con su repercusión cardio-respiratoria y neuro-
�siológica. Los registros deben ser revisados y analizados manualmente por
personal cuali�cado. Un índice AHI superior a 10 es considerado anormal y
un AHI superior a 20 suele conllevar un aumento de la mortalidad en estos
pacientes. Un AHI entre 10 y 20 se considera leve, entre 20 y 50, moderado
y superior a 50, grave [10]. Además, para valorar la gravedad del SAHS debe
tenerse en cuenta la duración de las apneas, el grado de desaturación de la
oxihemoglobina que ocasionan y la sintomatología clínica.

Sin embargo, en ocasiones son deseables otro tipo de estudios para estable-
cer un diagnóstico sobre un determinado paciente. En las siguientes secciones

7Insu�ciencia del lado derecho del corazón provocada por una hipertensión arterial
prolongada en las arterias pulmonares y en el ventrículo derecho del corazón.
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mostraremos las dos principales técnicas diagnósticas utilizadas actualmen-
te, como son la polisomnografía nocturna convencional (PSG) y la poligrafía
respiratoria (PR), describiendo cada una de ellas y los principales problemas
que presentan.

2.1.7.1. Polisomnografía convencional (PSG).

Una Polisomnografía convencional es una prueba que consiste en registrar
de forma supervisada el estado de vigilia y sueño espontáneo de un pacien-
te. Este registro incluye de forma simultánea una serie de variables [10]: a)
neurológicas: entre ellas, EEG8 , EOG9 y EMG10, para poder de�nir los di-
ferentes estadios del sueño; b) cardio-respiratorias: entre ellas, el �ujo aéreo
en la boca o la nariz (obtenido mediante neumotacógrafos o termistores),
movimientos toracoabdominales (mediante bandas toracoabdominales) y sa-
turación de la oxihemoglobina (medida mediante un pulsioxímetro), que van
a permitir clasi�car las apneas/hipopneas en obstructivas, centrales o mixtas
y valorar el grado de desaturación de oxihemoglobina que provocan. Además,
se estudian otras variables como la intensidad del ronquido, los movimientos
de las piernas y el ECG11.

La PSG debe realizarse exclusivamente en un entorno hospitalario (con-
cretamente, en un laboratorio de sueño), en horario nocturno o en el horario
habitual de sueño del sujeto con un registro no inferior a 6,5 horas y que
incluya por lo menos 180 minutos de sueño [20].

El principal inconveniente de la PSG convencional es que es una prueba
cara en términos de consumo de recursos sanitarios. El manejo adecuado de
los equipos, la colocación de sensores, el mantenimiento del material y la in-
terpretación de los registros requieren de personal sanitario especí�camente
entrenado para desempeñar este papel, por lo que estos aspectos convierten
esta prueba en una prueba cara, provocando que no haya una alta disponibi-
lidad. Esta menor disponibilidad, los elevados costes y relativa complejidad
de la PSG hacen que esta prueba de referencia no pueda llegar a toda la
población bajo sospecha de padecer SAHS. De acuerdo a distintos estudios
realizados en España [21], existe un constatado desfase entre necesidades y
medios, lo que ocasiona estar lejos de una situación deseable (tratar al menos

8Electroencefalograma, registra la actividad cerebral.
9Electrooculograma, registra los movimientos oculares.
10Electromiograma, registra la actividad muscular (tono muscular).
11Electrocardiograma, registra la actividad del corazón.
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al 50% de la población con SAHS severo). Todo ello ha originado una búsque-
da de alternativas diagnósticas más sencillas y baratas que, pese a que tengan
una menor precisión diagnóstica, aumenten la accesibilidad diagnóstica a este
tipo de pacientes [20].

2.1.7.2. Poligrafía Respiratoria (PR).

Una de estas alternativas diagnósticas es la Poligrafía Respiratoria (PR) y
su utilización se fundamenta en la existencia de estudios [22] que demuestran
que la supresión de las variables neurológicas no cambia sensiblemente el
diagnóstico, aunque tengan una menor precisión diagnóstica, de tal manera
que se pueda abordar un proceso diagnóstico a un mayor número de pacientes.
La principal ventaja de la PR es que constituye un método más barato y
simple que la PSG convencional y se requiere menos tiempo de dedicación
del personal médico en su interpretación. Su principal desventaja radica en
que la PR no permite evaluar las variables neurológicas y, en consecuencia,
no permite conocer la cantidad ni la calidad del sueño, por lo que el número
de eventos no puede dividirse por el número de horas de sueño sino por el
tiempo de registro en cama, lo que tiende a infraestimar la severidad del
SAHS ya que, en principio, el índice AHI será menor [20].

En principio, los pacientes más adecuados para este tipo de pruebas son
aquellos con baja probabilidad clínica de SAHS (en su mayoría se podrá
descartar la enfermedad) y aquellos con una alta probabilidad de padecerla
(en quienes se podrá establecer el diagnóstico con su�ciente certeza).

La PR puede ser supervisada (en un entorno hospitalario) o domiciliaria
(sin supervisión médica) y en caso de que la prueba sea negativa en pacientes
sintomáticos, éstos deberán ser remitidos para una PSG convencional.

2.1.8. Tratamiento.

El tratamiento del SAHS tiene como objetivo, por el lado del paciente,
resolver los síntomas de la enfermedad, normalizar la calidad del sueño, el
AHI y las desaturaciones de la hemoglobina y, por el lado del área de la
salud pública, disminuir los costos directos e indirectos que esta enfermedad
ocasiona. El tratamiento a seguir es amplio e incluye [10]: (1) medidas ge-
nerales, como llevar una adecuada �higiene de sueño�, la pérdida de peso, la
abstinencia alcohólica, evitar dormir en decúbito supino, tratamiento de la
obstrucción nasal, etc.; (2) tratamiento farmacológico, pese a que hasta el
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(a) Sistema CPAP (b) Efecto del CPAP en la VAS

Figura 2.5: Tratamiento con CPAP en la vía aérea superior.

momento no constituye una alternativa terapéutica e�caz; (3) el empleo de
presión positiva continua de la vía aérea superior por vía nasal (CPAP, del
inglés Continuous Positive Airway Pressure) mientras el paciente se encuen-
tra durmiendo, que es el tratamiento de elección en la mayoría de los casos;
(4) la cirugía y (5) otras alternativas.

El empleo de CPAP sobre la vía aérea es el tratamiento de elección en el
SAHS [20]. Su aplicación da lugar a un incremento de la sección de la Vía
Aérea Superior (VAS) consiguiendo corregir las apneas obstructivas, mixtas
y la mayor parte de las centrales, elimina las hipopneas, suprime el ronquido,
evita la desaturación de oxígeno, los despertares transitorios y normaliza la
arquitectura del sueño. Además, consigue que los síntomas del SAHS remi-
tan, elimina y/o disminuye la ESD, recupera la capacidad de atención y, en
general, mejora la calidad de vida.

Los sistemas CPAP generan constantemente un �ujo a través de una tur-
bina que por medio de un tubo corrugado esa presión se transmite a una
mascarilla nasal (Figura 2.5a), produciéndose una presión positiva que se
transmite a la VAS impidiendo su colapso durante el sueño (Figura 2.5b).
Cada paciente necesita una presión determinada de CPAP que debe adecuar-
se de modo individualizado, existiendo distintas técnicas para establecer esta
presión [20].

La CPAP no es un tratamiento curativo sino que su aplicación debe ser
continuada, donde obtener un adecuado cumplimiento resulta clave. Ade-
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más, todo paciente en tratamiento ha de ser controlado por su especialista
para comprobar la desaparición de sus síntomas bajo un protocolo de revi-
siones periódicas, siendo imprescindible que exista una coordinación en el
seguimiento entre el especialista y el médico de atención primaria [20].

2.1.9. Perspectivas de futuro en el diagnóstico del SAHS.

Tal y como se recoge en el documento nacional de consenso [20] citado
en la sección 2.1.2, el futuro inmediato en el diagnóstico del SAHS pasa
por la búsqueda de sistemas extraordinariamente sencillos en su manejo y
aplicación, que puedan emplearse a domicilio y que puedan ser utilizados por
personal no experto, aunque la estructura interna de dichos sistemas sea de
gran complejidad [20] [23]. Es decir, sistemas sencillos de fácil utilización que
posibiliten la realización de estudios de sueño en el domicilio del paciente.

Respecto a los estudios domiciliarios que actualmente se realizan, la prác-
tica totalidad de los mismos se corresponden con estudios realizados mediante
PR (el empleo de PSG no supervisadas es escaso) y el número de PR rea-
lizadas en el domicilio del paciente ha crecido de forma considerable en los
últimos años, pese a que este tipo de pruebas no están exentas de algunas
desventajas y limitaciones [20], tal y como veremos en la sección 2.2.3. Sin
embargo, el principal problema al que se enfrenta la realización de este tipo
de estudios es la validación del equipo. Actualmente, existe un número im-
portante de equipos de PR que no han sido validados y muchos de los que
han sido validados, no lo han sido adecuadamente, puesto que la validación
ha de ser realizada en el domicilio del paciente y no en el entorno hospitalario
[24]. La validación de los equipos es considerada como un requisito deseable
y casi obligado pese a que se sabe que es difícil de implementar en aquellas
unidades de escasa dotación o que no poseen equipos PSG. La solución a
este inconveniente es el uso de equipos PR de forma no supervisada (en el
domicilio del paciente) siguiendo un plan de trabajo coordinado entre aque-
llas unidades con escasa dotación técnica y los centros de referencia (dotados
con equipos PSG) que puedan supervisar y controlar los estudios realizados,
junto con la implicación directa del médico de atención primaria [20].

Por tanto, podemos concluir diciendo que, pese a que la PSG es la prueba
de referencia en el diagnóstico del SAHS, el futuro en el diagnóstico pasa por
el uso de sistemas de fácil utilización que permitan realizar estudios PR
domiciliarios bajo un programa de coordinación y supervisión que implique
tanto al personal médico de las unidades de sueño que disponen equipos PSG
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como al médico de atención primaria, que trabaja en unidades con menor
dotación técnica.

2.2. Soluciones diagnósticas existentes.

En la sección 2.1.1 queda de mani�esto que el principal problema relativo
al SAHS es la falta de accesibilidad diagnóstica existente en la actualidad
debido a la insu�ciencia de equipos diagnósticos. Ello ha provocado la bús-
queda de alternativas diagnósticas que pasan por el empleo de sistemas más
baratos y sencillos en cuanto a utilización, fundamentalmente, en el domicilio
del paciente.

La American Sleep Disorders Association (ASDA) estableció cuatro nive-
les diagnósticos para la evaluación de los Trastornos Respiratorios del Sueño
[25]. Más recientemente, se ha realizado una revisión sistemática de la li-
teratura [24], en la cual tres sociedades cientí�cas, la American College of
Chest Physicians (ACCP), la American Thoracic Society (ATS) y la Ame-
rican Academy of Sleep Medicine (AASM) tratan de establecer unas pautas
para el diagnóstico del SAHS [26]. Todo ello ha provocado que hayan sido
de�nidos cuatro tipos de sistemas de monitorización para realizar estudios
del sueño. Estos sistemas son:

Sistemas de monitorización Tipo I. Son los dispositivos usados para
realizar polisomnografías nocturnas (PSG) en una unidad de sueño y
supervisadas por técnicos de sueño.

Sistemas de monitorización Tipo II. Son dispositivos que pueden grabar
las mismas variables que los dispositivos Tipo I pero, en este caso,
pueden ser usados fuera de la unidad de sueño sin que esté presente un
técnico de sueño durante la grabación.

Sistemas de monitorización Tipo III. Son dispositivos que no graban
las señales que determinan las fases del sueño ni con�rman la presencia
de despertares transitorios. De forma general, la grabación y estudio
se centra en cuatro variables �siológicas que incluyen dos respiratorias
(�ujo aéreo y movimientos respiratorios), una variable cardiaca (ECG o
frecuencia cardiaca) y saturación de oxígeno en sangre. Existen disposi-
tivos que graban señales adicionales como pueden ser ronquido, posición
corporal o detección de movimiento. No se requiere la presencia de un
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técnico de sueño durante la grabación, por lo que su realización puede
ser domiciliaria.

Sistemas de monitorización Tipo IV. Se corresponden con dispositivos
que graban una o dos variables (saturación de oxígeno en sangre y �ujo
aéreo, por lo general) que pueden ser utilizados sin la presencia de un
técnico de sueño. De forma adicional, existen dispositivos que registran
tres variables �siológicas y están considerados también como sistemas
de Tipo IV.

Esta clasi�cación viene recogida en la Tabla 2.1, donde se indica el nombre
que se le da a cada uno de los sistemas, los parámetros mínimos que, de
forma general, son registrados, alguna opción adicional que sería deseable
ser medida, así como la posibilidad de intervenir durante el trascurso de la
monitorización.

Tabla 2.1: Sistemas de monitorización para realizar estudios de sueño.

Dedicaremos el resto de secciones a describir más detalladamente cada
uno de estos sistemas, incluyendo como ejemplos algunos productos comer-
ciales que podemos encontrar hoy en día en el mercado.

2.2.1. Sistemas de monitorización Tipo I (PSG están-
dar).

Las polisomnografías convencionales (PSG) son en la actualidad la prueba
de referencia para establecer un diagnóstico de�nitivo. La prueba consiste en
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el registro de forma supervisada del estado de vigilia y sueño de un paciente
a través de una serie de variables neurológicas y cardio-respiratorias, tal y
como se explica en la sección 2.1.7.1.

La limitación principal que presentan este tipo de sistemas de monitoriza-
ción es que son equipos fundamentalmente caros y que requieren de personal
cuali�cado tanto para supervisar la monitorización como para analizarla,
siendo causa de que estén al alcance de pocos centros sanitarios. Esta limita-
ción pone de mani�esto la problemática actual dentro del proceso diagnóstico
de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS.

Meditel Ingenieria Medica, S.L. [27] es una empresa que comercializa ba-
jo la marca BITMED un amplio abanico de soluciones aptas para acometer
el proceso diagnóstico de pacientes SAHS mediante sistemas de monitori-
zación de todos los tipos anteriormente citados. Un ejemplo de sistema de
monitorización Tipo I comercializado por esta empresa es el sistema Bitmed
eXea Ultra que constituye un sistema polisomnográ�co digital de altas pres-
taciones capaz de registrar 38 canales de entrada. El polisomnógrafo eXea
Ultra, mostrado en la Figura 2.6a, ofrece una conexión directa al dispositi-
vo mediante gorro EEG, posee una memoria interna capaz de almacenar 11
horas de registro (ampliable opcionalmente), presenta un funcionamiento en
modo holter 12 o en tiempo real y se alimenta a través de una batería in-
terna recargable o mediante conexión directa a la red eléctrica. Ofrece una
con�guración estándar para la realización de la polisomnografía basada en
el registro de variables neurológicas y cardiorrespiratorias, ronquido, movi-
miento del paciente, presencia de luz ambiente mediante un sensor, tiene un
peso ligeramente inferior a 1 Kg. y unas dimensiones de 40x230x165 mm. El
conjunto de variables registradas en la con�guración estándar pueden verse
en la Figura 2.6b.

Este tipo de polisomnógrafos suelen estar �jados a la pared, por encima
de la cama donde el paciente debe realizar el estudio de sueño y disponen
de algún tipo de sistema de conexión a un ordenador donde reside un soft-
ware que analiza el sueño del paciente mediante el estudio de las señales que
se están registrando. Concretamente, el polisomnógrafo eXea Ultra dispo-
ne de una conexión por puerto USB a un ordenador personal del tipo PC
donde reside el software de análisis XGPLab que ofrece un amplio conjun-

12Dispositivo grabador de señal (habitualmente ECG) utilizado de forma ambulatoria
para detectar irregularidades en la señal grabada mediante un análisis efectuado una vez
la grabación ha �nalizado.
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(a) Dispositivo (b) Con�guración estándar

Figura 2.6: Polisomnógrafo Bitmed eXea Ultra.

to de posibilidades, entre ellas: análisis de los eventos del sueño, de�nición
manual de nuevos tipos de eventos, exportación de datos a formato ASCII13

y EDF14, generación de informes compatibles con la aplicación Microsoft
Word, personalización de preferencias de registro y revisión, almacenamiento
de fragmentos de la grabación, etc.

Esta empresa ofrece también otros polisomnógrafos, tales como eXim Pro,
eXea PSG (en sus modelos Serie 3, Serie 4 y Serie 5 ), cuyas características
son similares al sistema eXea Ultra salvo en el número de canales de entrada
a registrar, ofreciendo todos ellos una con�guración estándar y compartiendo
el mismo software de análisis, XGPLab.

Actualmente, en los complejos hospitalarios, las redes de computadores
son cada vez más prevalentes y so�sticadas, hasta el punto de que se están
comercializando dispositivos con capacidades de integración con los estánda-
res Ethernet. En este sentido, la empresa Compumedics LTD. [28] presenta
el dispositivo E-Series EEG/PSG (mostrado en la Figura 2.7), un polisom-
nógrafo Tipo I de altas prestaciones con una arquitectura TCP/IP integrada
que permite conectar el dispositivo a redes Ethernet 10-base-T y monitorizar

13Código Estadounidense Estándar para el Intercambio de Información (del inglés, Ame-
rican Standard Code for Information Interchange). Es un código de caracteres basado en
el alfabeto latino, tal como se usa en inglés moderno y en otras lenguas occidentales,
utilizado para representar los caracteres de dicho alfabeto.

14European Data Format, que es un formato diseñado para el intercambio y almacena-
miento de señales físicas y biológicas obtenidas a partir de dispositivos comerciales.
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Figura 2.7: Polisomnógrafo E-Series EEG/PSG.

un estudio polisomnográ�co desde cualquier ordenador personal conectado a
la red local del propio centro hospitalario o incluso desde sitios remotos. Con
capacidad para registrar hasta 57 canales para la adquisición de datos �sio-
lógicos, el polisomnógrafo E-Series es adecuado para todo tipo de registros y
es uno de los sistemas más potentes disponibles en la actualidad. Al igual que
con el polisomnógrafo Bitmed eXea Ultra, Compumedics LTD. dispone del
software de análisis Profusión PSG, compatible con toda la familia de pro-
ductos de Compumedics LTD., para anotación de fases de sueño y eventos
signi�cativos, análisis de los datos �siológicos incluso mientras están siendo
captados y generación de resultados en diversos formatos.

2.2.2. Sistemas de monitorización Tipo II (PSG portá-
til).

Este tipo de sistemas permite la realización de pruebas PSG en el domi-
cilio del paciente siendo capaces de registrar las mismas variables �siológicas
que los sistemas de monitorización Tipo I. Los dispositivos, por lo general,
son de menor tamaño y más ligeros que los dispositivos de los sistemas Tipo
I. Sin embargo, su recomendación en la práctica clínica es escasa debido fun-
damentalmente a la imposibilidad de intervención por parte de un técnico
de sueño durante la realización de la prueba en caso de que surgiera algún
problema. Es por ello que existe un escaso número de estudios publicados
que utilicen sistemas de este tipo.
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Pese a ello, podemos encontrar en el mercado una amplia gama de siste-
mas PSG portátiles útiles tanto en entornos hospitalarios como en el domicilio
del paciente. Esta gama de sistemas PSG varía desde dispositivos básicos de
grabación, capaces de registrar 14 canales de entrada en una memoria con
una capacidad para más de 21 horas de registro cuando presentan un funcio-
namiento en modo holter (por ejemplo, el polisomnógrafo Bitmed eXim Pro
comercializado por la empresa Meditel Ingenieria Medica, S.L. [27]), hasta
nuevos dispositivos más so�sticados, que incluyen capacidades de transmisión
en tiempo real de los datos registrados mediante enlaces inalámbricos hacia
ordenadores donde se encuentran potentes aplicaciones software de análisis
(como es el caso de los dispositivos Siesta y SOMNOscreen plus PSG, comer-
cializados por Compumedics LTD. [28] y SOMNOmedics GmbH [29], respec-
tivamente, que utilizan un enlace de red por radio frecuencia para enviar los
datos inalámbricamente a través de un transmisor incorporado, permitiendo
una mayor movilidad tanto al paciente como al técnico de sueño).

El polisomnógrafo portátil SOMNOscreen plus PSG, mostrado en la Figu-
ra 2.8, se presenta como el sistema PSG más pequeño del mercado con unas
dimensiones de 140x70x28 mm. y un peso de 220 gramos (batería Li-ION
recargable incluida que proporciona 36 horas de continua grabación de un
registro PSG completo), capaz de registrar un máximo de hasta 33 canales
en una memoria del tipo Compact Flash de alta velocidad con una capacidad
de 2 GB (datos almacenados con una resolución de 16 bits a una frecuencia de
muestreo ajustable de hasta 512 muestras por segundo), constituyendo una
solución apta para la realización de estudios de sueño tanto en una unidad
de sueño como en el domicilio del paciente. Ofrece la posibilidad de registrar
los datos captados en una memoria Compact Flash a la vez que éstos son
transmitidos a un PC mediante un transmisor inalámbrico, permitiendo que
el paciente no esté amarrado a la cama con electrodos y cables. Proporciona
una variedad de con�guraciones que van desde un simple estudio exploratorio
(conocido mediante el término inglés screening) hasta un estudio PSG com-
pleto permitiendo seleccionar los parámetros que se desean medir. El registro
polisomnográ�co es analizado por un potente software propietario de análisis
y anotación llamado DOMINO donde los eventos más signi�cativos (tales
como mínimo/máximo valor SpO2

15, máximos incrementos HR (frecuencia

15Valor de saturación de oxígeno en sangre obtenido de forma no invasiva mediante un
sistema de pulsioximetría, a diferencia del valor SaO2, obtenido de forma invasiva mediante
gasometría. En el rango 80%-100% la oximetría percutánea (SpO2) correlaciona muy bien
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Figura 2.8: Polisomnógrafo portátil SOMNOscreen plus PSG.

cardiaca; del inglés, Heart Rate), duración de las apneas, etc.) son marca-
dos con diferentes colores. Esta herramienta determina el AHI a partir de
las desaturaciones, los ciclos de bradicardia-taquicardia y los microdesperta-
res encontrados, clasi�ca las distintas fases de sueño encontradas y permite
la generación de informes personalizables. Además, permite exportar los re-
sultados y los informes a formatos propios de herramientas como Microsoft
Excel y SPSS, de la misma manera que los datos de las señales �siológicas
pueden ser exportadas a formatos EDF+16 y ASCII. Además, �cheros EDF+
pueden ser importados para ser posteriormente analizados.

2.2.3. Sistemas de monitorización Tipo III (PR domici-
liaria).

Este tipo de sistemas de monitorización se corresponden con los actuales
sistemas de Poligrafía Respiratoria Domiciliaria (PR domiciliaria o PRD) y
es en ellos donde se centra el diagnóstico domiciliario. Tal y como se ha dicho
en el apartado 2.2, este tipo de sistemas no registran las señales que determi-
nan las fases del sueño ni con�rman la presencia de despertares transitorios,
limitándose a registrar únicamente, y de forma general, dos variables respira-
torias (�ujo aéreo y movimientos respiratorios), una variable cardiaca (ECG
o frecuencia cardiaca) y la saturación de oxigeno en sangre obtenida median-
te sistemas de pulsioximetría, pese a que existen hoy en día dispositivos que
registran señales adicionales como pueden ser ronquido, posición corporal o

con la oximetría arterial (SaO2).
16European Data Format plus, nueva versión del formato EDF, compatible con él, que

permite la codi�cación de grabaciones discontinuas así como diferentes anotaciones.
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detección de movimiento.
Las ventajas en la utilización de sistemas PRD son: (1) al ser sistemas más

sencillos y baratos que los sistemas PSG están al alcance de un mayor número
de unidades de sueño y, por tanto, aumentan la accesibilidad diagnóstica; (2)
pueden ser utilizados en el domicilio del paciente, lo que redunda en una
reducción de costes sanitarios y un mayor confort para el paciente al no
tener que pernoctar en una unidad de sueño para la realización de la prueba.

Sin embargo, también existen una serie de limitaciones que hay que tener
presentes a la hora de realizar una aproximación diagnóstica con este tipo de
dispositivos: (1) al no registrar variables neurológicas, los microdespertares
relacionados con los esfuerzos respiratorios no son detectados, lo que lleva
a una infraestimación del RDI (Índice de Disturbancias Respiratorias, del
inglés Respiratory Disturbance Index ). Además, las hipopneas que producen
microdespertares que no cursan con desaturaciones no son detectadas, por lo
que el AHI puede estar infraestimado; (2) El AHI obtenido con este tipo de
sistemas es calculado dividiendo el número de apneas-hipopneas encontradas
por el tiempo total del estudio, frente al tiempo total de sueño utilizado en
sistemas tipo I y II, por lo que el AHI obtenido tiende a ser menor que el
obtenido por sistemas PSG, pudiéndose producir una infraestimación de la
severidad del SAHS; (3) Los sistemas disponibles son heterogéneos en cuanto
a los sistemas de medición empleados, por lo que sería necesario un consenso
en cuanto a los parámetros a medir, canales necesarios y sistemas de medi-
ción; (4) Los estudios de validación realizados con este tipo de dispositivos
están mayoritariamente validados en unidades de sueño y no en el domici-
lio del paciente, lo cual sería aconsejable. Pese a todas estas limitaciones,
la PRD es una prueba que cuenta con una amplia aceptación por parte de
la comunidad médica como parte del proceso diagnóstico del SAHS puesto
que las variables �siológicas medidas por este tipo de sistemas son su�cientes
para detectar la mayoría de las apneas (obstructivas, centrales y mixtas).

Una de las características de los sistemas de monitorización Tipo II (PSG
portátiles) presentados en la sección anterior es que son capaces de registrar
un menor número de variables para los que están diseñados, por lo que dichos
dispositivos serían también útiles como sistemas Tipo III. Sin embargo, tam-
bién existen en el mercado productos diseñados para registrar las variables
�siológicas propias de los sistemas Tipo III. Un ejemplo de sistema PRD es el
sistema SOMNOcheck e�ort, fabricado por la empresa WEINMANN Medical
Technology [30], mostrado en la Figura 2.9, que se presenta como un dispo-
sitivo para el diagnóstico de la apnea del sueño capaz de registrar saturación
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Figura 2.9: Polígrafo SOMNOcheck e�ort.

de oxígeno en sangre, frecuencia cardiaca, posición, �ujo respiratorio y movi-
mientos respiratorios torácicos y abdominales. Presenta unas dimensiones de
65x130x30 mm, posee un peso de 240 g. Funciona con una batería NiMH de
7.2 V que le con�ere una autonomía de aproximadamente 13 horas. La gra-
bación es almacenada en una memoria interna donde se almacenan los datos
que posteriormente son descargados a un ordenador personal, a través de un
puerto serie (RS232), donde será analizada por el software de análisis ARTI-
SANA que muestra las apneas e hipopneas identi�cadas, las desaturaciones
en la señal de saturación de oxígeno en sangre y las variaciones encontradas
en la frecuencia cardiaca. Existen otros dispositivos de este tipo más moder-
nos, en cuanto a interconexión con ordenadores personales, que incorporan
puerto USB para realizar la transferencia de la grabación realizada, como es
el caso del polígrafo Sibelhome plus, fabricado por la empresa Sibelmed [31].

2.2.4. Sistemas de monitorización Tipo IV (Sistemas
uni-/bi-parámetro).

Se corresponden con dispositivos que registran una o dos variables (aun-
que existen dispositivos que registran tres variables y están considerados sis-
temas Tipo IV). Son los sistemas de monitorización más sencillos y baratos
que podemos encontrar en el mercado, permiten la realización de la grabación
en el domicilio del paciente, son los que mejor tolerancia presentan pese a que
su utilización únicamente está prescrita como método de exploración (del tér-
mino inglés screening) permitiendo identi�car pacientes que de forma clara
presentan o no un SAHS relevante. Las desventajas presentes en los sistemas
de monitorización Tipo III son también aplicables a este tipo de sistemas.
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Dentro de este tipo de sistemas de monitorización podemos encontrar pul-
sioxímetros (veremos diferentes modelos a lo largo de esta memoria de Tesis)
como sistemas uni-parámetro y, como ejemplos de sistemas bi-parámetro, po-
demos encontrar dispositivos que registran, junto a la pulsioximetría, el �ujo
aéreo nasal, como es el caso del dispositivo ApneaLink comercializado por
ResMed [32], o el ECG, como ocurre en el dispositivo DR180+ OxyHolter co-
mercializado por NorthEast Monitoring, Inc. [33] que ofrece con�guraciones
de 3, 5, 7 ó 12 canales ECG. Ambos dispositivos pueden verse en la Figura
2.10.

(a) Flujo aéreo (b) ECG

Figura 2.10: Dispositivos bi-parámetro ApneaLink (a) y OxyHolter (b).

Estos dispositivos poseen una memoria interna donde se almacena la gra-
bación efectuada y, a la mañana siguiente, una vez que la grabación ha �-
nalizado, ésta es descargada a un ordenador personal donde será analizada
por un software de análisis propietario, generalmente comercializado por la
misma empresa que distribuye el sistema de monitorización.

2.2.5. Caracterización de los sistemas de monitoriza-
ción.

A modo de resumen, podemos decir que todos los sistemas de monitori-
zación presentados se corresponden con dispositivos utilizados para, o bien
realizar un diagnóstico sobre pacientes bajo sospecha de padecer SAHS (sis-
temas Tipo I, Tipo II y Tipo III), o bien realizar una exploración sobre los
mismos (sistemas Tipo IV). En cualquiera de los dos casos, los sistemas re-
gistran una serie de variables �siológicas, que se almacenan en una memoria
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interna y son posteriormente descargadas a un ordenador personal donde
son analizadas por herramientas software de análisis especí�cas. Estas herra-
mientas permiten al médico especialista observar la morfología de las señales,
las regiones de las mismas asociadas a situaciones patológicas, a la vez que,
de una u otra manera, cuanti�can los índices AHI o RDI. A partir del valor
de estos índices, el médico especialista decide la forma de proceder con el
paciente.

En cuanto al análisis realizado, éste se realiza, por lo general, una vez
la grabación ha �nalizado (pese a que están apareciendo dispositivos capa-
ces de transmitir en tiempo real los datos de las distintas señales captadas).
La transmisión de estos datos es, por lo general, cableada (pese a que exis-
ten dispositivos con capacidades inalámbricas). Las herramientas software de
análisis empleadas por los médicos especialistas son herramientas de código
cerrado, pertenecientes a las mismas empresas que fabrican los dispositivos
de monitorización, de forma que el análisis a realizar sobre la grabación efec-
tuada deba realizarse con el software que ofrece la misma empresa a la que
se ha adquirido el dispositivo en cuestión.

Existe un amplio consenso que desaconseja la utilización de los sistemas
Tipo II (por la problemática que dichos sistemas tienen), así como el uso de
sistemas Tipo IV para establecer un diagnóstico de�nitivo [34][35]. Además,
una prueba negativa utilizando sistemas Tipo III o Tipo IV pero acompañada
de una fuerte sintomatología sugestiva de SAHS debe ser repetida utilizando
otro tipo de sistema de monitorización.

2.3. Sistemas de pulsioximetría nocturna domi-
ciliaria.

Una característica común a todos los sistemas de monitorización presen-
tados en la sección 2.2 es que todos ellos registran la saturación de oxígeno en
sangre experimentada por un paciente mientras éste se encuentra durmien-
do. Ello se debe a la existencia de una relación directa entre la presencia de
obstrucciones en la vía aérea superior (apneas) y desaturaciones en el nivel
de oxígeno en sangre, tal y como se puede observar en la Figura 2.3, y que
detallaremos en la sección 3.3.1.1. Esta relación es la causa por la cual la
saturación de oxígeno en sangre es una de las condiciones listadas por la
American Academy of Sleep Medicine Task Force [36] para caracterizar los
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eventos relacionados con las apneas-hipopneas del sueño. El estudio de la
saturación de oxígeno en sangre ha sido de especial interés para identi�car
pacientes con SAHS en la medida que han ido surgiendo dispositivos capaces
de obtener medidas no invasivas del valor de esta variable �siológica mediante
sistemas de pulsioximetría, hasta el punto de que una de las pruebas que se le
realiza a un paciente bajo sospecha de padecer SAHS consiste en el registro
de la saturación de oxígeno en sangre mientras éste se encuentra durmiendo
mediante un dispositivo de este tipo que, en términos médicos, dicha prueba
es conocida como pulsioximetría nocturna (pudiendo ser domiciliaria o no).

Dedicaremos la sección 2.3.1 a describir el funcionamiento de los siste-
mas de pulsioximetría y en la sección 2.3.2 haremos una exposición de las
principales estrategias empleadas a los largo de estos años en el análisis de
la saturación de oxígeno en sangre para la identi�cación de pacientes SAHS.

2.3.1. La pulsioximetría.

La pulsioximetría es la medición no invasiva del oxígeno transportado por
la hemoglobina en el interior de los vasos sanguíneos [37]. Esta medición se
realiza con un dispositivo llamado pulsioxímetro formado por un transductor
con dos pinzas, un emisor de luz y un fotodetector, generalmente en forma de
pinza y que se suele colocar, de forma general, en el dedo anular, tal y como
se aprecia en la Figura 2.11a. Básicamente, su funcionamiento es el siguiente:
el dispositivo emite luz con dos longitudes de onda de 660nm (roja) y 940nm
(infrarroja), que son características de la oxihemoglobina y hemoglobina re-
ducida, a través de dos emisores de luz (emisores E1 y E2). La mayor parte
de la luz es absorbida por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa
en una cantidad constante, produciéndose un pequeño incremento de esta
absorción en la sangre arterial con cada latido. El porcentaje de oxihemoglo-
bina se calcula en el fotodetector (receptor R1) mediante la comparación de
la luz que dicho receptor absorbe durante la onda pulsátil con respecto a la
absorción basal. Un ejemplo de un pulsioxímetro puede verse en la Figura
2.11b, donde se muestra un pulsioxímetro portátil con control de pulso y
saturación de oxígeno en una pantalla LCD incorporada, correspondiente al
modelo MD300D de la empresa Spaincare [38].

Las ventajas que ofrecen los sistemas de pulsioximetría son [39]: (1) se
pueden conseguir fácilmente, (2) son relativamente baratos, (3) pueden sa-
tisfacer la gran demanda de las pruebas diagnósticas, (4) la pulsioximetría
puede ser realizada en el hogar del paciente y repetida si fuera necesario.
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(a) Funcionamiento (b) Pulsioxímetro portátil

Figura 2.11: Pulsioxímetro.

2.3.2. Estrategias de análisis basadas en la saturación
de oxígeno en sangre.

Tal y como se ha dicho al comienzo de esta sección, la saturación de oxí-
geno en sangre es una de las condiciones listadas por la American Academy of
Sleep Medicine Task Force para caracterizar los eventos relacionados con las
apneas-hipopneas del sueño debido a una presencia repetitiva de desaturacio-
nes en el nivel de oxígeno en sangre junto con sus respectivas resaturaciones,
tal y como se explicará en la sección 3.3.1.1, que pone de mani�esto una rela-
ción clara entre la presencia de apneas y ciclos de desaturación-resaturación.
Debido a esta relación, junto a los avances tecnológicos surgidos entre los sis-
temas de pulsioximetría, la pulsioximetría nocturna ha sido propuesta como
una alternativa más simple y barata a los actuales sistemas PSG para la iden-
ti�cación de pacientes SAHS. Prueba de ello son las diferentes estrategias que
podemos encontrar en la literatura relacionada, basadas en el análisis de la
señal de saturación de oxígeno en sangre obtenida mediante sistemas de pul-
sioximetría (SpO2) . En las siguientes secciones presentaremos las estrategias
de análisis más importantes.

2.3.2.1. Índice ∆ (∆-index).

Existen estudios [40] [41] que utilizan el índice ∆ para cuanti�car la varia-
bilidad de las oscilaciones de la saturación de oxígeno en sangre relacionadas
con las sucesivas apneas presentes en pacientes que sufren SAHS. Esta varia-
bilidad de la señal es representada de la siguiente forma:
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∆ =
1

n

n∑
1

|∂(SaO2)

∂(t)
|

donde |∂(SaO2)
∂(t)

| representa la variación absoluta experimentada en el valor
de saturación de oxígeno en sangre entre dos puntos concretos dentro de un
mismo intervalo de tiempo; n representa el número de intervalos de un tamaño
�jo previamente predeterminado (y que suele ser de 12 segundos de duración);
t representa el tiempo y ∆ se corresponde con la suma de las variaciones
absolutas entre dos puntos sucesivos, dividido por el número de intervalos. De
esta forma, si la saturación de oxígeno en sangre es prácticamente constante
durante toda la noche, las variaciones entre dos puntos consecutivos serán
mínimas, lo que llevará a índices ∆ muy bajos. De forma análoga, y puesto
que el per�l típico de un paciente SAHS queda caracterizado por repetitivos
ciclos caracterizados por desaturaciones y subsiguientes resaturaciones, las
variaciones en la saturación de oxígeno en sangre entre puntos consecutivos
serán altas, y producirán valores ∆ altos.

Aparte del cálculo de este índice ∆, también son calculados otros valores
relacionados con la saturación de oxígeno en sangre, como son saturación
media (meanSaO2), saturación mínima (minSaO2) o tiempo acumulado por
debajo de una saturación del 90% (CT9017). Sin embargo, es el índice ∆ el
que mayor correlación presenta con, o bien el tiempo permanecido en apnea o
el índice de disturbancias respiratorias RDI, ambos obtenidos mediante PSG.

2.3.2.2. Índices tradicionales.

Otros estudios [42] [43] establecen que es posible diagnosticar un SAHS
relevante a partir del cálculo de un conjunto de índices, a los cuales hemos
denominado índices tradicionales. Estos índices son los índices ODI2, ODI3,
ODI4 (ODI-Oxigen Desaturation Index) y se corresponden con el número
de desaturaciones de un 2%, 3% y 4%, respectivamente, desde una línea
base previamente establecida, por hora de grabación; y los índices TSA90,
TSA88, TSA86, TSA84, TSA82 y TSA80 (TSA-Time Spent in Apnea) que
se corresponden con el tiempo permanecido por debajo de un nivel de sa-
turación del 90%, 88%, 86%, 84%, 82% y 80%, respectivamente. Ambos
grupos de índices son calculados a partir de los datos obtenidos mediante
pulsioxímetros que realizan el registro de los mismos de forma simultánea al

17Tiempo acumulado por debajo del 90%; del inglés, Cummulative Time under 90%.
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estudio polisomnográ�co (PSG). En [43] se establece que es posible realizar
una estimación del AHI real a partir de dichos índices y que dicha estima-
ción, aparte de ser clínicamente signi�cativa, podría servir para eliminar la
variabilidad diagnóstica entre diferentes observadores.

2.3.2.3. Algoritmos convencionales.

Existen una serie de estrategias que, después de de�nir de forma concreta
cómo van a tratar la identi�cación de una apnea o hipopnea y en qué con-
siste una disturbancia respiratoria, analizan la señal SpO2 a una frecuencia
constante para identi�car desaturaciones, en función de los criterios previa-
mente establecidos, a partir de una línea base móvil [44], o resaturaciones
producidas por los episodios de compensación hiperventilatoria [45]. A partir
del número de desaturaciones y/o resaturaciones se calcula el RDI que, ge-
neralmente posee una fuerte correlación con el AHI obtenido mediante PSG.

2.3.2.4. Características no lineales.

Existen estudios [46] [47] que evalúan la validez de una serie de caracterís-
ticas no lineales como test diagnóstico para identi�car la presencia de SAHS
en pacientes bajo sospecha de padecer esta enfermedad, cuando dichas ca-
racterísticas son aplicadas sobre valores discretos de saturación de oxígeno
en sangre obtenidos mediante pulsioximetría. En [46] se evalúa la caracte-
rística conocida como Entropía Aproximada (ApEn-Approximate Entropy)
que es una medida de cuanti�cación de regularidad en secuencias de datos.
A partir del estudio realizado sobre un conjunto de pacientes observaron que
pacientes diagnosticados como SAHS mediante PSG presentaban mayores
niveles ApEn que aquellos que no fueron diagnosticados como SAHS. Ade-
más, la característica ApEn presentaba una fuerte correlación con el AHI
obtenido mediante PSG, por lo que concluyen diciendo que el análisis de la
característica ApEn sobre valores SpO2 podría ser útil en el diagnóstico del
SAHS.

2.3.3. Caracterización de las estrategias.

A modo de resumen podemos decir que todas las estrategias de análisis
sobre la señal de saturación de oxígeno en sangre mostradas en la sección
2.3.2 se caracterizan por realizar un análisis: (1) global, es decir, el análisis es

57



Capítulo 2. Contexto Tecnológico.

realizado sobre la totalidad de la señal, la cual está disponible antes de que
se inicie el proceso de análisis; (2) o�-line, es decir, una vez que la grabación
ha �nalizado y sin requerir la presencia del paciente durante el proceso de
análisis; y (3) por paciente18, puesto que, independientemente de la estrategia
empleada, el proceso de análisis está orientado a emitir una diagnóstico sobre
el estado de salud del paciente, tratando de determinar, por cada paciente y
de forma individual, si dicho paciente sufre SAHS o no.

Además, y de forma general, todas las estrategias están basadas en un
proceso de análisis realizado sobre señales SpO2 obtenidas de pacientes reales,
realizadas en entornos hospitalarios y mientras han sido sometidos a un es-
tudio PSG. Por lo tanto, antes de iniciar el proceso de análisis sobre la señal
SpO2 de forma aislada, se conoce de antemano el diagnóstico que el personal
médico ha emitido. De la comparativa entre el diagnóstico obtenido median-
te PSG y el diagnóstico predicho por la estrategia utilizada se obtienen, de
forma general, altas sensibilidades y bajas especi�cidades.

2.4. Nuestra propuesta: el sistema SAMON.

Por una parte, tal y como se ha dicho en la sección 2.1.1, el principal
problema existente cuando hablamos del SAHS es la falta de accesibilidad
diagnóstica, y de ahí que haya un interés en la búsqueda de alternativas
diagnósticas. Por tanto, la propuesta que queremos ofrecer ha de ser una
herramienta que, de una u otra manera, sirva para diagnosticar pacientes.

Por otra parte, la alternativa diagnóstica a las actuales PSG de mayor uti-
lización hoy en día pasa por el uso de sistemas de poligrafía respiratoria (PR)
que, tal y como se ha dicho en la sección 2.2.3, registran, de forma general,
cuatro variables �siológicas. Si tenemos en cuenta que el futuro en el diagnós-
tico del SAHS, tal y como se ha dicho en la sección 2.1.9, pasa por el empleo
de sistemas sencillos en su manejo y aplicación, que puedan ser utilizados
en el domicilio del paciente y puedan ser utilizados por personal no experto,
parece razonable construir un sistema que maneje una sola señal �siológica,
puesto que ello redundará en una mayor sencillez de utilización (adviertase
que los sistemas de monitorización Tipo IV se caracterizaban por tener una
buena tolerancia por parte de los pacientes). De entre las señales �siológicas
que se ven involucradas en el estudio del SAHS, el tratamiento y análisis
de señales SpO2 resulta adecuado por las ventajas que ofrecen los sistemas

18del inglés, per subject analysis.
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de pulsioximetría y porque las distintas estrategias de análisis mostradas en
la sección 2.3.2 demuestran que es posible identi�car a pacientes SAHS con
una alta sensibilidad. Por tanto, la propuesta que queremos ofrecer ha de ser
una herramienta que sirva para diagnosticar pacientes a partir de la señal
SpO2 obtenida mediante sistemas de pulsioximetría mientras estos pacientes
se encuentran durmiendo en sus domicilios, es decir, una herramienta que
sirva para identi�car pacientes SAHS mediante pulsioximetría domiciliaria.

Además, hay que tener en cuenta que las estrategias de análisis basadas
en la señal SpO2 se limitan a emitir una diagnóstico sobre el estado de salud
del paciente tratando de determinar si dicho paciente sufre SAHS o no. Sin
embargo, de acuerdo a nuestra experiencia y desde un punto de vista clíni-
co, diagnosticar a un paciente SAHS es más complejo que comprobar que
un determinado índice supera o no un umbral preestablecido. Los especia-
listas médicos están interesados en conocer la sintomatología del paciente,
sus hábitos de vida, examinar la pulsioximetría registrada, observar la fre-
cuencia de sus desaturaciones así como su morfología y, por supuesto, todos
aquellos datos estadísticos sobre dicha pulsioximetría que de una manera au-
tomática se obtienen mediante las herramientas software de análisis con las
que están acostumbrados a trabajar dentro del proceso diagnóstico de pa-
cientes bajo sospecha de padecer SAHS. En de�nitiva, tienden a descon�ar
de sistemas/estrategias que basándose en una �caja negra� emiten un diag-
nóstico global sobre el paciente y, en cambio, se centran en trabajar con las
herramientas software de análisis que utilizan habitualmente para, a partir
de los resultados obtenidos, tratar de establecer un diagnóstico. Por tanto,
la propuesta que queremos ofrecer será un sistema de ayuda al diagnóstico a
partir de la pulsioximetría domiciliaria realizada sobre los pacientes que faci-
lite al personal médico especializado emitir un diagnóstico sobre un paciente
concreto.

Respecto a los sistemas de pulsioximetría, hay que tener presente los avan-
ces tecnológicos surgidos en este tipo de dispositivos, respecto a tamaño y
capacidades de comunicación, que facilitan su interconexión a dispositivos
móviles del tipo PDA o Smartphone mediante tecnologías de comunicación
inalámbricas (Bluetooth fundamentalmente). Teniendo en cuenta que actual-
mente este tipo de dispositivos móviles poseen capacidades computacionales
altas sería posible construir sistemas de monitorización para este tipo de
pacientes que, adecuadamente conectados con pulsioxímetros, permitan re-
gistrar la pulsioximetría nocturna. Además, estos dispositivos cuentan con
capacidades de comunicación inalámbricas del tipo GPRS/UMTS, por lo
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que por medio de estas tecnologías sería posible ofrecer una monitorización
remota y/o enviar la pulsioximetría que ha sido registrada en un entorno
domiciliario a un entorno hospitalario. Por tanto, estaríamos hablando de un
sistema de ayuda al diagnóstico mediante pulsioximetría nocturna domicilia-
ria basado en el uso de dispositivos móviles que facilite al personal médico
especializado emitir un diagnostico sobre un paciente concreto mediante la
integración de la pulsioximetría nocturna domiciliaria con las herramientas
software de análisis habitualmente utilizadas por los médicos. Dicho sistema,
por tanto, permitirá una telemonitorización de pacientes SAHS a la vez que
integrará la pulsioximetría nocturna registrada en un ámbito domiciliario con
las herramientas software de análisis utilizadas por los médicos especializados
en un ámbito hospitalario.

Existen trabajos previos [48] que ponen de mani�esto que las capaci-
dades computacionales de los dispositivos móviles tipo PDA o Smartphone
permiten ejecutar sistemas de monitorización inteligentes que, por medio de
un análisis realizado en el propio dispositivo, permiten identi�car situacio-
nes patológicas en tiempo real posibilitando una reacción frente a ellas. Por
tanto, si a dicho sistema de monitorización que pretendemos desarrollar le
añadimos un módulo de análisis destinado a ser ejecutado en el dispositi-
vo móvil podremos detectar en tiempo real la presencia de apneas mientras
el paciente se encuentra durmiendo y, de esta manera, podremos reaccionar
frente a aquellas situaciones patológicas que complican el estado del paciente,
una vez se ha de�nido una adecuada política de respuesta, adquiriendo por
tanto capacidades proactivas. Por tanto, nuestro sistema será un sistema de
monitorización de ayuda al diagnóstico mediante pulsioximetría domiciliaria
con capacidades proactivas en tiempo real, basado en el uso de dispositivos
móviles.

2.4.1. Caracterización de la estrategia de análisis del
sistema SAMON.

Esta proactividad pretende ser conseguida gracias a un proceso de aná-
lisis realizado en tiempo real y en el propio dispositivo móvil. Este proceso
de análisis estará basado en la estrategia presentada en la sección 2.3.2.2,
que proponía un análisis global, o�-line y por paciente. Sin embargo, nuestra
propuesta de detección de apneas en tiempo real a partir de la pulsioximetría
estará caracterizada por realizar un análisis: (1) parcial, es decir, utilizando
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únicamente la señal SpO2 adquirida hasta un cierto momento; (2) on-line,
es decir, mientras el paciente se encuentra durmiendo y está siendo moni-
torizado; y (3) por fragmento19, es decir, orientado a emitir un diagnóstico
en un momento determinado sobre la presencia/ausencia de apneas en un
fragmento de señal SpO2 en dicho momento del tiempo.

2.4.2. Funcionalidad del sistema SAMON.

De forma resumida podemos decir que nuestra propuesta es un sistema
móvil de monitorización de ayuda al diagnóstico mediante pulsioximetría
domiciliaria con capacidades proactivas frente a situaciones apneicas gracias
a un análisis en tiempo real realizado sobre la señal SpO2. Dicho sistema se
ejecutará sobre un dispositivo móvil del tipo PDA o Smartphone y ofrecerá
la siguiente funcionalidad:

el sistema se comunicará con un pulsioxímetro para obtener tanto los
valores de saturación de oxígeno en sangre como de frecuencia cardiaca
instantáneos.

el sistema realizará una monitorización de un paciente concreto a par-
tir de los valores obtenidos del pulsioxímetro a la vez que éstos son
registrados.

a partir de los valores SpO2 obtenidos, el sistema realizará de forma
local un análisis en tiempo real para detectar la presencia de apneas
mientras el paciente se encuentra durmiendo.

una vez la pulsioximetría ha �nalizado, y aprovechando las capacidades
de comunicación inalámbricas de este tipo de dispositivos, el sistema
enviará la pulsioximetría registrada al médico especialista encargado
de dicho paciente para que pueda analizar la grabación realizada con
la herramienta software de análisis que utiliza habitualmente y pueda
emitir un diagnóstico sobre el estado del paciente.

2.5. Resumen del capítulo.

En este capítulo hemos hecho una caracterización de la enfermedad co-
nocida como Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS), explicando

19del inglés, per epoch annotation.
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por qué y como sucede, su �siopatología, sus manifestaciones clínicas más
importantes así como la sintomatología asociada. También hemos presenta-
do la problemática actual asociada a esta enfermedad con la que se enfrenta
la comunidad médica, así como las pautas que de�nen una posible solución.

Hemos presentado una amplia gama de dispositivos de monitorización
utilizados para diagnosticar a pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, de
acuerdo a un esquema de clasi�cación de�nido por una serie de sociedades
cientí�cas, y que podemos encontrar actualmente en el mercado comercial. De
acuerdo a dicha clasi�cación, especial relevancia tienen los sistemas de pul-
sioximetría debido a su sencillez y buena tolerancia mostrada ante pacientes
afectos de SAHS.

En ese sentido, hemos presentado los sistemas de pulsioximetría noctur-
na domiciliaria explicando en qué consiste la pulsioximetría y cómo ésta ha
sido utilizada en numerosos estudios para proponer diferentes estrategias de
análisis con el objetivo de identi�car pacientes SAHS. Teniendo en cuenta las
particularidades de las estrategias mostradas, hemos realizado una caracte-
rización de las mismas.

Teniendo en cuenta las limitaciones de dichas estrategias, las pautas que
de�nen la posible solución a la problemática actual del SAHS y el cono-
cimiento de experiencias previas que demuestran la viabilidad de construir
sistemas de monitorización basados en el uso de tecnologías propias de la
Computación Móvil, hemos planteado nuestra propuesta de solución a la
falta de accesibilidad diagnóstica: el sistema SAMON. Dicho sistema es un
sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico con capacidades proac-
tivas en tiempo real, basado en el uso de dispositivos móviles y tecnologías
inalámbricas, y será presentado en el capítulo 4.
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Capítulo 3

Detección de apneas en tiempo
real.

En el capítulo anterior hemos presentado al sistema SAMON como un
sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico con capacidades proacti-
vas frente a situaciones apneicas. Esta proactividad es posible mediante la
detección en tiempo real de la presencia de apneas, mientras el paciente se en-
cuentra durmiendo, utilizando una estrategia de análisis sobre la señal SpO2

del paciente que ha sido caracterizada como on-line, parcial y por fragmento.
La señal SpO2 representa la saturación de oxígeno en sangre obtenida

mediante sistemas de pulsioximetría. Los eventos relacionados con la apnea
del sueño quedan re�ejados en dicha señal por una serie de fenómenos que
son de utilidad a la hora de determinar si un paciente sufre o no SAHS y
qué tipo de SAHS sufre. Además, realizar un procesamiento sobre la señal
SpO2 es relativamente sencillo en comparación con el análisis realizado sobre
otras señales que se ven afectadas por la presencia de apneas (por ejemplo, las
señales ECG o NAF1), debido fundamentalmente a la frecuencia de muestreo
con la que se trabaja2. Por ello, y por otras razones que veremos a lo largo
de este capítulo, es por lo que se ha decidido trabajar con la señal SpO2.

En este capítulo mostraremos los pasos realizados y decisiones tomadas
para conseguir un método de detección de apneas en tiempo real a partir
de fragmentos de señal SpO2 obtenidos mediante sistemas de pulsioximetría.
Dicho método de detección debe aportar un alto porcentaje de acierto en la

1Flujo aéreo nasal; del inglés, Nasal Air�ow.
21 Hz frente a los, por lo general, 360 Hz en la señal ECG o 100 Hz en la señal NAF.
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identi�cación de la presencia de apneas, debe tener una computabilidad lo
su�cientemente baja como para poder ser ejecutado en un dispositivo móvil
tipo PDA o Smartphone, y debe ser ejecutado en tiempo real. Si conseguimos
un método de detección de apneas que posea una alta precisión en la identi�-
cación de éstas y sea, además, capaz de realizar esta identi�cación en tiempo
real, tendremos la posibilidad de poder reaccionar frente a las situaciones
anómalas que las ocasionan. Si el coste computacional de dicho método es lo
su�cientemente bajo como para ser ejecutado en dispositivos móviles de re-
cursos limitados y se consigue que dichos dispositivos móviles se comuniquen
con sensores que miden los parámetros biológicos adecuados de un individuo,
sería posible desarrollar un sistema de monitorización que detectara la pre-
sencia de apneas mientras el paciente se encuentra durmiendo. En ese caso,
dicho sistema podría ser utilizado como un sistema de monitorización con
capacidades proactivas, en la medida que ofrece la posibilidad de poder reac-
cionar en tiempo real frente a situaciones desfavorables del paciente, basado
en el uso de dispositivos móviles, bene�ciándose los pacientes del confort que
ofrecen estos dispositivos móviles de tamaño reducido.

Para conseguir un método de detección de apneas con un coste compu-
tacional bajo hemos utilizado métodos y técnicas de la Minería de Datos,
aplicando un proceso de extracción de conocimiento. En este capítulo pre-
sentaremos los pasos seguidos y decisiones tomadas para alcanzar dicho ob-
jetivo. Comenzaremos explicando en la sección 3.1 tres conceptos como son
el Aprendizaje Automático, la Minería de Datos y la Extracción de Conoci-
miento, y cómo están relacionados. Mostraremos en la sección 3.2 los pasos
que hay que seguir en un proceso de extracción de conocimiento y, en la
sección 3.3, veremos cómo esta serie de pasos han sido adaptados a nuestro
campo de trabajo. Para �nalizar, en la sección 3.4, y una vez hemos conse-
guido un método de detección de apneas, presentaremos una comparativa de
dicho método frente a otros métodos propuestos en la literatura que, de una
u otra manera, tratan de identi�car la presencia de apneas.

3.1. Aprendizaje Automático, Minería de Da-
tos y Extracción de Conocimiento.

El Aprendizaje Automático es una rama de la Inteligencia Arti�cial que
se encarga del diseño y desarrollo de algoritmos que permitan a las máquinas
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aprender a partir de la experiencia. De forma más concreta, trata de crear
programas capaces de generalizar comportamientos a partir de una informa-
ción no estructurada suministrada en forma de ejemplos [49]. Se trata, por
tanto, de un proceso de inducción del conocimiento y está relacionado con
áreas como la Minería de Datos, la Estadística, el Razonamiento Inductivo,
etc.

LaMinería de Datos (del inglés, Data Mining) es el proceso de extracción
de conocimiento útil y comprensible, previamente desconocido, desde gran-
des cantidades de datos almacenados en distintos formatos [50]. La noción de
extracción de conocimiento útil a partir de los datos ha recibido una variedad
de nombres tales como minería de datos, extracción de conocimiento, descu-
brimiento de información, etc., hasta que en 1989 Gregory Piatetsky-Shapiro
introdujo el concepto Knowledge discovery in databases para enfatizar que el
conocimiento es el producto �nal de un descubrimiento guiado por los datos
[51].

El término KDD (Knowledge Discovery in Databases) se re�ere al proceso
no trivial de identi�car en los datos patrones válidos, novedosos, potencial-
mente útiles y, en última instancia, comprensibles [51]. En este contexto, los
datos son un conjunto de hechos y un patrón es una expresión, en algún
lenguaje, que describe un subconjunto de los datos o un modelo aplicable
a dicho subconjunto de datos. Identi�car un patrón válido supone, en gene-
ral, realizar una descripción de alto nivel del conjunto de datos a bajo nivel.
Por no trivial entendemos que se ha realizado algún tipo de inferencia. Los
patrones obtenidos deben ser válidos sobre nuevos datos con algún grado
de certeza. Se desea que los patrones sean novedosos, preferiblemente para
el usuario, y potencialmente útiles, es decir, que reporten al usuario algún
tipo de bene�cio. Por último, los patrones han de ser ser comprensibles, si
no inmediatamente, sí después de algún tipo de procesamiento. Pero lo más
importante de esta de�nición es que el término proceso implica que el pro-
ceso KDD comprende una serie de pasos, donde la aplicación de métodos de
minería de datos es uno de los pasos del proceso KDD global que consiste
en realizar un análisis de los datos y aplicar una serie de algoritmos que
producen una serie de patrones sobre los mismos.

El proceso KDD supone, de una forma resumida, (1) usar una fuente de
datos junto con algún tipo de selección, preprocesado, re-muestreo y trans-
formación sobre ella; (2) aplicar métodos de minería de datos para enumerar
una serie de patrones a partir de ella; (3) evaluar los productos obtenidos por
la aplicación de dichos métodos para identi�car el conjunto de patrones esti-
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mados como conocimiento. En resumen, podemos decir que el proceso KDD
es un proceso global que, mediante una serie de pasos que incluyen técnicas
de la minería de datos aplicadas sobre datos, se extrae nuevo conocimiento
como producto �nal.

Volviendo al campo de trabajo que nos ocupa, y tal y como se ha dicho
en la introducción de este capítulo, se pretende conseguir un método de
detección de apneas en tiempo real a partir de fragmentos de señal SpO2 que
pueda ser ejecutado en dispositivos móviles. La obtención de este método
puede ser vista como la ejecución de un proceso KDD partiendo de una
fuente de datos de señales de saturación de oxígeno en sangre y obteniendo,
como producto �nal, un modelo implementable mediante un lenguaje de
programación. Es por eso que, en la sección 3.2 vamos a describir los diferentes
pasos que componen el proceso KDD y en la sección 3.3 explicaremos cómo
hemos adaptado dichos pasos a nuestro campo de trabajo teniendo en mente
el objetivo planteado.

3.2. El proceso KDD.

Tal y como se ha dicho en la sección 3.1, el proceso KDD es un proceso
global cuyo producto �nal es considerado como nuevo conocimiento. Este
proceso es un proceso iterativo e interactivo donde el usuario ha de tomar
algunas decisiones [51] y comprende una serie de pasos, tal y como puede ob-
servarse en la Figura 3.1, publicada en [51], que son descritos a continuación:

1. Comprensión del dominio de aplicación. De�nido ese dominio hay que
identi�car el objetivo del proceso KDD desde el punto de vista del
usuario. Dedicaremos la sección 3.3.1 para explicar la interpretación
�siológica que tiene la saturación de oxígeno en sangre y cómo está
relacionada con la apnea del sueño. Una vez se ha de�nido el campo de
aplicación en el que se va a trabajar de�niremos el objetivo del proceso
KDD adaptado a nuestro campo de trabajo.

2. Creación de un conjunto de datos de aplicación. Implica seleccionar
una fuente de datos y/o centrarse en un conjunto de variables sobre las
que se va a realizar un descubrimiento de conocimiento. En la sección
3.3.2 veremos la fuente de datos escogida, así como las operaciones de
selección y transformación realizadas sobre dicha fuente de datos para
crear el conjunto de datos de aplicación.
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Figura 3.1: Visión global de los pasos que componen el proceso KDD.

3. Limpieza y preprocesado de datos. Las operaciones básicas incluyen
eliminación de ruido, así como decidir las estrategias para el manejo de
datos perdidos.

4. Reducción de datos. Consiste en encontrar características útiles para
representar los datos dependiendo del objetivo de la tarea a realizar.
Con esta reducción, el número de variables a considerar puede ser re-
ducido o se pueden encontrar representaciones invariantes de los datos.
Dedicaremos la sección 3.3.4 a explicar el preprocesamiento que se rea-
liza sobre el conjunto de datos de aplicación para obtener una serie de
valores representativos de dicho conjunto.

5. Ajuste de los objetivos del proceso KDD a un método especí�co de
minería de datos, como puede ser clasi�cación, regresión, clustering,
etc. En la sección 3.3.5 de�niremos el objetivo planteado en el paso 1
desde un punto de vista de la Minería de Datos.

6. Análisis y modelado explicativo y selección de hipótesis. Consiste en
elegir los algoritmos de minería de datos y seleccionar los métodos
a usar para la búsqueda de patrones. Este paso incluye decidir qué
modelos y parámetros podrían ser apropiados para la consecución del
objetivo planteado. En la sección 3.3.6 explicamos las decisiones de
diseño tomadas bajo las cuales se va a realizar el paso propio de minería
de datos.
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7. Proceso de minería de datos. Consiste en la aplicación de los algoritmos
de minería de datos elegidos para la búsqueda de patrones de interés
en una representación particular de los datos incluyendo reglas de cla-
si�cación, árboles de decisión, regresión o clustering. Esta aplicación de
algoritmos junto con la metodología seguida para ello se aborda en la
sección 3.3.7.

8. Interpretación de los patrones extraídos. Dedicamos la sección 3.3.8
para mostrar una evaluación de los patrones obtenidos, de acuerdo a
los criterios de evaluación adoptados. Como resultado de dicha inter-
pretación es posible volver a cualquiera de los pasos 1-7 para realizar
una nueva iteración. Este paso puede suponer visualizar los patrones
extraídos o visualizar los datos dados por los modelos extraídos. En la
sección 3.3.9 describimos una serie de decisiones de diseño con la idea
de mejorar el rendimiento del patrón �nal.

9. Actuación sobre el conocimiento descubierto. Lo cual implica usar el
descubrimiento directamente, incorporándolo a otro sistema para rea-
lizar acciones mayores o, simplemente, documentándolo e informando
a las partes interesadas.

El paso 7, proceso de minería de datos, es el paso principal del proceso KDD.
Sin embargo, los pasos adicionales son esenciales para asegurar una satisfac-
toria aplicación del proceso KDD en la práctica (es decir, asegurar que se va
a extraer nuevo conocimiento a partir de los datos).

3.3. Adaptación del proceso KDD.

Tal y como se ha dicho al �nal de la sección 3.1, conseguir un método
de detección de apneas en tiempo real a partir de fragmentos de señal SpO2

que pueda ser ejecutado en dispositivos móviles puede obtenerse siguiendo
un proceso KDD. Por ello, vamos a describir la particularización que hemos
realizado en cada uno de los pasos que componen el proceso KDD genérico,
teniendo presente nuestros objetivos particulares planteados.
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3.3.1. Dominio de aplicación: Apneas y saturación de
oxígeno en sangre.

La sangre transporta los gases respiratorios por todo el organismo. El
oxígeno se transporta desde los alveolos pulmonares hasta las células de los
tejidos del organismo mientras que el dióxido de carbono se transporta desde
los tejidos hasta los pulmones para que sea eliminado del organismo. Este
intercambio gaseoso se produce por mecanismos de difusión debido a las
distintas presiones parciales de oxígeno (PO2) y dióxido de carbono (PCO2)
existentes en el aire alveolar y en los tejidos [52].

La mayor parte del oxígeno es transportado por una proteína llamada he-
moglobina. Cada molécula de hemoglobina (Hb) puede combinarse con cuatro
moléculas de oxígeno formando oxihemoglobina (HbO2). La facilidad con la
que la hemoglobina acepta una molécula de oxígeno depende del número
de enlaces de unión que ya estén ocupados por otras moléculas de oxígeno.
Existe una cooperación entre los enlaces de unión, de modo que la ocupa-
ción de uno de los cuatro enlaces facilita la unión de una segunda molécula,
y así sucesivamente. Como consecuencia, la cantidad de oxígeno unido a la
hemoglobina aumenta siguiendo una curva sigmoide a medida que aumenta
la PO2 (Figura 3.2a). Esto se conoce como curva de disociación de la oxihe-

(a) Curva de disociación de la oxihemoglobina (b) Valores SaO2 vs.
PO2

Figura 3.2: Relación entre presión parcial de oxígeno y saturación de oxígeno en
sangre.
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moglobina y la naturaleza sigmoidal de esta curva es signi�cativa desde un
punto de vista �siológico porque: (1) a medida que la PO2 disminuye desde
100 mmHg (valor normal de la presión parcial de oxígeno en sangre arterial)
hasta unos 60 mmHg, la saturación de la hemoglobina con oxígeno sólo dis-
minuye en un 10%; (2) cuando la PO2 disminuye por debajo de 60 mmHg,
la curva se vuelve relativamente pronunciada y pequeños cambios en la PO2

provocan grandes cambios en el grado de saturación de la hemoglobina. Esta
curva provoca que exista una relación entre la presión de oxígeno (PO2) y la
saturación de oxígeno en sangre (SaO2), de tal manera que, cuando la PO2 en
sangre arterial es de 100 mmHg la hemoglobina está saturada al 97% (punto
a); cuando la PO2 en sangre venosa es de 40 mmHg la saturación de oxígeno
en sangre se corresponde con un 75% (punto −→v ), tal y como se aprecia en
la Figura 3.2b.

Hay que distinguir entre cantidad de oxígeno de un volumen dado y por-
centaje de saturación, que sólo indica qué proporción de hemoglobina está
saturada. Dicha distinción queda clara a partir de las siguientes de�niciones:

1. Contenido de oxígeno. Es la cantidad de oxígeno en una muestra de
sangre dada, independientemente de que la muestra se haya obtenido
de una arteria o una vena. Representa la cantidad de oxígeno combinado
con hemoglobina más la cantidad de oxígeno disuelta en plasma.

2. Capacidad de transporte de oxígeno. Es la cantidad máxima de oxígeno
que puede combinarse con la hemoglobina de una muestra de sangre
dada. Depende, lógicamente, del contenido de hemoglobina.

3. Saturación de oxígeno. Es la proporción de oxígeno combinado con
hemoglobina en una muestra dada de sangre con respecto a la capacidad
de transporte de oxígeno de dicha muestra. Se expresa en porcentaje a
partir de la siguiente fórmula [52]:

% de saturacin =
contenidoO2 −O2 disuelto

capacidadO2

× 100

3.3.1.1. Relación entre apneas del sueño y saturación de oxígeno
en sangre.

La saturación de oxígeno en sangre es una de las condiciones listadas por
la American Academy of Sleep Medicine Task Force [53] para caracterizar
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los eventos relacionados con las apneas-hipopneas del sueño debido a una
presencia repetitiva de desaturaciones en la saturación de oxígeno junto con
sus respectivas resaturaciones [36]. Esta presencia cíclica de desaturaciones
con sus correspondientes resaturaciones se pone de mani�esto en la Figura
3.3, donde se pueden ver los patrones respiratorios de un paciente con apnea
obstructiva del sueño durante un período de tiempo de 3 minutos. En ella
podemos ver cómo el comienzo de una apnea obstructiva (marcador O) queda
caracterizado por una disminución del �ujo aéreo en las vías aéreas superio-
res del individuo (caracterizada por una atenuación en amplitud de las ondas
de la señal FLOWna, que representa el �ujo aéreo nasal y oral) y por una
disminución de los movimientos toraco-abdominales del individuo (caracte-
rizados por una atenuación en amplitud de las ondas de la señal RESPsu,
que representa la suma de los esfuerzos respiratorios de la cavidad torácica y
abdominal, ambos representados por las señales RESPth y RESPabd). Como
consecuencia de esta disminución en el �ujo aéreo en las vías superiores del
individuo, se produce una desaturación de oxígeno en sangre (caracterizada
por un decremento gradual del nivel de saturación de oxígeno en sangre en
la señal SaO2), recuperando valores normales después de superar la obstruc-
ción en las vías aéreas superiores causante de la apnea obstructiva, momento
que es re�ejado por un incremento en amplitud de las ondas de las señales
FLOWna, RESPth y RESPabd.

Figura 3.3: Patrones respiratorios para un paciente con apneas obstructivas.

Por tanto, cuando una persona está durmiendo y sufre una apnea o hipop-
nea, esta obstrucción es la responsable de que dicha persona experimente un
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cambio gasométrico en su organismo [20], como consecuencia de la desatu-
ración de oxígeno en sangre que dicha obstrucción provoca. Sin embargo,
conviene mencionar que existen situaciones caracterizadas por la presencia
de desaturaciones en el nivel de oxígeno en sangre que no tienen una natura-
leza apneica (desaturaciones no-apneicas), así como limitaciones al paso del
aire con origen apneico que no ocasionan desaturaciones importantes.

3.3.1.2. Obtención de la saturación de oxígeno en sangre de forma
no invasiva.

Tal y como se ha dicho en la sección 2.3.1, la pulsioximetría es la medición
no invasiva del oxígeno transportado por la hemoglobina en el interior de los
vasos sanguíneos y se realiza con un dispositivo llamado pulsioxímetro. La
pulsioximetría no puede sustituir a la gasometría (puesto que no mide la PO2,
la PCO2 o el pH). Sin embargo, supera a ésta en rapidez y monitorización,
ofreciendo una alta �abilidad para valores entre el 80-100%. De esta manera,
los valores de saturación de oxígeno en sangre obtenidos de forma no invasiva
mediante pulsioximetría se corresponderán con valores SpO2, a diferencia de
los valores de saturación de oxígeno en sangre obtenidos de forma invasiva
mediante gasometría, que se corresponden con los valores SaO2. A lo largo de
este trabajo, y puesto que queremos desarrollar un sistema de monitorización
que se interconectará con dispositivos de pulsioximetría, trabajaremos con
valores SpO2 y cualquier referencia a valores de saturación de oxígeno en
sangre serán referencias a valores SpO2.

3.3.1.3. Objetivos del proceso KDD.

Los avances tecnológicos surgidos entre los pulsioxímetros con respecto a
su tamaño y capacidades de comunicación inalámbricas (la mayoría de ellos
soportan comunicación por Bluetooth) facilitan su interconexión con dispo-
sitivos móviles. Esta interconexión posibilita la construcción de sistemas de
monitorización que podrían ser utilizados, en algunos casos, como herramien-
tas de ayuda al diagnóstico. Además, realizando un análisis adecuado sobre
la saturación de oxígeno en sangre se podrían identi�car en tiempo real si-
tuaciones anómalas que provocan que el paciente se encuentre en situaciones
desfavorables y, de esa manera, poder reaccionar frente a ellas.

En este trabajo se pretende desarrollar un sistema de monitorización de
ayuda al diagnóstico con capacidades proactivas en tiempo real, basado en el
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uso de dispositivos móviles y comunicaciones inalámbricas, que pueda ser uti-
lizado en el proceso diagnóstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS,
como alternativa más barata y sencilla a las actuales PSG. Estas capacida-
des proactivas sólo son posibles si dicho sistema de monitorización realiza un
análisis en tiempo real de la evolución de la saturación de oxígeno en sangre
experimentada por el paciente mientras éste se encuentra durmiendo, de for-
ma que sea posible la detección en tiempo real de situaciones anómalas en
el momento en que éstas son generadas y, de esta forma, poder reaccionar
frente a ellas.

Para ello, es necesario desarrollar un método de detección de apneas a par-
tir de la señal SpO2, obtenida mediante sistemas de pulsioximetría y mientras
el paciente se encuentra durmiendo, que pueda ser ejecutado en tiempo real
y que sea lo su�cientemente ligero, desde un punto de vista computacional,
para que su ejecución sea posible en un dispositivo móvil. Para lograr este
objetivo con estas restricciones se decide explorar las posibilidades que nos
ofrecen las herramientas y métodos de la minería de datos.

3.3.2. Selección de una fuente de datos adecuada.

A la hora de seleccionar una fuente de datos adecuada para encarar la
etapa de minería de datos se recurrió al portal de Internet PhysioNet [54].
PhysioNet es un portal que ofrece de forma gratuita acceso vía web a una
gran colección de señales �siológicas que han sido anotadas por personal
especializado y que se corresponden con grabaciones realizadas a pacientes
reales, así como una serie de herramientas software de código abierto para
el tratamiento de éstas. En su sección PhysioBank podemos encontrarnos
con bases de datos cardiológicas con señales ECG digitalizadas de enfermos
cardiacos, neurológicas con mediciones de la velocidad del temblor del dedo
en pacientes con enfermedad de Parkinson, o bases de datos multi-parámetro
que incluyen una variedad de señales �siológicas digitalizadas, como ECG,
�ujo aéreo nasal, esfuerzo respiratorio o SpO2.

3.3.2.1. Apnea-ECG Database.

De entre las bases de datos multi-parámetro hemos seleccionado la fuen-
te de datos Apnea-ECG Database [55] debido fundamentalmente a que: (1)
incluye registros con señales SpO2 anotadas; (2) es ampliamente usada por
la comunidad cientí�ca; y (3) constituye un punto de referencia para eva-
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luar nuestra estrategia contra otras estrategias que usan otro tipo de señales.
Apnea-ECG Database consta de 70 grabaciones correspondientes a hombres
y mujeres de entre 27 y 60 años que contienen una señal ECG digitalizada a
100 Hz con 12 bits de resolución y aproximadamente 8 horas de duración. Ca-
da grabación contiene un conjunto de anotaciones de referencia (expresadas
mediante las etiquetas A o N, indicando apnea o episodio normal, respecti-
vamente), una por cada minuto de grabación, realizada por expertos médicos
basándose en diferentes señales �siológicas grabadas simultáneamente. Cada
anotación está asociada con un minuto de fragmento de señal indicando la
presencia o ausencia de una apnea en progreso al comienzo de dicho minuto.

3.3.2.2. Conjunto de datos de aplicación.

Apnea-ECG Database proporciona ocho grabaciones especiales que con-
tienen tres señales respiratorias (�ujo aéreo nasal, esfuerzo respiratorio torá-
cico y esfuerzo respiratorio abdominal) y una señal de saturación de oxígeno
en sangre obtenida mediante sistemas de pulsioximetría (SpO2). De esos ocho
registros se seleccionó el canal de saturación de oxígeno en sangre, muestreado
a 100 Hz, y se transformó en una señal de saturación de oxígeno en sangre di-
gitalizada a 1Hz, usando para ello la herramienta xform (disponible también
de forma libre en PhysioNet), debido a que los pulsioxímetros de hoy en día
proporcionan una muestra SpO2 cada segundo. En la Tabla 3.1 podemos ver
un resumen de las características de los ocho registros que incorporan señales
respiratorias, incluyendo la duración de la grabación, número de minutos eti-
quetados como N, número de minutos etiquetados como A e índice AHI, así
como algunas de las características de las personas a quienes corresponden
dichas grabaciones, incluyendo edad, sexo, peso y altura.

Un fragmento del canal SpO2 digitalizado a 1Hz almacenado en el registro
a01 de la fuente de datos Apnea-ECG Database, junto con sus anotaciones
de referencia, puede verse en la Figura 3.4.

El conjunto de datos de aplicación será la unión de todas las muestras de
los canales SpO2 de los ocho registros de ApneaECG-Database, muestreados
a una frecuencia de 1 Hz, junto con las anotaciones asociadas.

3.3.3. Limpieza de datos: eliminación de artefactos.

En el conjunto de datos de aplicación existen anotaciones que están aso-
ciadas con fragmentos de señal cuyos valores SpO2 son todos nulos (valor
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Tabla 3.1: Resumen de características de los registros.

Figura 3.4: Fragmento de señal SpO2 anotado.

SpO2 = 0). Esas situaciones, las cuales aparecen fundamentalmente al co-
mienzo y al �nal de las grabaciones, se corresponden con momentos durante
la grabación en los que el pulsioxímetro ha estado desconectado o la lectura
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del valor informado por éste no era posible. Con el objetivo de no introducir
ruido en el conjunto de datos de aplicación, se ha optado por eliminar todos
aquellos fragmentos de señal (junto con su anotación asociada) donde los
valores de sus muestras son todos nulos pese a la existencia de una anotación
asociada.

3.3.4. Reducción de datos: Extracción de características
de los datos.

Para conseguir el objetivo planteado tenemos que desarrollar un método
de detección de apneas a partir de la señal SpO2, obtenida mediante siste-
mas de pulsioximetría, que pueda ser ejecutado en tiempo real y que sea
lo su�cientemente ligero, desde un punto de vista computacional, para que
su ejecución sea posible en un dispositivo móvil. Además, dicho método de
detección de apneas estará basado, de acuerdo a lo establecido en la sección
2.4.1, en una estrategia de análisis parcial, on-line y por fragmento.

Sin embargo, el conjunto de datos de aplicación proporciona una ingente
cantidad de datos que no aporta mucha información de interés puesto que
los datos se corresponden con valores SpO2 instantáneos que varían en el
rango [0, 100]. En principio, a partir de estos valores instantáneos no se puede
deducir ningún conocimiento relevante (salvo que valores inferiores al 90% no
se corresponden con saturaciones normales) y, por tanto, es necesario buscar
relaciones entre ellos para poder inferir un conocimiento a partir de éstos.

Por tanto, para abordar el objetivo del proceso KDD planteado utilizando
técnicas y métodos de la Minería de Datos se han realizado las siguientes
acciones, tal y como puede verse en la Figura 3.5:

1. Dividir las señales SpO2 en fragmentos de 60 s. (que es la frecuencia con
la cual dichas señales se encuentran anotadas) y extraer la anotación
correspondiente.

2. Realizar un preprocesamiento sobre cada fragmento SpO2 obtenido pa-
ra extraer una serie de características relevantes y que estarán asociadas
a dicho fragmento de señal. Estas características serán los índices odi2,
odi3, odi4, tsa95, tsa90, tsa85, tsa80 y tsa70 junto con la anotación co-
rrespondiente (A o N ), y el resultado de dicho preprocesamiento sobre
el conjunto de datos de aplicación formará el conjunto de datos S:

S = {(odi2, odi3, odi4, tsa95, tsa90, tsa85, tsa80, tsa70, tag) |tag = A ∨N}
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Figura 3.5: Ejemplo de preprocesamiento de tres fragmentos de señal SpO2.

Para obtener los índices odi, inicialmente se identi�ca, para cada fragmen-
to de señal, los intervalos de desaturación Di (Di=[dsi..dei]) y resaturación
Ri (Ri=[rsi..rei]). Por cada intervalo de resaturación Ri, establecemos la
siguiente línea base bi+1 usada para calcular los valores dip2 dip3 y dip4
correspondientes al siguiente intervalo de desaturación Di+1, es decir, el nú-
mero de caídas de un 2%, 3% y 4% respecto a la línea base bi+1, tal y como
puede verse en la Figura 3.6. Los índices odi se corresponden con la suma
de los valores dip en cada intervalo de desaturación Di dividido el tamaño
del fragmento de señal. Como línea base utilizamos una línea base móvil [44]
puesto que dicha estrategia proporciona una línea base mucho más realista,
es decir, una línea base que permanece siempre por encima del 90% [56].
Como valor de línea base se estableció el valor de señal más alto en cada
intervalo de resaturación. Para obtener los índices tsa se computó el tiempo
que la señal permanecía por debajo de una saturación del 95%, 90%, 85%,
80% y 70%, tal y como aparece en la Figura 3.7.
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Figura 3.6: Preprocesamiento realizado para obtener los índices odi.

Figura 3.7: Preprocesamiento realizado para obtener los índices tsa.
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3.3.5. Ajuste de objetivos a un método de data-mining.

En la sección 3.3.1.3 se ha de�nido el objetivo del proceso KDD que es-
tamos siguiendo como el desarrollo de un método de detección de apneas a
partir de la señal SpO2. Sin embargo, como consecuencia de la aplicación de
la estrategia planteada para identi�car apneas en tiempo real, hemos pasado
de tener valores SpO2 a tener un conjunto de datos S que posee una serie de
características extraídas de cada fragmento de 60 s. de la señal SpO2 original.
La pregunta que nos planteamos es si existe algún paradigma, dentro del área
de la Minería de Datos, que nos permita afrontar la consecución del obje-
tivo planteado mediante un mecanismo implementable. Es decir, ¾existe un
modelo computacional que nos permita inferir conocimiento útil (presencia
o no de apnea, por ejemplo) a partir de datos simples (en un fragmento de
señal SpO2 de un tamaño determinado, por ejemplo)?

La Clasi�cación Supervisada es una técnica de búsqueda de algoritmos
que razonan a partir de instancias suministradas de forma externa (carac-
terizadas por sus variables predictoras y una etiqueta variable denominada
clase) para generar hipótesis generales. A partir de esas hipótesis se realizan
predicciones sobre futuras instancias. En otras palabras, el objetivo de la
Clasi�cación Supervisada es construir un modelo concreto de la distribución
de las clases a predecir a partir de unas características predictoras. El modelo
clasi�cador resultante es usado para asignar clases a las instancias donde los
valores de las características predictoras son conocidos pero no así el valor de
la clase [57]. El problema se puede formalizar de la siguiente manera: dado
un conjunto de datos de entrenamiento St = {(x1, y1), ..., (xn, yn)} se quiere
encontrar un clasi�cador h : X → Y que mapee un elemento x ∈ X a su
clase correspondiente y ∈ Y .

Por lo tanto, el problema de encontrar un método de detección de ap-
neas a partir de la señal SpO2 lo podemos entender ahora, pensando ahora
en términos de Minería de Datos, como un nuevo problema consistente en
encontrar un modelo clasi�cador que, a partir de una serie de característi-
cas extraídas de un fragmento de señal de 60 s. como consecuencia de la
aplicación de un paso de preprocesamiento sobre él, determine si existe una
apnea en progreso o no en dicho fragmento de señal SpO2. Es decir, quere-
mos encontrar un clasi�cador que, dado un fragmento de 60 s. de señal SpO2,
nos clasi�que dicho fragmento en dos valores posibles: A o N. Formalmente
podemos decir que:

∀x ∈ X : x = (odi2, odi3, odi4, tsa95, tsa90, tsa85, tsa80, tsa70)
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∀y ∈ Y : y = A ∨N .

3.3.6. Diseño del proceso de búsqueda de hipótesis.

Tal y como se ha dicho en la sección 3.3.5, el problema de detección de
apneas se plantea como un problema de clasi�cación. Pero antes de empezar a
realizar experimentos propios del proceso de minería de datos, conviene tomar
una serie de decisiones bajo las cuales se realizarán dichos experimentos.
Entre ellas, la herramienta a utilizar para realizar dichos experimentos, la
forma en la que se va a realizar el entrenamiento y la validación de las distintas
hipótesis, el modo en que se va a obtener el rendimiento de cada hipótesis, los
criterios de evaluación del rendimiento de cada hipótesis que se van a utilizar,
y el criterio a utilizar para decidir si dichos rendimientos son estadísticamente
signi�cativos o no.

3.3.6.1. Herramienta a utilizar: Weka.

Como herramienta para realizar las tareas de minería de datos hemos
decidido utilizar la herramienta Weka (Waikato Environment for Knowledge
Analysis) [58], que es un software libre distribuido bajo licencia GNU-GPL,
desarrollado por la Universidad de Waikato, muy conocido para realizar ta-
reas de aprendizaje automático y minería de datos. Weka contiene una co-
lección de herramientas de visualización y algoritmos para análisis de datos
y modelado predictivo, unidos a una interfaz grá�ca de usuario para acce-
der fácilmente a sus funcionalidades [50]. Además, soporta tareas estándar
de minería de datos, especialmente, preprocesamiento de datos, clustering,
clasi�cación, regresión, visualización, y selección, lo que la convierte en una
herramienta adecuada para nuestro propósito.

3.3.6.2. Conjuntos de datos de entrenamiento y validación.

Tal y como se ha establecido en la sección 3.3.5, se pretende encontrar
un clasi�cador h a partir de un conjunto de datos de entrenamiento St. Esto
implica que del conjunto de datos S tenemos que extraer dos particiones, una
destinada a construir el modelo de clasi�cación (conjunto de datos de entre-
namiento, St) y otra destinada a evaluar el modelo construido (conjunto de
datos de validación, Sv). Teniendo en cuenta que la cardinalidad del conjunto
de datos S es aproximadamente 3900 y que son dos las clases a clasi�car (A
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y N), realizar una validación hold-out [50] resulta apropiado. Para ello, mar-
camos dicha opción en la interfaz que la herramienta Weka nos proporciona,
indicando que el 66% de los datos serán utilizados para formar el conjunto
de datos de entrenamiento y el 33% restante se utilizarán para el conjunto
de datos de validación.

3.3.6.3. Estimación de la precisión de la hipótesis.

El hecho de observar una buena precisión sobre una hipótesis basada a
partir de un conjunto de datos de aprendizaje es a veces una pobre estimación
con respecto a una nueva instancia, debido a que la hipótesis aprendida ha
sido obtenida a partir de dichos datos de aprendizaje, los cuales proveen una
óptima tendencia de estimación en comparación a nuevos datos de entrada
[48]. Para solventar este inconveniente, no sólo se ha decidido realizar vali-
dación hold-out sino que también se ha decidido realizar cada experimento
diez veces utilizando diez semillas de aleatorización distintas. Las medidas de
rendimiento ofrecidas por cada hipótesis provienen, por tanto, de la media de
las medidas de rendimiento de cada una de las hipótesis generadas a partir
de las diferentes semillas de aleatorización.

3.3.6.4. Estimación de la precisión del modelo �nal.

Realizar validación hold-out, independientemente del número de semillas
de aleatorización utilizado, supone validar un modelo de clasi�cación utili-
zando las instancias del conjunto de datos de validación. Estas instancias son
independientes de las instancias presentes en el conjunto de entrenamiento.
Sin embargo, y teniendo en cuenta la naturaleza de cada una de las ins-
tancias, no podemos asegurar que las instancias del conjunto de validación
sean de un paciente cuyas instancias no han intervenido en la construcción
del modelo de clasi�cación. Es decir, en el campo de aplicación que estamos
tratando, realizar validación hold-out asegura independencia entre instancias
a la hora de realizar la validación del modelo construido pero no asegura
independencia entre pacientes en esa validación.

Por ello, y para solventar esta imparcialidad en el rendimiento del mo-
delo �nal, realizaremos una validación utilizando dos conjuntos de datos de
pacientes independientes entre sí. Las medidas de rendimiento obtenidas de
esta forma serán las que caractericen al modelo de clasi�cación �nal.
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3.3.6.5. Criterios de evaluación.

Como criterio de evaluación del rendimiento obtenido en cada una de las
hipótesis obtenidas en el paso de minería de datos, usaremos las siguientes
medidas priorizándolas en el orden dado:

1. ROC-AUC (área bajo la curva ROC; del inglés, Area Under Curve
ROC ). Una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) es una
representación bidimensional del rendimiento de un clasi�cador. Para
poder comparar el rendimiento de una serie de clasi�cadores es nece-
sario reducir su rendimiento esperado a un único valor escalar que lo
represente [59]. El cálculo del área bajo la curva ROC es un método
común para la obtención de la representación escalar del rendimiento
de un clasi�cador. En otras palabras, ROC-AUC es una medida de la
capacidad que tiene un clasi�cador de discriminar los individuos sanos
de los enfermos; su valor siempre estará acotado entre 0 y 1 (aun-
que ningún clasi�cador realista debería tener un valor inferior a 0.5) y
cuanto más cerca de 1 mayor capacidad tendrá para distinguir lo casos
positivos de los negativos. En nuestro caso, dicho valor representa la
capacidad del clasi�cador para distinguir aquellos fragmentos de señal
SpO2 etiquetados como apneicos (A) de aquellos que no (N ).

2. Precisión. Representa el porcentaje de fragmentos de señal SpO2 co-
rrectamente clasi�cados como A o N, con respecto al número total de
fragmentos de señal.

3. Tiempo de CPU para la validación. Representa el tiempo de CPU3 que
se necesitará para validar el modelo de clasi�cación que se construirá a
partir del conjunto de datos de entrenamiento.

3.3.6.6. Signi�catividad asintótica.

En estadística, un resultado se denomina estadísticamente signi�cativo
cuando no es probable que haya sido obtenido por consecuencia del azar.
La signi�catividad asintótica de un test estadístico es una probabilidad que
re�eja la in�uencia del azar para explicar las diferencias entre dos muestras
comparadas. Es común en estadística aplicar un umbral α = 5 % (proba-
bilidad del 0.05) para argumentar si las diferencias entre las dos muestras

3Se ha utilizado un PC con procesador Intel Pentium 4 a 2.99 GHz, con 0.98 GB RAM.
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comparadas son estadísticamente signi�cativas o no. Si un contraste de hi-
pótesis proporciona un valor p inferior a α, la hipótesis nula es rechazada,
pudiéndose decir que dicho resultado es estadísticamente signi�cativo (es de-
cir, la in�uencia del azar es baja; es decir, hay algo más que azar que explica
las diferencias entre las muestras).

Partiendo de que la hipótesis nula es que ambas muestras son equivalentes,
y debido a la naturaleza no paramétrica de las muestras comparadas (las
cuales provienen de conjuntos de datos de entrenamiento diferentes), se decide
utilizar el test de Mann-Whitney [60] como test estadístico para comprobar
si las diferencias existentes entre las medidas de rendimiento arrojadas por
los diferentes modelos de clasi�cación son estadísticamente signi�cativas o
no.

3.3.7. Minería de datos: Ejecución de los experimentos.

Para la búsqueda de un modelo clasi�cador que identi�que la presencia
de apneas a partir de nuevas instancias de fragmentos de señal SpO2 se inicia
un proceso de búsqueda de hipótesis, de acuerdo a las decisiones tomadas
previamente, y posterior evaluación del rendimiento de las mismas utilizan-
do los criterios de evaluación anteriormente citados, tal y como se puede
ver en la Figura 3.8. Cada experimento consiste en aplicar un método es-
pecí�co, perteneciente a cada familia de métodos que la herramienta Weka
proporciona, sobre el conjunto de datos S realizando validación hold-out. En
cada experimento se utilizan los parámetros por defecto de cada método. Sin
embargo, en el caso de los métodos pertenecientes a la familia de los meta-
clasi�cadores, los cuales combinan los resultados dados por diferentes árboles
de decisión, se realizan experimentos adicionales con todos los árboles de de-
cisión disponibles en la herramienta Weka. El resultado de cada experimento
es una hipótesis h′ cuyo rendimiento proviene de la media aritmética de cada
una de las hipótesis hi construidas, como consecuencia de la repetición de
cada experimento por diez veces utilizando diez semillas de aleatorización
distintas. Es decir, cada hipótesis hi proviene de la evaluación de un modelo
construido a partir del conjunto de entrenamiento cei (formado aleatoriamen-
te, en cada iteración i, con el 66% de los datos de S ) utilizando para dicha
validación el conjunto de validación cvi (formado, en cada iteración i, con el
33% restante). La salida de cada experimento es evaluada en función de los
criterios de evaluación de�nidos y se selecciona aquella hipótesis que mejores
resultados proporciona (h∗). El modelo de clasi�cación �nal M es construido
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Figura 3.8: Proceso de búsqueda y evaluación de hipótesis.

utilizando la totalidad de los datos del conjunto de datos S.

3.3.8. Evaluación de los modelos obtenidos.

Una vez se ha construido un conjunto de modelos se selecciona uno de
ellos, lógicamente el que mejor rendimiento ofrezca, teniendo en cuenta los
criterios de evaluación citados en la sección 3.3.6.5. Pero antes de proceder
a la evaluación de los modelos, y como consecuencia del elevado número de
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métodos que se ha utilizado en la fase de minería de datos, se ha realiza-
do una criba de modelos en base a una serie de criterios que explicamos a
continuación.

Teniendo en cuenta el criterio de evaluación Tiempo de CPU para la vali-
dación, se decide rechazar todos aquellos modelos de clasi�cación cuyo tiempo
de CPU para validar el modelo es superior a 1 s. con el �n de favorecer aque-
llos modelos que presentan una rápida ejecución de las nuevas instancias4.
Posteriormente, teniendo en cuenta el criterio de evaluación ROC-AUC, se
decide eliminar aquellos modelos cuya área bajo la curva ROC es inferior a
0.97.

Tabla 3.2: Rendimiento de algunos modelos evaluados.

En la Tabla 3.2 pueden verse los diez mejores modelos, en términos de
rendimiento obtenido, una vez se ha realizado este proceso de criba. Por cada
uno de ellos podemos ver el área bajo la curva ROC, la precisión y el tiempo
de CPU obtenidos, expresados en términos de media y desviación típica, al
evaluar dichos modelos con los conjuntos de entrenamiento de las distintas
semillas de aleatorización. Además, por cada uno de los modelos mostramos
los valores p obtenidos al realizar el test estadístico de Mann-Whitney entre
las muestras ROC-AUC del modelo Bagging, con aparentemente mejores me-
didas de rendimiento, y las muestras ROC-AUC de cada uno de los restantes
modelos. Analizando dichos valores podemos comprobar que en ningún caso,

4Téngase en cuenta que el modelo �nal deberá correr sobre un dispositivo móvil, tipo
PDA o Smartphone, donde los recursos computacionales son más limitados.

85



Capítulo 3. Detección de apneas en tiempo real.

salvo en el último, se obtiene un valor p tal que p < 0.05, por lo que no tene-
mos una base estadística para a�rmar que las diferencias encontradas entre
las medidas de rendimiento del modelo Bagging y de los distintos modelos
son estadísticamente signi�cativas. Y ello nos lleva a decir que, en principio,
podríamos escoger cualquier modelo de clasi�cación mostrado en la Tabla
3.2.

Pese a ello, el modelo de clasi�cación elegido, en base a las medidas de
rendimiento obtenidas, se corresponde con el obtenido mediante el meta-
clasi�cador Bagging, usando como clasi�cador base el árbol de decisión AD-
Tree. Dicho modelo ofrece una ROC-AUC del 99%, una precisión del 95.96%
sobre los datos de validación, siendo capaz de clasi�car todas las instancias
del conjunto de validación en 0.039 s.

Figura 3.9: Evaluación del modelo sobre el conjunto de validación.

En la Figura 3.9 podemos ver la llamada al método Bagging con sus pa-
rámetros correspondientes (entre ellos, la llamada al método ADTree con sus
parámetros por defecto) junto con una serie de medidas de rendimiento como
consecuencia de la evaluación del modelo. En ella podemos ver el número de
árboles ADTree a construir (parámetro -I 10 ), el número de iteraciones a
realizar por cada árbol ADTree (parámetro -B 10 ), el método de validación
utilizado (66% para entrenar, lo restante para evaluar), el número total de
instancias presentes tanto en el conjunto de datos S como en el conjunto de
evaluación (3898 y 1325, respectivamente), así como la matriz de confusión
asociada a dicha evaluación, donde las �las representan las clases reales y las
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columnas las clases predichas por el modelo.

3.3.8.1. El meta-clasi�cador Bagging.

Bagging (Bootstrap AGGregatING) [61] es un meta-clasi�cador que cons-
truye un conjunto de clasi�cadores para clasi�car nuevas instancias. Para ello,
genera T muestras bootstrap, B1, B2, ..., BT a partir del conjunto de entrena-
miento St, y construye un clasi�cador Ci para cada muestra bootstrap, donde
cada muestra es generada mediante muestreo con reemplazamiento de m ins-
tancias del conjunto de datos de entrenamiento de una manera uniforme. A
partir de todos los clasi�cadores Ci construidos se construye un nuevo clasi-
�cador C∗ donde la salida dada por C∗ se corresponde con, o bien la media
aritmética de los valores numéricos producidos por cada uno de los clasi�ca-
dores Ci, siempre y cuando los clasi�cadores Ci predigan valores numéricos, o
bien la clase mayoritaria dada por la mayoría de los clasi�cadores Ci, siempre
y cuando los clasi�cadores Ci predigan clases discretas (como es en nuestro
caso). De una forma más formal y teniendo en cuenta los valores de la clase
a predecir en nuestro caso de estudio:

C∗(x) = argmaxjNj : Nj = #{i |Ci(x) = j} ∀x ∈ X , j ∈ Y

Bagging funciona especialmente bien con algoritmos de clasi�cación ines-
tables (su estructura interna cambia considerablemente cuando las instancias
cambian ligeramente), como pueden ser los árboles de decisión.

En la llamada al método Bagging que aparece en la Figura 3.9 podemos
ver los parámetros utilizados junto con los valores utilizados por defecto.
Estos parámetros son los siguientes:

-P 100 : indica el tamaño, en tanto por ciento, del conjunto de datos de
entrenamiento a utilizar para construir las muestras boostrap. En este
caso la herramienta Weka utilizará la totalidad (100%) del conjunto
de datos de entrenamiento.

-S 1 : indica el número de instancia desde donde se comenzará hacer el
remuestreo.

-I 10 : número de iteraciones Bagging a realizar, es decir, número de
clasi�cadores Ci a construir.
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-W weka.classi�ers.trees.ADTree: nombre completo de la clase del cla-
si�cador que se utilizará como clasi�cador base. En nuestro caso, el
árbol de decisión ADTree.

3.3.8.2. El árbol de decisión ADTree.

Cada uno de los clasi�cadores base Ci que Bagging genera se corresponde
con árboles de decisión ADTree (Alternating Decision Tree) [62]. Los árboles
ADTree constituyen un método de clasi�cación que combina los árboles de
decisión con procedimientos boosting para producir reglas de clasi�cación
que son generalmente más pequeñas y fáciles de interpretar que las reglas
generadas por otros algoritmos basados en procedimientos boosting.

Los árboles de decisión ADTree poseen una representación distinta a los
árboles de decisión normales, los cuales están formados por nodos de decisión
y hojas predictoras. En su lugar, los árboles ADTree contienen nodos de
decisión (los cuales evalúan condiciones) y nodos predictores (los cuales están
asociados con valores numéricos reales). A modo de ejemplo, en la Figura 3.10
podemos ver dos representaciones del mismo árbol de decisión. La Figura
3.10a muestra un árbol de decisión formado por dos nodos de decisión y

(a) Árbol de decisión (b) ADTree equivalente

Figura 3.10: Ejemplo de clasi�cador basado en un árbol de decisión.
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tres hojas predictoras y la Figura 3.10b muestra el mismo árbol de decisión
pero utilizando la representación de los árboles ADTree, donde los nodos
de decisión están representados por rectángulos y los nodos predictores por
elipses.

Ambos árboles de�nen una regla de clasi�cación binaria que mapea ins-
tancias (a, b) ∈ R2 en una de las clases de {−1,+1}. En el caso de los árboles
ADTree, y al igual que en los árboles de decisión, una instancia es mapeada
con un camino a lo largo del árbol desde el nodo raíz hasta una de sus hojas.
Sin embargo, en el caso de los árboles ADTree la clasi�cación que es asignada
a dicho camino no es la etiqueta de un nodo hoja sino el signo de la suma de
los nodos predictores presentes en dicho camino. De forma general, podemos
decir que todo árbol de decisión ADTree esta formado por: (1) un nodo pre-
dictor raíz ; y (2) un conjunto de reglas base, donde cada regla base posee un
nodo de decisión y dos nodos predictores hijos. Los nodos de decisión evalúan
condiciones y los nodos predictores contienen valores numéricos reales. Cada
regla base rb es evaluada de la siguiente forma:

if (precondition) then

if (condition) then output p1

else output p2

else output 0

donde precondition es el conjunto de condiciones que llevan a un nodo de
decisión concreto, condition es la decisión asociada al nodo de decisión y p1
y p2 son las predicciones asociadas a cada uno de los dos nodos predictores
hijos del nodo de decisión. De esta forma:

∀x ∈ X Ci(x) = sign(p0 +
∑

k

rbk(x))

donde p0 se corresponde con el valor del nodo predictor raíz, k es el
número de reglas base que componen en árbol y sign ∈ {−1,+1} que, para
el campo de trabajo en el que estamos trabajando, el valor -1 es interpretado
como una A y un valor de +1 es interpretado como una N.

En la llamada al método ADTree que aparece en la Figura 3.9 podemos
ver los parámetros utilizados junto con los valores utilizados por defecto. El
parámetro más importante es el que hace referencia al número de iteraciones
boosting a realizar en la construcción del árbol ADTree (opción -B), que se
traducirá en el número de reglas base que contendrá el árbol ADTree creado.
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3.3.9. Mejorando el clasi�cador obtenido.

En este punto podemos decir que disponemos de un clasi�cador que ofre-
ce una ROC-AUC del 99%, una precisión del 95.96%, una sensibilidad del
95.4% y una especi�cidad del 96.4%. Aunque dicho clasi�cador (Bagging uti-
lizando ADTree) proporciona un buen rendimiento, se tomaron una serie de
decisiones orientadas a realizar nuevos experimentos, utilizando los métodos
Bagging y ADTree, con el objetivo de aumentar el rendimiento del modelo de
clasi�cación obtenido sin que aumente considerablemente el tiempo de CPU
necesario para validar las nuevas instancias ni la complejidad del propio cla-
si�cador. Estas decisiones afectan al conjunto de datos S, a los parámetros
del propio método Bagging, y al comportamiento del método ADTree, tal y
como se explicará en las siguientes secciones.

Además, se introduce otra medida de rendimiento como es la FNR (Ta-
sa de Falsos Negativos; del inglés, False Negative Rate). La justi�cación de
introducir esta nueva medida es debida a que, para el campo de trabajo que
estamos considerando, asumimos que es más importante para los pacientes
reducir el número de veces donde dichos pacientes sufren desaturaciones se-
rias no detectadas por el clasi�cador (falso negativo) que el número de veces
donde el clasi�cador indica que el paciente está sufriendo una desaturación
seria sin que el paciente sufra realmente dicha desaturación (falso positivo).
Es decir, es preferible tener un bajo número de falsos negativos que un nú-
mero bajo de falsos positivos y, por ello, queremos comprobar cómo varía la
FNR en los experimentos adicionales a realizar y evitar así seleccionar un
clasi�cador que mejore el rendimiento del clasi�cador obtenido hasta ahora
pero que ofrezca una mayor FNR.

3.3.9.1. Reducción de atributos.

Uno de los aspectos más importantes que hay que tener en cuenta a la
hora de construir un árbol de decisión es el criterio usado para seleccionar
qué atributo se convertirá en un atributo de evaluación en una determinada
rama del árbol. Existen diferentes criterios, uno de los más conocidos es el
llamado information gain (ganancia de información).

La ganancia de información de un atributo X con respecto al atributo
clase Y se de�ne como la reducción de incertidumbre sobre el valor de Y
cuando conocemos el valor de X . Esta incertidumbre sobre el valor de Y se
mide mediante su entropía, H(Y), mientras que la incertidumbre sobre el
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valor de Y cuando conocemos el valor de X se mide mediante la entropía
condicionada, H(Y |X ). Así pues, la ganancia de información de un atributo
X con respecto al atributo clase Y puede expresarse como:

I(Y;X ) = H(Y)−H(Y |X )

La herramientaWeka dispone del método InfoGainAttributeEval que per-
mite evaluar la valía de un atributo mediante la medición de la ganancia de
información con respecto a la clase a clasi�car. Reducir el tamaño de un árbol
de decisión puede conseguirse si conseguimos reducir el conjunto de atributos
de evaluación. Con la idea de reducir el tamaño de los clasi�cadores base, se
ha evaluado la ganancia de información de cada atributo obteniendo una lista
ordenada de atributos según la valía de cada atributo con respecto a la clase
a clasi�car, tal y como se puede apreciar en la Figura 3.11. Analizando los
resultados obtenidos podemos observar que el atributo con menor ganancia
de información (tsa70 ) reduce en un 10% la incertidumbre sobre el valor de
Y . Al modi�car el conjunto de datos S eliminando los valores asociados al
atributo tsa70 y evaluar el nuevo modelo de clasi�cación obtenido por el mé-
todo Bagging usando ADTree obtuvimos un rendimiento inferior al actual,

Figura 3.11: Evaluación de la valía de los atributos.
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por lo que se decidió no rechazar ningún atributo puesto que se considera
que todos ellos presentan una ganancia de información signi�cativa.

3.3.9.2. Número de árboles de decisión usados por Bagging.

Usar el método Bagging con sus parámetros por defecto supone cons-
truir diez clasi�cadores base (diez árboles de decisión ADTree) y dar como
salida �nal la salida dada por la mayoría de los clasi�cadores construidos.
Se realizaron una serie de experimentos adicionales para ver la variación de
rendimiento en las medidas ROC-AUC y FNR al aumentar el número de cla-
si�cadores base a construir por el clasi�cador Bagging (es decir, al aumentar
la complejidad del algoritmo), observando que al aumentar la complejidad
del algoritmo: (1) la medida de rendimiento ROC-AUC aumentaba pero a
partir de 25 clasi�cadores base ya no aumentaba más, tal y como puede ver-
se en la Figura 3.12a; (2) la mínima FNR se alcanzaba con 25 clasi�cadores
base, tal y como se aprecia en la Figura 3.12b.

(a) ROC-AUC (b) FNR

Figura 3.12: ROC-AUC y FNR frente al número de árboles de decisión a construir
por Bagging.

A partir de estos resultados podemos concluir diciendo que aumentando
la complejidad del algoritmo conseguimos un mayor rendimiento, pudiendo
encontrar un punto de máximo rendimiento al construir 25 clasi�cadores base
(ROC-AUC=99.1%, Sensibilidad=95.5%, Especi�cidad=96.3%).
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3.3.9.3. Uso de la Matriz de Coste.

A priori, no parece muy interesante la idea de duplicar la complejidad del
algoritmo para obtener una mejora de un 0.01% en cuanto a la ROC-AUC se
re�ere. Además, los clasi�cadores construidos hasta ahora no han sido cons-
truidos teniendo en cuenta la prioridad que se ha descrito al comienzo de esta
sección, por la cual es preferible disminuir los falsos negativos frente a los fal-
sos positivos. La herramienta Weka permite introducir estos requerimientos,
propios del campo de aplicación en el que estamos trabajando, para cons-
truir clasi�cadores que tengan en cuenta estas necesidades, gracias a lo que
se conoce como Matriz de Coste. La Matriz de Coste representa los diferentes
pesos utilizados para penalizar una mala clasi�cación. Por ello, la diagonal
principal de dicha matriz contiene únicamente ceros (0-representan correctas
clasi�caciones) y cada celda no perteneciente a la diagonal principal contiene
unos (1-representan incorrectas clasi�caciones). Los valores 0/1 son usados
en una aproximación donde todos los errores tienen el mismo signi�cado. En
nuestro caso, la matriz de coste CM que vamos a utilizar posee una diagonal
principal de ceros, el elemento que representa el número de falsos negativos
contiene el valor dos y el de los falsos positivos contiene el valor uno. Es
decir:

CM =

[
0 2
1 0

]
De�nida la matriz de coste a utilizar, se repiten los experimentos reali-

zados en la sección anterior pero forzando a los clasi�cadores base ADTree
a usar la nueva matriz de coste CM , tal y como puede verse en la Figura
3.13. En ella podemos ver la llamada al método Bagging con sus parámetros
correspondientes junto con una serie de medidas de rendimiento como con-
secuencia de la evaluación del modelo bajo las nuevas condiciones. En ella
podemos ver el número de árboles ADTree a construir (parámetro -I 5), el
número de iteraciones a realizar por cada árbol ADTree (parámetro -B 10 ),
el método de validación utilizado (66% para entrenar, lo restante para eva-
luar), el número total de instancias presentes tanto en el conjunto de datos S
como en el conjunto de evaluación (3898 y 1325, respectivamente), así como
la matriz de confusión asociada a dicha evaluación.

De los resultados mostrados en la Tabla 3.3 podemos a�rmar que: (1)
cuando el clasi�cador Bagging construye 4 clasi�cadores base que usan la
matriz de coste CM , se consigue la misma FNR que se obtenía con 25 clasi-
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Figura 3.13: Uso del clasi�cador Bagging utilizando la Matriz de Coste.

Tabla 3.3: Minimizando la Tasa de Falsos Negativos (FNR).
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�cadores base sin utilizar la matriz de coste CM , obteniendo además mejor
especi�cidad; (2) la mínima FNR se consigue utilizando 5 clasi�cadores base
pese a que se consiga una peor especi�cidad.

Por tanto, podemos decir que la con�guración óptima para el clasi�cador
Bagging consiste en construir 5 clasi�cadores base ADTree que utilizan la
matriz de coste CM . Dicha con�guración proporciona un ROC-AUC del
99.1%, una sensibilidad del 96.0%5 y una especi�cidad del 96.1%.

3.3.9.4. Evaluación �nal.

Todas las medidas de rendimiento hasta ahora mostradas han sido obte-
nidas a partir de la evaluación de modelos de clasi�cación construidos reali-
zando validación hold-out. Tal y como se dijo en la sección 3.3.6.4, realizar
validación hold-out asegura independencia entre instancias pero no asegura
independencia entre pacientes en esa validación. Es por eso que se planeó
realizar una validación utilizando dos conjuntos de datos de pacientes inde-
pendientes entre sí y ofrecer una serie de medidas de rendimiento de�nitivas
en base a esta validación.

Por ello, a partir del conjunto inicial de pacientes presentados en la Tabla
3.1 de la sección 3.3.2.2, se crea el conjunto de datos de entrenamiento a partir
de los registros a01, a02, b01, c02 y c03, y el conjunto de datos de validación
a partir de los registros a03, a04 y c01. Ambos conjuntos están formados por
pacientes sanos (registros c0x, con un AHI bajo) y por pacientes considerados
como SAHS (registros a0x, con un AHI alto). El modelo de clasi�cación
construido a partir de los registros del conjunto de entrenamiento es evaluado
posteriormente contra los registros del conjunto de validación, obteniendo una
ROC-AUC del 98.5%, una precisión del 93.03%, una sensibilidad del 92.35%
y una especi�cidad del 93.52%.

3.3.9.5. Modelo de clasi�cación obtenido.

Por tanto, y para �nalizar esta sección, podemos concluir diciendo que
el mejor modelo de clasi�cación para la identi�cación de apneas que hemos
podido construir, de acuerdo a las decisiones de diseño tomadas en la adap-
tación del proceso KDD a nuestro campo de trabajo, se corresponde con un
modelo de clasi�cación construido de acuerdo al método Bagging, el cual está
formado por 5 clasi�cadores base, construidos de acuerdo al método ADTree

5Nótese que Sensibilidad = 1− FNR.
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mediante 10 iteraciones boosting y utilizando la matriz de coste CM . Este
modelo de clasi�cación proporciona una ROC-AUC del 98.5%, una sensibili-
dad del 92.35% y una especi�cidad del 93.52% (valores ligeramente inferiores
a los obtenidos al realizar validación hold-out pero mucho más imparciales).

En la Figura 3.14 podemos ver la representaciónWeka de uno de los cinco
clasi�cadores base ADTree que componen el modelo �nal obtenido. Dicha
representación es implementable mediante un lenguaje de programación como
un conjunto de reglas base �if-then�, donde cada regla base contiene una
expresión de evaluación que se corresponde con una interpretación �siológica,
tal y como se muestra en dicha Figura, de acuerdo a la señal SpO2 obtenida
hasta el momento.

Figura 3.14: Representación Weka de uno de los clasi�cadores ADTree.

3.4. Comparación con otros trabajos relaciona-
dos.

En este punto podemos decir que disponemos de un modelo de clasi�-
cación que es capaz de identi�car la presencia de apneas en fragmentos de
señal SpO2 con una sensibilidad y una especi�cidad del 92% y 93% respecti-
vamente. Existen otros trabajos que proponen diversas técnicas para detectar

96



3.4. Comparación con otros trabajos relacionados.

episodios apneicos y que pueden ser clasi�cados de acuerdo a diferentes as-
pectos:

1. Tipo de diagnóstico realizado. Algunos trabajos tratan de determinar
si una persona sufre SAHS o no, es decir, emiten un diagnóstico global
sobre el paciente a partir del estudio de la totalidad de la señal SpO2

[43] [47]. Otros trabajos tratan de identi�car episodios apneicos en frag-
mentos de la señal SpO2 (minuto a minuto [63], o usando ventanas de
tamaño variable [64]) en lugar de emitir un diagnóstico global sobre el
paciente, considerado como responsabilidad del personal médico espe-
cializado.

2. Fuentes de datos utilizadas. Algunos trabajos usan sus propias fuentes
de datos construidas a partir de pacientes reales [43] [47], mientras que
otros tratan con datos disponibles en bases de datos conocidas, como
puede ser la base de datos Apnea-ECG Database [64].

3. Tipo de señal analizada. Tanto para diagnosticar si un paciente sufre
SAHS o no como para identi�car la presencia de eventos apneicos se
analizan diversas señales �siológicas, tales como señal fotopletismográ-
�ca [65], señal SpO2 [47], señal de �ujo aéreo nasal [66], señal ECG [63],
etc.

4. Técnicas utilizadas en el proceso de análisis. Por ejemplo, variabili-
dad RR [63], Transformada Wavelet-WT [67], Densidad Espectral de
Potencia-PSD [68], etc.

De acuerdo a los siguientes aspectos, la estrategia de análisis presentada se
caracteriza por: (1) tratar de identi�car la presencia de apneas en fragmentos
de señal SpO2, dejando a un lado el tratar de emitir un diagnóstico global
sobre el estado del paciente a partir de la totalidad de la señal SpO2 grabada;
(2) haber sido desarrollada utilizando la fuente de datos Apnea-ECG Data-
base; (3) analizar únicamente la señal SpO2; (4) utilizar métodos y técnicas
del área de la Minería de Datos.

Por lo tanto, podemos comparar nuestro clasi�cador con aquellos traba-
jos que proponen métodos que ofrecen resultados sobre la fuente de datos
ApneaECG-Database, independientemente de la señal analizada e indepen-
dientemente de la técnica utilizada, siempre y cuando el método comparado
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Tabla 3.4: Comparación de nuestra propuesta con otros trabajos

trate de determinar la presencia o no de apneas en cada minuto de graba-
ción. En la Tabla 3.4 puede verse de forma resumida aquellos trabajos con los
que vamos a comparar nuestra estrategia, indicando una serie de medidas de
rendimiento, el tipo de señal que se ha analizado, las técnicas utilizadas, así
como el método de decisión usado para decidir si en un determinado minuto
de grabación una apnea está en progreso o no. Los tres primeros trabajos [63]
[67] [68] corresponden a los trabajos que obtuvieron los mejores resultados
de rendimiento en una competición organizada en el año 2000 por PhysioNet
y por la organización internacional Computers in Cardiology [69]. La com-
petición consistió en demostrar la e�cacia de métodos basados en análisis de
la señal ECG para detectar la presencia de apneas utilizando para ello las
señales ECG disponibles en la base de datos Apnea-ECG Database. Los tres
últimos trabajos corresponden a trabajos más recientes que también ofre-
cen resultados de rendimiento en la identi�cación de la presencia de apneas
usando la fuente de datos Apnea-ECG Database; [56] utiliza la señal SpO2

mientras que [70] y [71] utilizan la señal ECG.
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McNames et al. [63] obtuvieron una precisión del 92.62% realizando un
análisis espectral de la variabilidad del ritmo cardíaco usando mapas tiempo-
frecuencia para la representación de la variabilidad del ritmo cardíaco. Tam-
bién utilizaron diferentes parámetros obtenidos a partir del ECG como ECG
pulse energy y la amplitud de la componente S de cada complejo QRS. Para
establecer si un intervalo de un minuto era clasi�cado como apnea o no, ana-
lizaron la fracción de potencia de señal sobre una ventana de 5 minutos que
caía entre 0.5 cpm. y 2.2 cpm. (ciclos por minuto). Si dicha fracción excedía
un umbral, el intervalo de un minuto situado en el centro de la ventana era
clasi�cado como apnea.

Raymond et al. [67] obtuvieron una precisión del 92.30% realizando un
análisis espectral de la amplitud de la onda T utilizando la Transformada
de Wavelet. A partir de la señal EDR (ECG-derived respiratory signal) se
extrajeron una serie de características espectrales de potencia y se calculó el
tacograma de los intervalos RR utilizando métodos de distribución tiempo-
frecuencia. Todas estas características fueron agrupadas minuto a minuto en
vectores formando la entrada a un clasi�cador mixto compartido.

De Chazal et al. [68] obtuvieron una precisión del 89.36% realizando un
análisis espectral de la variabilidad del ritmo cardíaco y de la amplitud de
la onda R utilizando la Densidad Espectral de Potencia (PSD). Inicialmente
crearon un conjunto de características para la detección de apneas a par-
tir de los intervalos RR y PR obtenidos de cada minuto de datos. Después,
completaron ese conjunto inicial con características noveles basadas en la va-
rianza de Allan y en la detección de secuencias de bradicardia y taquicardia
alternantes. Después de encontrar el conjunto óptimo de características, eva-
luaron varios clasi�cadores basados en discriminantes lineales y cuadráticos
así como redes neuronales utilizando 35-fold cross-validation.

Lee et al. [56], trabajó también con las señales SpO2 de los 8 registros
de la fuente de datos Apnea-ECG Database que proporcionan señales res-
piratorias. Su objetivo era automatizar la detección de eventos relacionados
con apneas e hipopneas y, para ello, compararon el rendimiento obtenido
utilizando la Transformada Wavelet con el obtenido a través de tres algorit-
mos convencionales basados en la amplitud de las desaturaciones y su dura-
ción (ADA-Amplitude Duration Algorithm, DDA-Drop Duration Algorithm
y NA-Nervus Algorithm). Utilizando la Transformada Wavelet llegaron a la
conclusión de que la detección de eventos apneicos dependía de las �uctuacio-
nes en la magnitud de los coe�cientes transformados, obteniendo un precisión
del 82%. Utilizando los algoritmos convencionales obtuvieron una precisión
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superior al 95% utilizando parámetros ajustados no aceptables desde un pun-
to de vista médico. Cuando ajustaron dichos parámetros con valores médicos
aceptables el rendimiento decayó a valores cercanos al 88%.

Maier et al. [70] evaluaron si había diferencias signi�cativas en la precisión
del reconocimiento de apneas utilizando las variaciones tanto en la frecuencia
cardíaca como en la amplitud del ECG (las cuales son dos manifestaciones
bien conocidas de la apnea) o si, por el contrario, eran equivalentes. Para
ello, realizaron un estudio entre 38 grabaciones de ECG (8 cables) reali-
zadas de forma paralela a PSG completas y las grabaciones contenidas en
Apnea-ECG Database. Para detectar las variaciones cíclicas de la frecuencia
cardíaca calcularon las series de los intervalos RR entre latidos consecuti-
vos. Para cuanti�car las variaciones en amplitud del ECG calcularon, por
cada cable, el valor absoluto medio (MAV-Mean Absolute Value) de la se-
ñal ECG de una ventana de 120 ms. centrada en la muestra correspondiente
al punto �ducial de un QRS. Los resultados relativos a las grabaciones de
Apnea-ECG Database fueron validados, minuto a minuto, contra las anota-
ciones realizadas por personal experto para concluir que las series RR y MAV
proporcionaban resultados similares, alcanzando una sensibilidad del 81.3%,
una especi�cidad del 82.8% y una ROC-AUC del 89.8%.

Corthout et al. [71] hicieron una comparación entre tres diferentes estrate-
gias para evaluar la Apnea Obstructiva del Sueño a partir de la señal ECG.
Dos de ellas estaban basadas en el recientemente propuesto método EMD
(Empirical Mode Decomposition) y la tercera estaba basada en análisis Wa-
velet (WA). Utilizaron 50 grabaciones de Apnea-ECG Database divididos en
dos grupos (conjunto de entrenamiento y validación). A partir de la señal
ECG obtuvieron la señal RR, correspondiente a los intervalos RR entre picos
QRS consecutivos, y la señal AR, representando el área del pico QRS. A
partir de dichas señales se calculó la señal EMD y, posteriormente, sobre ella
se calculó una Transformada de Hilbert (HT, primera estrategia) y un Reas-
signed Spectrogram (RAS, segunda estrategia). A partir de dichas señales se
extrajeron un conjunto de características que fueron posteriormente comple-
mentadas con una serie de medidas de la variabilidad del ritmo cardíaco y
tres medidas no-lineales adicionales para componer el conjunto de caracte-
rísticas usado como entrada a un clasi�cador discriminante lineal. Todo este
proceso fue repetido realizando un Análisis Wavelet (WA, tercera estrategia)
en lugar de un EMD. Las tres estrategias fueron capaces de clasi�car la señal,
minuto a minuto, con una precisión cercana al 90%.

100



3.5. Resumen del capítulo.

De los resultados mostrados en la Tabla 3.4 podemos decir que nuestra
estrategia ofrece las mejores medidas de rendimiento en términos de sensibi-
lidad, especi�cidad, precisión y ROC-AUC. Además es la única que es capaz
de identi�car la presencia de apneas mientras la grabación se está realizando,
mientras que las otras propuestas hacen uso de la totalidad de la señal con
el �n de realizar el mismo análisis.

3.5. Resumen del capítulo.

En este capítulo hemos mostrado cómo la obtención de un método para
la detección de apneas a partir de fragmentos de señal de saturación de
oxígeno en sangre ha sido posible mediante la adaptación de un proceso KDD.
Además, dicho método tiene la particularidad de poder ser implementado
mediante un lenguaje de programación.

Inicialmente, hemos de�nido qué es un proceso KDD y qué pasos compo-
nen este proceso cuyo resultado �nal es la extracción de nuevo conocimiento.
A continuación, y teniendo en cuenta un campo de aplicación concreto (el
SAHS) y la relación existente entre las apneas del sueño y la saturación de
oxígeno en sangre, hemos descrito los pasos necesarios y decisiones tomadas
para adaptar el proceso KDD genérico a uno concreto que nos ha permitido
obtener un método para la detección de apneas a partir de fragmentos de
señal SpO2. La obtención de dicho método ha sido realizada mediante un
proceso de búsqueda del mejor modelo de clasi�cación a partir de un conjun-
to de métodos y técnicas propias del área de la Minería de Datos, disponibles
mediante la herramienta Weka, aplicados sobre un conjunto de datos obte-
nidos como consecuencia de la aplicación de un preprocesamiento sobre una
fuente de datos apropiada (Apnea-ECG Database) y guiados por una serie de
criterios de evaluación del rendimiento obtenido por los mismos. El modelo de
clasi�cación seleccionado se corresponde con el modelo construido mediante
el método de clasi�cación Bagging, usando como clasi�cador base el árbol
de decisión ADTree. A partir del estudio realizado sobre dichos métodos y
sus parámetros, se han realizado una serie de mejoras sobre el modelo de
clasi�cación obtenido con el objetivo de aumentar el rendimiento obtenido
inicialmente. El resultado �nal es un modelo de clasi�cación formado por un
conjunto de reglas del tipo �if-then�, implementables, por tanto, mediante
un lenguaje de programación, que ofrecen una ROC-AUC del 98.5%, una
precisión del 93.03%, una sensibilidad del 92.35% y una especi�cidad del
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93.52%.
Los resultados mostrados son mejores que los arrojados por distintas es-

trategias propuestas en diferentes estudios encontrados en la literatura espe-
cializada que, de una u otra manera, utilizan distintas señales �siológicas que
intervienen en el estudio del SAHS en la detección de fragmentos de señal
asociados con la presencia de apneas.
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Capítulo 4

SAMON: un sistema para el
diagnóstico de pacientes SAHS.

En el capítulo anterior se ha construido un método de detección de ap-
neas a partir de fragmentos de señal SpO2, obtenidos mediante sistemas de
pulsioximetría, que va a permitir desarrollar un sistema de monitorización
basado en el uso de dispositivos móviles capaz de identi�car la presencia de
apneas mientras el paciente se encuentra durmiendo. Dicho método de detec-
ción de apneas debe cumplir con los siguientes requisitos: (1) ofrecer un alto
porcentaje de acierto en la identi�cación de la presencia de apneas; (2) tener
un coste computacional lo su�cientemente bajo como para ser ejecutado en
un dispositivo móvil tipo PDA o Smartphone; y (3) presentar un funciona-
miento en tiempo real. Podemos decir que se cumple con el primer requisito
en el momento en que se obtiene un método de identi�cación de la presencia
de apneas con una sensibilidad del 92.35% y especi�cidad del 93.52%. El
haber recurrido al área de la Minería de Datos nos ha permitido obtener un
modelo de clasi�cación para la detección de apneas basado en un conjunto de
reglas �if-then� fácilmente implementables utilizando un lenguaje de progra-
mación y con un coste computacional lo su�cientemente bajo como para ser
ejecutado en dispositivos móviles con recursos limitados. Por tanto, queda
pendiente la demostración del cumplimiento del tercer requisito, por el cual,
la identi�cación de la presencia de apneas a partir de fragmentos de señal
SpO2 puede ser llevada a cabo en tiempo real.

Sin embargo, en el proceso de identi�cación de la presencia de apneas
en tiempo real existe toda una serie de tareas adicionales que abarcan tanto
la interacción con un sistema de pulsioximetría como la gestión de los re-
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cursos propios del dispositivo móvil, lo que hace que no se pueda hablar de
la implementación de un método de detección de apneas como un elemento
independiente, sino de la implementación de un sistema de monitorización
donde una de sus tareas es la propia detección de la presencia de apneas.
Para el desarrollo del sistema de monitorización, y teniendo en cuenta las
distintas tareas que el sistema debe realizar, se ha optado por un diseño mo-
dular. Además, dicho sistema de monitorización no será un elemento aislado
sino un elemento más dentro de una arquitectura global que permitirá en-
viar la monitorización realizada al personal médico especializado encargado
de un determinado paciente, lo que permite integrar la grabación realizada
en el ámbito domiciliario del paciente con los sistemas de análisis médicos
localizados en ámbitos hospitalarios.

En la sección 4.1 de�niremos el tipo de solución que proponemos como
propuesta a la falta de accesibilidad diagnóstica y cómo ésta es asignada a
un determinado paciente para la realización de una pulsioximetría nocturna.
Describiremos cómo ha de usarse y qué recursos técnicos son necesarios, tanto
en el ámbito domiciliario como en el hospitalario, para poder utilizarla. El
sistema de monitorización propuesto se corresponde con un elemento concreto
dentro de un arquitectura global que involucra a distintos elementos que
intervienen en el proceso de monitorización y diagnóstico de pacientes SAHS.
Esta arquitectura es presentada en la sección 4.2. Respecto al elemento que se
corresponde con el sistema de monitorización dentro de la arquitectura global,
dicho sistema ha sido desarrollado basándonos en una arquitectura modular,
que también será presentada en dicha sección, explicando la funcionalidad
de los distintos módulos que componen dicha arquitectura. En la sección 4.3
presentaremos las distintas tecnologías que se han utilizado para el desarrollo
de dos prototipos de sistema de monitorización, así como los objetivos bajo
los cuales fueron construidos, y en la sección 4.4 describiremos el proceso por
el cual la pulsioximetría registrada mediante el sistema SAMON es integrada
en una herramienta software de análisis utilizada por el personal médico de
la UTRS del Hospital Amara de Donostia.

La arquitectura global de la que el sistema SAMON forma parte es una
particularización de un arquitectura genérica para la gestión de �ujos de
datos generados desde sensores biológicos y a la cual hemos llamado Arqui-
tectura para Sistemas MBSDS (del inglés, Mobile Biological Sensors Data
Streams). La monitorización realizada utilizando esta arquitectura genérica
puede modelarse mediante un modelo de coste en base a una serie de pa-
rámetros que lo de�nen. A partir de dicho modelo de coste, y mediante la
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de�nición de una serie de objetivos, es posible encontrar una con�guración
e�ciente que permitirá a un sistema de monitorización concreto comportarse
de una manera e�ciente, según los objetivos de�nidos. Dedicaremos la sec-
ción 4.5 a presentar el modelo de coste genérico en base a tres parámetros
concretos como son granularidad, latencia y autonomía del dispositivo móvil.
En la sección 4.6 veremos cómo a partir de dicho modelo de coste podemos
conseguir una con�guración e�ciente para el sistema SAMON mediante la
asignación de una serie de valores a las constantes que aparecen en el modelo
de coste y la interpolación de sus funciones en base a una serie de experimen-
tos que miden la tasa de compresión obtenida al comprimir �ujos de datos
de entrada, el tiempo invertido y el consumo de batería realizado durante el
proceso de análisis.

4.1. De�nición y desarrollo del sistema SAMON.

Conviene recordar que cuando hemos presentado nuestra propuesta de
sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico en la sección 2.4, la moti-
vación principal de dicha propuesta era la falta de accesibilidad diagnóstica
existente en el ámbito del SAHS. Al �nal de dicha sección, y de una forma
general, la propuesta presentada queda de�nida como sistema de monitoriza-
ción de ayuda al diagnóstico mediante pulsioximetría nocturna domiciliaria
con capacidades proactivas en tiempo real y basado en el uso de dispositivos
móviles.

De una forma más concreta, la propuesta que en este trabajo se ofrece
al problema de la accesibilidad diagnóstica consiste en el desarrollo de un
sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico basado en: (1) la moni-
torización y registro de la saturación de oxígeno en sangre de un paciente
mientras éste se encuentra durmiendo en su domicilio (pulsioximetría noc-
turna domiciliaria) mediante el uso de un sistema de monitorización que
hemos desarrollado y al cual hemos llamado SAMON (del inglés, Sleep Ap-
nea MONitoring); (2) la integración de la pulsioximetría con las herramientas
software de análisis que los especialistas médicos utilizan habitualmente para
diagnosticar a los pacientes. Esta monitorización, registro e integración está
basada en el uso de dispositivos móviles y comunicaciones inalámbricas y
permite, por un lado, poder reaccionar a tiempo frente a situaciones desfa-
vorables para el paciente (gracias al análisis realizado de forma local por el
sistema de monitorización), y por otro lado, evitar el ingreso del paciente
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en un entorno hospitalario para la realización de dicha prueba, posibilitan-
do la realización de la misma en su domicilio (gracias a las comunicaciones
inalámbricas que permiten trasladar la grabación realizada en el domicilio
del paciente a los ordenadores situados en entornos hospitalarios y donde los
especialistas médicos pueden revisar la grabación realizada).

En las siguientes secciones profundizaremos en el tipo de solución que
proponemos describiendo los casos de uso del sistema presentes en el proceso
de monitorización y diagnóstico del paciente, los requisitos técnicos que debe
proveer cada uno de los entornos donde se va a realizar dicha monitorización y
diagnóstico, los módulos que componen la arquitectura del sistema SAMON,
para �nalizar mostrando algunos detalles de implementación de los prototipos
construidos de dicho sistema.

4.1.1. Requisitos funcionales: casos de uso del sistema.

Un paciente bajo sospecha de padecer SAHS acude a una Unidad de
Trastornos Respiratorios del Sueño (UTRS), generalmente derivado por su
médico de atención primaria. Las UTRS son entidades compuestas por per-
sonal auxiliar, técnico y equipos médicos que de forma interdisciplinaria in-
tervienen en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos del sueño. Una
vez allí, el paciente es atendido por un médico neumólogo que será el
encargado de supervisar a dicho paciente. Una vez el paciente ha sido exami-
nado por su neumólogo, éste prescribe al paciente un estudio de sueño básico
(si lo considera oportuno) como es la realización de una pulsioximetría do-
miciliaria. Para ello, y de acuerdo a la propuesta que presentamos en este
trabajo, asigna al paciente un dispositivo móvil, que incorpora el sistema

SAMON , junto con un pulsioxímetro. El paciente es instruido acerca de
la colocación del pulsioxímetro y puesta en marcha del sistema y abando-
na el hospital. De acuerdo con sus hábitos, el paciente antes de acostarse,
y siguiendo las instrucciones recibidas por el personal auxiliar, se coloca el
pulsioxímetro, enciende y conecta el dispositivo móvil a la corriente eléctrica
de su habitación o estancia más cercana, inicia el sistema de monitorización
presionando el botón del interfaz mostrado en la pantalla del dispositivo y se
acuesta. El sistema, una vez ha sido puesto en marcha, se sincroniza con el
pulsioxímetro siguiendo un protocolo de comunicación y comienza a registrar
y monitorizar tanto la saturación de oxígeno en sangre del paciente como su
ritmo cardíaco. A la mañana siguiente, cuando el paciente se despierta, éste
retira el pulsioxímetro y detiene el sistema pulsando el mismo botón que lo
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inició. En ese momento, el sistema envía de manera automática, y sin inter-
vención del usuario, un correo electrónico a la dirección de correo del médico
neumólogo que supervisa su caso, adjuntando a dicho correo electrónico dos
�cheros de texto que identi�can la grabación realizada (un �chero contiene
los valores SpO2 registrados y el otro �chero los valores del ritmo cardíaco)
en un formato tal que posibilite la importación de dicha grabación por par-
te de las herramientas software de análisis utilizadas por los médicos
especialistas en la correspondiente UTRS.

Figura 4.1: Elementos que intervienen en el proceso de monitorización.

Figura 4.2: Diagrama de casos de uso del sistema.

Dicho correo electrónico es enviado gracias a las capacidades de comunica-
ción inalámbricas del dispositivo que utilizan la red celular de un operador
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de telefonía concreto que, a su vez, utilizará Internet para propagar el
correo electrónico hacia la dirección de correo del médico neumólogo corres-
pondiente. Todos estos elementos que intervienen en el proceso de monitori-
zación y diagnóstico pueden verse en la Figura 4.1 junto con las tecnologías
de comunicación asociadas. Los casos de uso que hemos presentado pueden
verse de forma resumida en la Figura 4.2.

4.1.2. Requisitos técnicos del sistema.

Algo que caracteriza al sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico
propuesto es que no necesita de una serie de recursos caros para llevar a ca-
bo una monitorización (al menos si se compara con los requeridos por otros
estudios de sueño, como PSG o PR). De este modo, el paciente, una vez ha
recibido el dispositivo que incorpora el sistema SAMON, sólo necesita una
toma de corriente eléctrica donde enchufarlo para evitar problemas de bajo
nivel de batería que impidan la realización de una grabación lo su�cientemen-
te larga para que tenga validez médica (al menos 6 horas). En el momento de
iniciar el sistema SAMON, éste se sincroniza con el pulsioxímetro utilizando
tecnología Bluetooth y de acuerdo a un protocolo de comunicación, tal y
como puede verse en la Figura 4.1, e inicia el proceso de monitorización de
una forma completamente automática. Por parte del médico neumólogo en-
cargado de la supervisión del paciente, únicamente se necesita que la UTRS
disponga de un ordenador con conexión a Internet, un cliente de correo elec-
trónico o navegador web para acceder a una cuenta de correo electrónico y
recibir la pulsioximetría del paciente, así como el software de análisis que ha-
bitualmente utiliza para analizar las distintas pulsioximetrías recibidas. Para
poder comunicar la pulsioximetría del paciente registrada por el sistema SA-
MON con los sistemas de análisis que el equipo médico dispone en la UTRS
es necesario que el dispositivo esté equipado con una tarjeta SIM (Módulo
de Identi�cación del Suscriptor; del inglés, Subscriber Identify Module) de
un operador de telefonía móvil que proporcionará al dispositivo conectividad
GPRS/UMTS con su red celular permitiéndole enviar la pulsioximetría rea-
lizada, así como cualquier otra comunicación que sea de interés, tal y como
puede verse en la Figura 4.1.

108



4.2. Arquitectura del sistema SAMON.

4.2. Arquitectura del sistema SAMON.

En el grupo de investigación BDI1, al cual pertenezco, se han desarrollado
otros sistemas de monitorización basados en el uso de dispositivos móviles
y tecnologías de comunicación inalámbricas que comparten características
similares entre ellos. Todos estos sistemas utilizan una arquitectura global,
genérica y común a todos ellos que involucra a distintos elementos hetero-
géneos, y realizan un proceso más amplio que una mera monitorización de
constantes vitales (como puede ser, en nuestro caso, el diagnóstico de pa-
cientes bajo sospecha de padecer SAHS). La arquitectura utilizada para el
proceso de monitorización y diagnóstico de pacientes SAHS es una particu-
larización de dicha arquitectura, a la cual hemos llamado Arquitectura para
Sistemas MBSDS (del inglés, Mobile Biological Sensors Data Streams), es
decir, arquitectura para sistemas que tratan con �ujos de datos generados
por sensores biológicos móviles, y que describimos a continuación.

4.2.1. Arquitectura para Mobile Biological Sensor Data

Streams (MBSDS).

El área de los data streams (o �ujos de datos) se caracteriza por ser
un escenario donde es necesario realizar algún tipo de procesamiento sobre
grandes cantidades de datos que se generan a altas velocidades. Los traba-
jos que podemos encontrar en esta área se centran en uno de los siguientes
aspectos [72]: (1) gestión de �ujos de datos generados por redes de sensores,
relacionados con aplicaciones de monitorización que recogen tanto los datos
adquiridos por los sensores como datos relacionados con éstos [73],[74]; (2)
data stream mining, que consiste en la extracción de conocimiento a partir de
�ujos de datos de información utilizando diferentes técnicas tales como clus-
tering, clasi�cación, etc. [75],[76]. Existen también trabajos, más cercanos a
la propuesta que aquí presentamos, que podríamos colocar en el área del data
mining ubicuo y que se ocupan del proceso de realización de algún tipo de
análisis de datos sobre dispositivos móviles, embebidos y ubicuos [77].

En un escenario MBSDS, los �ujos de datos son generados por sensores
biológicos (por ejemplo ECG, EEG, pulsioxímetros, etc.) que son ligados a
usuarios móviles, posibilitando el desarrollo de sistemas de monitorización en
cualquier momento y en cualquier lugar (conocido bajo el término anywhere

1Bases de Datos Interoperables. http://bdi.si.ehu.es
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and at any time monitoring systems). De esta forma, los usuarios no tienen
que realizar un ingreso hospitalario para ser monitorizados, pudiendo realizar
una vida normal a la vez que se sienten seguros puesto que si una situación
peligrosa es detectada, ésta será noti�cada al personal sanitario preparado
para tomar una decisión al respecto de forma similar a si el usuario estuviese
ingresado en un hospital o centro médico.

Los elementos principales de esta arquitectura, tal y como puede verse
en la Figura 4.3, son: (1) los sensores biológicos, encargados de muestrear
diferentes parámetros biológicos de las personas a las que se les ha conectado
dichos sensores; (2) el dispositivo móvil (teléfono celular, PDA, Smartpho-
ne, etc.), que es conectado con los sensores de forma cableada o inalámbrica
(Bluetooth, por lo general) y que presenta una serie de características, entre
las que destaca la capacidad de comunicación inalámbrica que dispone (tec-
nologías GPRS o UMTS) para enviar datos a otro computador; (3) el Centro
de Control, que es un computador donde las alarmas son mostradas al per-
sonal sanitario correspondiente y que se encuentra conectado al dispositivo
móvil a través de una conexión inalámbrica.

Las principales tareas realizadas por estos sistemas de monitorización son:
(1) adquisición de datos de los sensores biológicos; (2) análisis de datos con
el �n de detectar situaciones anómalas y, en caso de que éstas se detecten,
(3) generación y envío de alarmas al personal sanitario correspondiente para
que las evalúen y determinen la acción a realizar.

Respecto a la tarea que cada componente realiza podemos establecer que:
(1) la adquisición de los �ujos de datos generados por los sensores es realizada
en el dispositivo móvil; (2) existen dos posibilidades a la hora de realizar el

Figura 4.3: Arquitectura para MBSDS.
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análisis de datos y generación de alarmas: en el dispositivo móvil (siempre
y cuando sus capacidades computaciones lo permitan) o en el Centro de
Control; (3) la noti�cación de las alarmas es realizada en el Centro de Control
(cuya generación puede estar originada en el dispositivo móvil).

4.2.2. Descripción modular del sistema SAMON.

De la arquitectura genérica mostrada en la Figura 4.3 podemos señalar al
dispositivo móvil como el elemento clave en todo el proceso de monitorización.
Dicho dispositivo es el encargado de adquirir los datos y decidir qué hacer
con ellos. En él es donde reside el software de monitorización, es decir, el
sistema SAMON.

El sistema de monitorización SAMON realiza una serie de tareas que van
desde la interacción con un pulsioxímetro para la captura de datos hasta el
envío de un correo electrónico con los �cheros adjuntos que representan la
grabación. Por ello, se ha dividido el sistema de monitorización en una serie
de módulos, tal y como puede verse en la Figura 4.4, encargándose cada uno
de ellos de una serie de tareas concretas que describiremos en las siguientes
secciones.

Figura 4.4: Arquitectura del sistema SAMON.
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4.2.2.1. Módulo de adquisición de datos.

Es el módulo encargado de sincronizarse con el pulsioxímetro y de adquirir
de forma continua los valores de saturación de oxígeno en sangre (SpO2) y
pulso cardíaco (HR) que éste envía, para formar las señales SpO2 y HR. El
pulsioxímetro utilizado para la interconexión con el sistema se corresponde
con el modelo 4100 OEM Bluetooth Oximeter comercializado por la empresa
Nonin Medical, Inc. [78]. Los valores SpO2 son una medida relativa de la
cantidad de oxígeno transportado por la sangre y toma valores en el rango
0-100%, mientras que los valores HR representan la frecuencia cardíaca de un
individuo tomando valores en el rango 18-300 bpm (latidos por minuto; del
inglés, beats per minute). Dicha interconexión se realiza a través de la puerta
serie del dispositivo y la comunicación es efectuada utilizando el per�l de
puerto serie de la pila de protocolos Bluetooth. Ambos dispositivos acuerdan
comunicarse bajo un protocolo de comunicación por el cual el pulsioxímetro
emite una trama de 3 bytes cada segundo en la que se encuentran codi�cados
los valores instantáneos de saturación de oxígeno en sangre (SpO2 ) y pulso
cardiaco (HR), tal y como puede verse en la Figura 4.5, donde se muestra la
descripción de cada uno de los 3 bytes que el pulsioxímetro envía junto con
el signi�cado asociado a cada uno de los bits del primer byte que de�ne el
estado global de la trama de bytes.

4.2.2.2. Módulo de gestión de datos.

Actúa de intermediario entre el proceso de adquisición de los datos y
el procesamiento de éstos. Se encarga de suministrar al resto del sistema
fragmentos de señal SpO2 para que éstos sean procesados. Cada fragmento
contiene 60 muestras de señal SpO2, por lo que este suministro se realiza
con un período constante de 60 s. Además, una vez el fragmento de señal ha
sido procesado, los valores SpO2 y HR contenidos en éste son registrados en
sendos �cheros de texto.

4.2.2.3. Módulo de preprocesamiento.

El preprocesamiento a realizar sobre los distintos fragmentos de señal
SpO2 consiste en: (1) eliminación de artefactos mediante una serie de �ltros
(valores SpO2 por debajo del 50% y valores que tienen una variación, con
respecto a la muestra anterior, mayores del 10% son considerados como rui-
do); (2) extracción de características de cada fragmento SpO2, de acuerdo
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Figura 4.5: Descripción de la trama de bytes enviados por el pulsioxímetro.

al preprocesamiento descrito en la sección 3.3.4, y que se corresponden con
los índices odi y tsa. A partir de este conjunto de características se forma la
entrada para el proceso de clasi�cación.

4.2.2.4. Módulo de análisis.

A partir de las características extraídas en cada fragmento de señal SpO2

se realiza un proceso de clasi�cación para establecer si en dicho fragmento de
señal existe una apnea en progreso o no. Este proceso de clasi�cación consiste
en, de acuerdo a las decisiones tomadas en la sección 3.3.9 para la búsqueda
del mejor clasi�cador, evaluar 5 árboles de decisión ADTree y obtener el voto
mayoritario sobre los mismos.
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4.2.2.5. Módulo de visualización.

Se encarga de presentar una interfaz al usuario para que éste pueda iniciar
o �nalizar una grabación en el momento en que se va a acostar, así como de
mostrar los valores SpO2 y HR cada vez que son recogidos por el módulo de
adquisición.

4.2.2.6. Módulo de comunicación.

Una vez que la grabación ha �nalizado, se generan dos �cheros de texto.
Uno de ellos contiene la señal SpO2 y el otro la señal HR y ambos se corres-
ponden con una grabación concreta, realizada en una fecha y hora concreta,
sobre un determinado paciente. Este módulo se encarga de enviar un correo
electrónico con dichos �cheros adjuntos a la dirección de correo electrónico
del médico especialista que está tratando al paciente a quien corresponden
dichos �cheros. Además, dichos �cheros habrán sido exportados a un formato
de datos concreto de tal manera que sea posible la importación de éstos por
las herramientas de análisis que utilizan los médicos en las respectivas UTRS.
Este correo electrónico es enviado a través del cliente de correo que incorpora
el sistema operativo del dispositivo donde se ejecuta el sistema SAMON. Este
módulo se encarga también de reaccionar en tiempo real frente a los eventos
apneicos que son identi�cados por el módulo de procesamiento.

4.3. Implementación del sistema SAMON.

Actualmente se dispone de dos implementaciones, siguiendo la estructura
modular de la Figura 4.4. Una de ellas implementa parte de la funcionalidad
descrita y la otra la funcionalidad completa.

4.3.1. Implementación Java.

La primera implementación se realizó teniendo en cuenta que el sistema
construido a partir de ella debería servir como mero prototipo a mostrar
ante el personal médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia. Los
objetivos a alcanzar eran: por un lado, (1) obtener una impresión general
por parte del personal médico sobre la factibilidad de desarrollar un siste-
ma de monitorización capaz de registrar la pulsioximetría de un paciente
cualquiera; y por otro lado, (2) la realización de una serie de pruebas piloto
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(a) Interfaz de usuario (b) Prototipo

Figura 4.6: Implementación Java del primer prototipo del sistema.

con pacientes reales, derivados a la consulta de neumología de dicho hospi-
tal desde Atención Primaria y, de esa manera, poder realizar un estudio de
validación del sistema SAMON. Para mostrar que era factible desarrollar un
sistema que registrase la saturación de oxígeno en sangre obtenida mediante
pulsioximetría se desarrolló un primer prototipo utilizando tecnología Java
junto con la máquina virtual Mysaifu JVM instalada sobre el modelo de dis-
positivo PDA HP iPAQ hw6500 con sistema operativo Windows CE. Para
la comunicación con el pulsioxímetro Bluetooth a través del puerto serie del
dispositivo se utilizó la interfaz de programación Java Communication API
for PPC/WinCE, y para la implementación de la interfaz de usuario se hizo
uso de la interfaz de programación SWT for PPC/WinCE. La interfaz de
usuario de este prototipo así como la interacción de éste con el pulsioxímetro
puede verse en la Figura 4.6.

4.3.2. Implementación .NET.

Una vez se acordó con el personal de la UTRS del Hospital Amara la
realización de una prueba piloto con pacientes reales para comprobar el fun-
cionamiento del sistema, se desarrolló un segundo prototipo que ofrecía al
usuario �nal una interfaz mucho más simpli�cada y un funcionamiento com-
pletamente automático. Este segundo prototipo incorpora la funcionalidad
completa del sistema, incluyendo el envío automático del correo electrónico
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que adjunta la grabación realizada y que posibilita la integración del sistema
SAMON con la herramienta software de análisis que habitualmente utiliza
el personal médico de la UTRS del Hospital Amara para realizar un primer
diagnóstico sobre este tipo de pacientes.

Una de las limitaciones del prototipo construido con tecnología Java es
que la máquina virtualMysaifu JVM sobre la que se ejecuta el sistema no so-
porta la interfaz de programación de las clases Java que se encargan de crear
aplicaciones para el envío de correos electrónicos (JavaMail API ). Es por ello
que para la implementación de este segundo prototipo se utilizó tecnología
.NET junto con los controladores necesarios que dicha tecnología ofrece para
el manejo del puerto serie del dispositivo para la comunicación con el pulsio-
xímetro a través de la pila de protocolos Bluetooth. El prototipo se ejecuta
en el modelo de dispositivo Smartphone HTC P3300 con sistema operativo
Windows Mobile 6.0. La interfaz de usuario de este prototipo así como su
interacción con el pulsioxímetro puede verse en la Figura 4.7. Obsérvese la
sencillez de la interfaz de usuario de este prototipo (un solo botón y una caja
de texto) comparada con la del primer prototipo. El botón Grabar inicia la
grabación y la caja de texto está pensada recibir el nombre del paciente a
quien se le va a realizar una grabación.

(a) Interfaz de usuario (b) Prototipo

Figura 4.7: Implementación .NET del segundo prototipo del sistema.
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4.4. Integración del sistema SAMON.

En la sección 4.1 se ha presentado el tipo de propuesta de solución a la
falta de accesibilidad diagnóstica. Dicha propuesta ha quedado caracterizada
por el desarrollo del sistema SAMON, el cual se presenta como un sistema de
monitorización de ayuda al diagnóstico basado en la monitorización y registro
de la pulsioximetría nocturna domiciliaria y la integración de ésta con los
sistemas software de análisis utilizados por el médico especialista dentro del
proceso diagnóstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS. Tenemos,
por tanto, dos sistemas independientes en ámbitos de aplicación distintos (el
ámbito domiciliario, en el cual se realiza la pulsioximetría, y el hospitalario, en
el que dicha pulsioximetría ha de ser analizada) y un requerimiento médico
concreto que relaciona a ambos sistemas (la pulsioximetría registrada por
el sistema SAMON ha de ser analizada por el neumólogo correspondiente
utilizando una herramienta software de análisis propietaria). Así pues, la
salida producida por un sistema ha de ser la entrada del otro sistema.

4.4.1. Traslado de pulsioximetría al entorno hospitala-
rio.

Hasta ahora, los pacientes realizaban la pulsioximetría utilizando un pul-
sioxímetro propietario que era comercializado por la misma empresa desarro-
lladora del software de análisis médico, por lo que dichos sistemas actuaban
de forma complementaria. Cuando el paciente �nalizaba la grabación, devol-
vía el pulsioxímetro al equipo médico de la UTRS que se lo había entregado y
dicha pulsioximetría era posteriormente analizada por el neumólogo corres-
pondiente. Sin embargo, puesto que el sistema SAMON está basado en el
uso de dispositivos móviles con capacidades de comunicación inalámbricas,
se pretende aprovechar dichas capacidades de comunicación para, de forma
automática y sin intervención del paciente, trasladar la pulsioximetría re-
gistrada en el ámbito domiciliario del paciente hacia el ámbito hospitalario
donde se encuentra el neumólogo que supervisa al paciente a quien corres-
ponde dicha pulsioximetría. Este traslado de la pulsioximetría se realizará
mediante un envío de correo electrónico a la dirección de correo del neu-
mólogo correspondiente y será realizado por el módulo de comunicación del
sistema SAMON, tal y como se ha dicho en la sección 4.2.2.6, y una vez que
la grabación haya �nalizado. Sin embargo, el envío de un correo electrónico
con la pulsioximetría adjunta no garantiza que dicha pulsioximetría, gene-
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rada por el sistema SAMON y representada por dos �cheros de texto plano
conteniendo los valores SpO2 y HR, pueda ser analizada por una herramienta
software de análisis propietaria.

4.4.2. Construcción de archivos de exportación.

Para solventar este inconveniente hemos particularizado el problema de
la integración de sistemas utilizando dos sistemas especí�cos. Uno de ellos,
el sistema de pulsioximetría, se corresponde con el sistema SAMON, y el
otro sistema, la herramienta software de análisis, se corresponde con la he-
rramienta PULSOX DS-3 SpO2 analysis [79], que es la herramienta software
de análisis utilizada por el equipo médico de la UTRS del Hospital Amara de
Donostia. Dicha herramienta posibilita la importación de señales de satura-
ción de oxígeno en sangre y frecuencia cardiaca siempre y cuando estén en un
formato propio, el cual está disponible en el manual de dicha herramienta.
Por tanto, para permitir que dicha herramienta visualice la pulsioximetría
registrada por el sistema SAMON, es necesario representar los �cheros re-
sultantes de la pulsioximetría en un formato tal que sean válidos para ser
importados posteriormente por la herramienta PULSOX DS-3. Es por ello
que cuando el usuario �naliza la grabación, el sistema SAMON debe generar
automáticamente dos archivos de exportación (uno conteniendo los valores
SpO2 y el otro los valores HR, ambos obtenidos del pulsioxímetro) a los que
se les antepone una cabecera con el siguiente formato:

Dd/mm/yyyy

Hh:mm:ss

RECS_PER_SECOND (or SECONDS_PER_REC)

Nn

donde DD/mm/yyyy representa la fecha de inicio de la grabación, Hh:mm:ss
representa la hora de inicio de la misma, el texto �RECS_PER_SECOND�
(o �SECONDS_PER_REC �) indica que el valor numérico Nn presente en la
siguiente línea de la cabecera representa el número de muestras por segundo
(o el número de segundos entre cada muestra) recogidas en la grabación. A
continuación de la cabecera vendrán representados los valores SpO2 o HR en
una única columna.

Además, estos archivos de exportación generados deben identi�car uní-
vocamente al paciente al que pertenecen, a la señal biológica que contienen
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y al momento de inicio de la grabación (ya que a un mismo paciente pueden
solicitarle que realice distintas pulsioximetrías durante varias noches con-
secutivas). Por ello, y para ayudar al médico a asociar las pulsioximetrías
recibidas con el paciente al que pertenecen, dichos �cheros son generados con
un nombre de �chero construido de acuerdo a la siguiente expresión regular:

(�1_SPO2� | �2_HR�)�-�Nombre�-�TiempoInicio�.txt�

donde el texto �1_SPO2� o �2_HR� indica si el �chero contiene muestras SpO2

o muestras HR, respectivamente, Nombre se corresponde con el nombre del
paciente establecido en la caja de texto de la interfaz de aplicación del sistema
SAMON (mostrada en la Figura 4.7), y TiempoInicio representa el momento
exacto en que se ha iniciado la grabación, expresado de acuerdo a la siguiente
expresión regular:

yyyy�_�MM�_�dd�_�HH�_�mm�_�ss

donde yyyy, MM, dd, HH, mm y ss se corresponden con el año, mes, día,
hora, minuto y segundo, respectivamente, en el que se inició la grabación.

De esta forma, cuando el neumólogo correspondiente reciba un correo elec-
trónico con los archivos de exportación que representan una pulsioximetría
concreta, éste los descargará a su ordenador personal y los importará me-
diante la opción de importación que facilita la herramienta PULSOX DS-3
para poder examinar con detenimiento la variación de las señales �siológicas
registradas, a la vez que se bene�cia de toda la potencia de análisis propor-
cionada por una herramienta de estas características. Todo este proceso de
envío de pulsioximetría desde un entorno domiciliario hacia uno hospitalario,
así como la creación de los archivos de exportación que faciliten la posterior
importación de la misma puede verse en la Figura 4.8.
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Figura 4.8: Importación y análisis de la pulsioximetría.

4.5. Modelo de Coste genérico para sistemas
MBSDS.

La arquitectura presentada en la sección 4.2.1 puede verse como una in-
fraestructura básica para sistemas que monitorizan MBSDS y permite una
aplicabilidad sobre cada sistema especí�co de monitorización que se quiere
desarrollar. Para que estos sistemas sean útiles hay que prestar especial aten-
ción a una serie de aspectos relacionados con la e�ciencia de dichos sistemas.

Tal y como se ha dicho al comienzo de la sección 4.2, en el grupo de
investigación BDI se han desarrollado otros sistemas de monitorización cuya
e�ciencia se ha logrado a partir de la de�nición de un modelo de coste genérico
que guía el proceso de obtención de un sistema de monitorización e�ciente
mediante la selección de una con�guración óptima. Esta con�guración óptima
será el resultado de encontrar un compromiso entre diferentes factores como
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son volumen (de información a transferir entre el dispositivo móvil y el centro
de control), autonomía (del dispositivo móvil) y latencia (en la recepción
de situaciones de alarma). Encontrar ese compromiso consistirá en ajustar
una serie de parámetros que intervienen en el proceso de monitorización del
sistema. Pero antes de describir el modelo de coste vamos a presentar los
objetivos de optimización y el conjunto de parámetros a ajustar.

4.5.1. Objetivos de optimización.

A la hora de buscar la e�ciencia del sistema hay que tener en cuenta los
siguientes objetivos:

1. Minimizar el uso del enlace inalámbrico. Teniendo en cuenta que
el coste de las comunicaciones inalámbricas del tipo GPRS/UMTS es
alto, que esta clase de redes no son siempre �ables y que no siempre
están disponibles, es necesario reducir la cantidad de datos a transmitir
a través del enlace inalámbrico.

2. Minimizar la latencia en la recepción de las alarmas. Las alar-
mas generadas después de un proceso de análisis sobre los �ujos de
datos deben ser comunicadas al personal médico, localizado en el cen-
tro de control, tan rápido como sea posible.

3. Minimizar el uso de la batería en el dispositivo móvil. Si la ba-
tería se agota no hay monitorización posible y, por tanto, no se podrán
comunicar las situaciones anómalas que sean detectadas.

A la hora de trabajar con dispositivos móviles a�oran otras restricciones bien
conocidas como pueden ser las reducidas capacidades de memoria, las limita-
das capacidades computacionales o los pequeños tamaños de pantalla de este
tipo de dispositivos. Aunque hay que tenerlos presentes, no vamos a tratar de
forma directa con ellos en este trabajo. De hecho, las capacidades de memoria
actuales son su�cientes para almacenar varias horas de grabación de �ujos
de datos generados desde sistemas de pulsioximetría. Además, las técnicas
aplicadas al objetivo 1. Minimizar el uso del enlace inalámbrico consiguen,
de una forma indirecta, minimizar el uso de la memoria del dispositivo móvil.

Respecto a las capacidades computacionales, éstas tienen una in�uencia
directa en el modelo de coste. Sin embargo, la única forma de mejorar esta
limitación es la de cambiar el procesador por otro con mayores prestaciones.
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Y por último, el hecho de que los tamaños de pantalla de los dispositivos
móviles sean pequeños no va a ser algo problemático puesto que la interacción
entre el usuario y el dispositivo va a ser muy sencilla.

4.5.2. Parámetros a ajustar.

Los parámetros que hay que tener en cuenta y que necesitan ser ajustados
para que se puedan alcanzar los objetivos de optimización antes planteados
son:

1. Granularidad. Podemos de�nir la granularidad del sistema como la
frecuencia en la que se procesa el data stream de entrada. La granula-
ridad también puede ser entendida como el tamaño de un data stream
de entrada que tiene que ser adquirido para poder comenzar un nuevo
ciclo de procesamiento. En principio, cuanto más pequeña sea la granu-
laridad menor será la latencia en la detección de anomalías. Pero, por
el contrario, el tratamiento de data streams pequeños consumirá más
batería puesto que han de analizarse mayor número de paquetes de da-
tos. Expresaremos la granularidad en unidades de tiempo (segundos,
por ejemplo).

2. Tipo de análisis a realizar. En una arquitectura MBSDS hay dos
posibilidades a la hora de realizar el análisis: (1) el dispositivo móvil
adquiere los datos de los sensores biológicos y los envía al centro de
control donde el análisis es realizado; (2) el dispositivo móvil no sólo
adquiere el data stream de entrada sino que también realiza el análisis.
En caso de detectar situaciones anómalas, éstas son enviadas al centro
de control y mostradas al personal médico. Por tanto, el tipo de análisis
puede ser local (segunda situación) o remoto (primera situación).

3. Uso de técnicas de compresión. Otro aspecto importante es decidir
si vale la pena comprimir el data stream de entrada o no. En principio, la
compresión provoca que se minimice el uso del canal inalámbrico pero,
por el contrario, aumenta la latencia en la detección de las alarmas y
se consume más batería.
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4.5.3. De�nición del Modelo de Coste.

Para de�nir el modelo de coste hay que tener en cuenta tres factores
a optimizar, los cuales dependen de los parámetros previamente de�nidos.
Estos factores son: (1) volumen de información a transferir; (2) latencia en
la recepción de las alarmas; y (3) autonomía del dispositivo móvil.

4.5.3.1. Volumen de información a transferir.

V (g, c, a) representa el volumen de información transmitido por unidad
de tiempo desde el dispositivo móvil hasta el centro de control usando una
granularidad g, dependiendo de si se realiza compresión sobre los datos o
no (c ∈ {yes, no}) y del tipo de análisis realizado (a ∈ {local, remote}). Se
de�ne de la siguiente forma:

V (g, c, a) =


Palarm · s if (1)

s if (2)

Palarm · s · C(g) if (3)

s · C(g) if (4)

(1) ≡ c = no ∧ a = local ; (2) ≡ c = no ∧ a = remote

(3) ≡ c = yes ∧ a = local ; (4) ≡ c = yes ∧ a = remote

donde Palarm es la probabilidad de encontrar una situación anómala en
el data stream de entrada, s es el tamaño del data stream de entrada gene-
rado por unidad de tiempo y C(g) = 1 − CR(g), siendo CR(g) la tasa de
compresión alcanzada al comprimir data streams de entrada de tamaño g.

4.5.3.2. Latencia en la recepción de las alarmas.

L(g, c, a) representa la latencia en la recepción de una alarma desde el
momento en que es adquirida por los sensores hasta que la alarma es mos-
trada en el centro de control al personal sanitario usando una granularidad
g, dependiendo de si se realiza compresión o no (c ∈ {yes, no}) y del tipo de
análisis realizado (a ∈ {local, remote}).
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L(g, c, a) =


d+ tlocal

a (g) + ts(g) if (1)

d+ ts(g) + tremote
a (g) if (2)

d+ tlocal
a (g) + tc(g) + ts(g · C(g)) + td(g) if (3)

d+ tc(g) + ts(g · C(g)) + td(g) + tremote
a (g) if (4)

donde d representa el tiempo de demora en la entrada, es decir, el tiempo
requerido para adquirir el mínimo data stream de entrada necesario para que
un nuevo ciclo de análisis pueda ser realizado, tlocal

a (g) es el tiempo invertido
en analizar en el dispositivo móvil el data stream adquirido durante un tiempo
g, ts(g) el tiempo invertido en enviar desde el dispositivo móvil al centro de
control el data stream analizado, tremote

a (g) el tiempo invertido en analizar en
el centro de control el data stream adquirido durante un tiempo g, tc(g) el
tiempo invertido en comprimir un data stream de tamaño g y td(g) el tiempo
invertido en descomprimirlo.

4.5.3.3. Autonomía del dispositivo móvil.

A(g, c, a) representa el tiempo de vida, o autonomía, del dispositivo mó-
vil usando una granularidad g, dependiendo de si se realiza compresión so-
bre los datos o no (c ∈ {yes, no}) y del tipo de análisis realizado (a ∈
{local, remote}). Se puede establecer que:

A(g, c, a) =
b

B(g, c, a)

donde b es la carga total de la batería y B(g, c, a) es el consumo de batería
por unidad de tiempo, que puede de�nirse como:

B(g, c, a) =


clocal
a (g)+Palarm·cs(g)

g
if (1)

cs(g)
g

if (2)
cc(g)+clocal

a (g)+Palarm·cs(g·C(g))
g

if (3)
cc(g)+cs(g·C(g))

g
if (4)

donde clocal
a (g) es el consumo de batería requerido por el dispositivo móvil

para analizar un data stream de entrada adquirido durante un tiempo g,
cc(g) y cs(g) el consumo de batería requerido para comprimirlo y enviarlo,
respectivamente.
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4.5.3.4. Función de coste.

Se pretende encontrar una con�guración que minimice el volumen de da-
tos a transmitir, con la menor latencia posible y que proporcione la máxima
autonomía. Desafortunadamente, estos objetivos entran en con�icto ya que
una con�guración que proporcione la menor latencia probablemente no sea
la que ofrezca mayor autonomía y/o mínimo volumen a transferir. Además,
algunas con�guraciones pueden ser inaceptables para algunos requerimientos
y, por lo tanto, deben ser rechazadas. Es por eso que la función de coste debe
ayudar en la búsqueda de una con�guración que represente un compromiso
entre los tres requerimientos.

Este compromiso se establece utilizando pesos y umbrales. Por un lado,
un peso es asignado a cada uno de los factores que intervienen en la función
de coste (volumen, latencia y autonomía), ampli�cando o atenuando su co-
rrespondiente coste, posibilitando establecer una mayor o menor relevancia
a cada uno de los factores en el coste total de la función. Por otro lado,
con�guraciones no aceptables son rechazadas mediante la de�nición de um-
brales para cada uno de los factores, es decir, valores de máxima (o mínima)
permisibilidad por encima (o debajo) de los cuales el coste asociado a di-
cha con�guración es inaceptable. La función de coste que permite obtener la
con�guración óptima, es decir, aquella que obtiene el valor mínimo para la
función, queda de�nida por:

C(p̄) =

{
∞ if (1)

wvolV (p̄) + wlatL(p̄) + waut

A(p̄)
else

(1) ≡ V (p̄) > MV ∨ L(p̄) > ML ∨ A(p̄) < mA

donde p̄ = (g, c, a), MV representa el máximo volumen por unidad de
tiempo permitido para transmitir, ML es la máxima latencia permitida en
la recepción de las alarmas, mA es la mínima autonomía permitida y wvol,
wlat y waut representan los pesos asignados a los factores volumen, latencia y
autonomía, respectivamente.
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4.6. Una con�guración e�ciente para el sistema
SAMON.

El modelo de coste propuesto y presentado en la sección 4.5.3 es lo su-
�cientemente general como para ser válido para varios tipos de sistemas de
monitorización en tiempo real de data streams generados por sensores bioló-
gicos. Esto implica que dicho modelo debe ser personalizado para cada tipo
particular de sistema de monitorización desarrollado. Esta personalización
consiste en proporcionar valores concretos a las constantes y funciones que
aparecen en el modelo de coste. Estas constantes y funciones dependen de
varios factores como pueden ser el tipo de monitorización realizada, el tipo
de señal o data stream generado por los sensores biológicos, la propia salud
del usuario o las características técnicas tanto del dispositivo móvil como del
medio de transmisión inalámbrico utilizados.

Este proceso de personalización se realiza en dos etapas: (1) estudiar
y analizar el proceso de monitorización con el �n de asignar valores a las
constantes; (2) diseñar y realizar un conjunto de experimentos para obtener
una serie de valores con los que interpolar las funciones que intervienen en el
modelo de coste. Pero antes de comenzar con el proceso de personalización
del Modelo de Coste vamos a de�nir el proceso de monitorización de apneas
desde un punto de vista de los data streams.

4.6.1. Caso de estudio: Sistema SAMON.

La primera tarea que debe realizar el sistema de monitorización SAMON
es la de adquirir la señal SpO2 enviada desde el pulsioxímetro utilizado a
una frecuencia constante (en nuestro caso, 1Hz). Desde un punto de vista del
área de los data streams, podemos decir que el pulsioxímetro genera un �ujo
de datos continuo S = {s1, s2, ..., si, ...} donde cada muestra si representa el
porcentaje de saturación de oxígeno en sangre:

∀si ∈ S : si ∈ [0, 100]

A partir de estas muestras si se va generando un data stream de tamaño
�jo. Este data stream es preprocesado y transformado en otro data stream
que contiene una serie de características adicionales, extraídas siguiendo el
esquema de preprocesamiento explicado en la sección 3.3.4. Podemos decir
que:
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preprocess(S) = {F1, F2, ...Fj, ...}
Fj = {odi4j, odi3j, odi2j, tsa95j, tsa90j, tsa85j, tsa80j, tsa70j}

donde Fj representa las características odi y tsa correspondientes al j-ésimo
data stream de tamaño �jo de la señal SpO2 representada por las muestras
de S.

Por cada conjunto de características Fj se realiza un proceso de clasi�ca-
ción para determinar si en el j-ésimo data stream de entrada existe un evento
apneico o no. Este proceso de clasi�cación se realiza de acuerdo al modelo
propuesto en la sección 3.3.9. Por tanto:

analysis(Fj) = r ∈ {A,N}
donde el valor A indica la presencia de una apnea al comienzo del data stream
asociado Fj y el valor N descarta dicha presencia.

4.6.2. Asignación de constantes dependientes del usua-
rio y del sistema de monitorización.

Entre las constantes dependientes del sistema de monitorización podemos
encontrar a d y s. La constante d, o tiempo de espera de data stream, repre-
senta el tiempo requerido para adquirir el mínimo data stream sobre el que
se va a realizar un proceso de análisis. La constante s representa el tamaño
del data stream de entrada adquirido por unidad de tiempo.

Palarm representa la probabilidad de encontrar una alarma en un data
stream y es una constante dependiente del usuario puesto que no todas las
personas tienen la misma probabilidad de sufrir un episodio apneico.

Para nuestro caso de estudio, vamos a considerar que d = min {g, 60 s.},
s = 1 byte y Palarm = 0,4, puesto que aproximadamente el 40% de los data
streams de tamaño correspondiente a 60 segundos que podemos encontrar en
la base de datos Apnea-ECG Database contienen episodios apneicos.

4.6.3. Asignación de pesos y umbrales.

Para el sistema de monitorización con el que estamos trabajando, la au-
tonomía no es realmente un problema puesto que mientras el usuario se en-
cuentra durmiendo el dispositivo móvil puede estar conectado a un enchufe
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eléctrico. Respecto a la latencia en la recepción de las alarmas, éste no es un
factor crítico ya que no estamos hablando, por lo general, de que la vida del
paciente corra peligro por el hecho de que esté sufriendo una apnea. Además,
tampoco es crucial en este caso que el envío de las alarmas sea en tiempo
real. Respecto al volumen de información a transferir, tampoco supone un
problema mayor, especialmente si tenemos en cuenta que el tamaño de una
señal SpO2 de una duración de 10 horas, muestreada a una frecuencia de
1Hz, ocupa unos 36 KB. Es por ello que la asignación de pesos y umbrales
deberá realizarse de forma particular, en función de las prioridades de�nidas
en cada situación concreta, tal y como veremos en la sección 4.6.8.

4.6.4. Interpolación de funciones.

Para interpolar las funciones del Modelo de Coste vamos a realizar una
serie de experimentos. Estos experimentos pretenden medir las tasas de com-
presión que se alcanzan al comprimir data streams (CR(g)), la latencia ex-
perimentada en los procesos de compresión, análisis y envío (tc(g), tlocal

a (g),
tremote
a (g), ts(g)), así como el consumo de batería durante dichos procesos
(cc(g), clocal

a (g), cs(g)).
Para la realización de los experimentos hemos utilizado como dispositi-

vo móvil el modelo de PDA HP iPaq 5500 series con procesador XScale
PXA250 a 400 MHz, 128 MB RAM, 32 MB ROM, con capacidades de co-
municación Wi-Fi (802.11b) y Bluetooth (BT1.1), y como computador que
tome el rol de centro de control, un PC con procesador Pentium IV HT a 2.4
GHz, 0.99 GB RAM. El dispositivo PDA incorpora como sistema operativo
una distribución Linux desarrollada para dispositivos iPaq, Familiar Linux
[80]. El PC incorpora una distribución Linux para PC, Fedora Core 9 [81],
y se ha con�gurado una red local ad-hoc para la comunicación entre am-
bos dispositivos utilizando tecnología Bluetooth como medio de transmisión
inalámbrico. El sistema de monitorización en el dispositivo móvil se ejecuta
sobre la máquina virtual Jam JVM [82] y, en la parte del PC, el módulo en-
cargado de la recepción de mensajes enviados desde el PDA se ejecuta sobre
la máquina virtual SUN JVM de la empresa Sun Microsystems [83]. Como
fuente de datos se ha utilizado el canal de saturación de oxígeno en sangre
del registro a01 de la base de datos Apnea-ECG Database. Los resultados
obtenidos serán, evidentemente, dependientes de esta con�guración por lo
que los experimentos destinados a interpolar las funciones que aparecen en
el modelo de coste deberán ser repetidos en caso de querer ajustar el sistema
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con otra con�guración.

4.6.5. Experimentos relacionados con la tasa de com-
presión.

El objetivo de estos experimentos es aproximar la función CR(g) que
de�ne la tasa de compresión obtenida a la hora de comprimir un data stream
adquirido durante un tiempo g. Esto depende de varios aspectos relacionados
con el data stream de entrada, tales como la frecuencia de adquisición, el
tamaño de cada muestra del data stream, los valores concretos de éstos y la
codi�cación empleada a la hora de registrarlos en un �chero.

Se han diseñado dos tipos de experimentos. El primero orientado a en-
contrar un buen algoritmo de compresión, y el segundo, una vez se ha elegido
un buen algoritmo compresor, orientado a conocer las tasas de compresión
obtenidas según diferentes tamaños de data stream de entrada.

Para obtener un buen algoritmo compresor se estudió una serie de al-
goritmos comúnmente usados tanto en el área del procesamiento de señal
como en el de la informática, abarcando tanto algoritmos de compresión con
pérdida como sin pérdida de información. Se denomina algoritmo de com-
presión sin pérdida de información a aquellos algoritmos que codi�can cierta
cantidad de información sin utilizar una menor cantidad de la misma, posibi-
litando la reconstrucción exacta de la información original. Y, por contra, se
denomina algoritmo de compresión con pérdida a todo aquel algoritmo que
codi�ca cierta información utilizando una menor cantidad de la misma que
hace imposible la reconstrucción exacta de la información original.

Teniendo en cuenta el sistema de monitorización con el que estamos tra-
bajando, se decidió rechazar aquellos algoritmos pertenecientes a la familia
de algoritmos de compresión con pérdida ya que, debido al tipo de señal
biológica utilizada y el procesamiento que se va a realizar sobre ella, una pér-
dida de información puede producir resultados diferentes durante el proceso
de análisis. Además, y como dato curioso, las tasas de compresión alcanzadas
por el algoritmo de compresión con pérdida DPCM (del inglés, Diferential
Pulse Code Modulation), utilizado en otros trabajos para la compresión de
la señal ECG [72], son mucho más bajas que las obtenidas con algoritmos de
compresión sin pérdida de uso común, como pueden ser Gzip y Bzip2, tal y
como puede verse en la Tabla 4.1, donde se muestra la tasa de compresión al-
canzada por diferentes algoritmos de compresión utilizando señales SpO2 de
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Tabla 4.1: Tasas de compresión para distintos algoritmos de compresión.

Tabla 4.2: Tasas de compresión utilizando el algoritmo Bzip2.

distintos tamaños. De los resultados mostrados en dicha tabla podemos con-
cluir que el mejor método de compresión es el proporcionado por el algoritmo
Bzip2.

Las tasas de compresión mostradas en la Tabla 4.1 son tasas de com-
presión obtenidas al utilizar data streams relativamente grandes (del orden
de minutos). Sin embargo, a la hora de monitorizar data streams en tiempo
real la granularidad es mucho menor y, por lo tanto, las tasas de compresión
son también menores. Por ello, en la Tabla 4.2 mostramos distintas tasas de
compresión obtenidas por el algoritmo Bzip2 al trabajar con granularidades
del orden de segundos obtenidas a partir de señales SpO2.

4.6.6. Experimentos relacionados con la latencia.

El objetivo de este experimento es aproximar las funciones que aparecen
en el modelo de coste correspondientes a: (1) tiempos invertidos en analizar
un data stream adquirido durante un tiempo g, tanto en el dispositivo móvil
como en el centro de control (tlocal

a (g) y tremote
a (g)); (2) tiempos invertidos

en comprimir, enviar y descomprimir el data stream adquirido (tc(g), ts(g) y
td(g)). Especial atención merece el hecho de asegurar que el funcionamiento
en tiempo real es posible.
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4.6.6.1. Mínima granularidad para procesamiento en tiempo real.

La monitorización en tiempo real de MBSDS sólo puede garantizarse si
es posible procesar un data stream de entrada antes de que sea adquirido
el siguiente data stream. Esta restricción está directamente relacionada con
la granularidad, es decir, con el tamaño del data stream que tiene que ser
adquirido para comenzar un nuevo ciclo de procesamiento.

Puesto que los tiempos de procesamiento son diferentes en cada una de
sus ejecuciones, se ha repetido cada experimento una serie de veces, por lo que
los resultados son mostrados en términos de media (µ) y desviación estándar
(σ). Por tanto, granularidades g tales que µ(ta(g)) ≥ g deben ser rechazadas.
De una forma más restrictiva y precisa, granularidades g tales que µ(ta(g))+
σ(ta(g)) ≥ g deben ser rechazadas. En la Tabla 4.3 podemos ver los tiempos
de análisis invertidos en el análisis de un data stream tanto en el dispositivo
móvil como en el centro de control. A partir de los resultados obtenidos
podemos decir que el procesamiento en tiempo real no es un problema puesto
que éste es alcanzado incluso para granularidades de un segundo, es decir,
podemos garantizar un funcionamiento en tiempo real incluso si realizamos
un proceso de análisis cada vez que recibimos una nueva muestra del sensor
(el proceso de análisis sería realizado sobre el data stream correspondiente
a los últimos 60 segundos de señal, que deberíamos tener almacenados en
memoria).

Tabla 4.3: Tiempos de análisis local y remoto.
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En este punto debemos abrir un paréntesis para retornar a la introduc-
ción de este capítulo y recordar que uno de los requisitos que debía cumplir
el método de detección de apneas desarrollado en el capítulo 3 y cuya demos-
tración estaba aún pendiente consistía en que la identi�cación de la presencia
de apneas a partir de fragmentos de señal SpO2 debía ser llevada a cabo en
tiempo real. A partir de los resultados obtenidos en este experimento po-
demos asegurar que dicho requisito es alcanzado puesto que el proceso de
análisis del sistema de monitorización (en el cual está incluido el proceso de
análisis del fragmento de señal SpO2 para la identi�cación de la presencia de
apneas) garantiza un funcionamiento en tiempo real.

Además, y cerrando este paréntesis, los resultados obtenidos muestran que
el proceso de análisis en el dispositivo móvil es más lento cuando la frecuencia
de análisis es alta (granularidades bajas). Sin embargo, este comportamiento
no sucede cuando el proceso de análisis es realizado en el centro de control
donde el proceso de análisis es más rápido a medida que la frecuencia de
análisis es mayor y, por tanto, es de esperar que la CPU esté más cargada.
Una posible explicación a este hecho puede ser que la frecuencia de reloj de
la CPU del ordenador del centro de control sea reducida automáticamente
cuando la carga de trabajo de la misma es baja.

4.6.6.2. Tiempos de compresión, envío y descompresión.

Se ha diseñado un nuevo experimento para aproximar las funciones que
de�nen los tiempos de compresión, envío y descompresión de data streams
construidos con diferentes granularidades (tc(g), ts(g) y td(g)). En la Tabla
4.4 pueden verse los resultados obtenidos para granularidades de 30 y 60
segundos.

Tabla 4.4: Tiempos de compresión, envío y descompresión.
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4.6.7. Experimentos relacionados con la autonomía.

Para aproximar las funciones que aparecen en el modelo de coste corres-
pondientes al consumo de batería se diseña un nuevo experimento que mide
dicho consumo a la hora de analizar, comprimir y enviar un data stream ad-
quirido en el dispositivo móvil durante un tiempo g (clocal

a (g), cc(g) y cs(g)).
Antes de realizar dicho experimento se decide deshabilitar el brillo y el sonido
del dispositivo móvil, lo que redunda además en un menor consumo. En la
Tabla 4.5 pueden verse los resultados obtenidos para granularidades de 30 y
60 segundos.

Tabla 4.5: Consumo de batería para el análisis, compresión y envío.

4.6.8. Experimento global: búsqueda de la con�guración
óptima.

Una vez que se han establecido todas las constantes y funciones que in-
tervienen en el modelo de coste se puede buscar una con�guración óptima.
Para ello, se ha diseñado un módulo que calcula el coste asociado a las posi-
bles con�guraciones (un conjunto de granularidades, utilizando compresión o
no y realizando análisis local o remoto) e identi�ca la con�guración óptima.
Esta con�guración óptima podría ser recalculada dinámicamente en tiempo
de ejecución. A partir de las siguientes condiciones: (1) nivel de carga de
la batería; (2) disponibilidad de una red más barata o de mayor con�anza,
como puede ser Wi-Fi, WiMAX o incluso una cableada, en lugar de la red
GPRS/UMTS; y (3) posibilidad de conectar el dispositivo móvil a una toma
de corriente eléctrica, tanto los pesos de los diferentes factores (waut, wvol y
wlat) como los umbrales de máxima (o mínima) permisibilidad (MV , ML y
mA) podrían ser recalculados por el módulo de optimización y proveer una
nueva con�guración óptima.

Para el sistema de monitorización con el que estamos trabajando, vamos
a plantear tres situaciones diferentes con tres objetivos distintos y, en función
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de ello, veremos cómo se realiza el paso de asignación de pesos y umbrales a
la función de coste. A partir de ésta identi�caremos la con�guración óptima
para el objetivo planteado.

4.6.8.1. Situación 1: minimizar el factor volumen.

El objetivo en esta situación es minimizar el volumen de información a
transferir entre el dispositivo móvil y el centro de control puesto que el prime-
ro se encuentra conectado a la corriente eléctrica y, además, no se considera
relevante identi�car la presencia de una apnea a la mayor brevedad posible.

Figura 4.9: Coste asociado para la situación 1.

Debido a ello, los pesos que regulan los factores que intervienen en el
modelo de coste no tienen la misma importancia y, por lo tanto, establecemos
que wvol = 1, wlat = 0 y waut = 0. Pese a que el dispositivo móvil se encuentra
conectado a la corriente eléctrica queremos una con�guración que nos asegure
una autonomía mínima de una hora para evitar un posible corte temporal
de corriente eléctrica; es decir, mA = 3600 s. Además, y pese a que no es
relevante identi�car la presencia de apneas a la mayor brevedad posible,
vamos a establecer un umbral máximo en la detección de éstas de 90 s (que
se corresponde con 30 s después de haber adquirido el último data stream
conteniendo 60 s de señal); es decir, ML = 90 s. Y por último, MV =
1 byte, con la idea de rechazar aquellas con�guraciones que envíen al centro

134



4.6. Una con�guración e�ciente para el sistema SAMON.

de control más de 1 byte por segundo, que es la cantidad de bytes generadas
por nuestro sensor.

En la Figura 4.9 podemos ver el coste asociado a cada una de las con�-
guraciones posibles en función de la granularidad, del lugar donde se realiza
el análisis y de si se decide comprimir la señal o no. A partir de la grá�-
ca asociada podemos decir que las mejores con�guraciones son aquella que
realizan el análisis de forma local, comprimiendo la señal y utilizando granu-
laridades altas (por encima de 60 s); En concreto, la con�guración óptima se
conseguiría con una granularidad de 89 s.

4.6.8.2. Situación 2: maximizar el factor autonomía.

El objetivo en esta nueva situación es maximizar la autonomía del disposi-
tivo móvil, puesto que éste no se encuentra conectado a la corriente eléctrica,
buscando una autonomía mínima de 8 horas. Además, al igual que en la
situación anterior, no se considera relevante identi�car la presencia de una
apnea a la mayor brevedad posible.

Figura 4.10: Coste asociado para la situación 2.

Debido a ello, los pesos que regulan los factores que intervienen en el
modelo de coste tampoco tienen la misma importancia y, por lo tanto, esta-
blecemos que wvol = 0, wlat = 0 y waut = 28800. Puesto que queremos una
con�guración que nos asegure una autonomía mínima de 8 horas de�niremos
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mA = 28800 s. Además, y pese a que no es relevante identi�car la presencia
de apneas a la mayor brevedad posible, vamos a establecer un umbral máxi-
mo en la detección de éstas de 90 s (que se corresponde con 30 s después de
haber adquirido el último data stream conteniendo 60 s de señal); es decir,
ML = 90 s. Y por último, de�niremos MV = 1 byte, con la idea de rechazar
aquellas con�guraciones que envíen al centro de control más de 1 byte por
segundo, que es la cantidad de bytes generadas por nuestro sensor.

En la Figura 4.10 podemos ver el coste asociado a cada una de las con-
�guraciones posibles. A partir de la grá�ca asociada podemos decir que las
mejores con�guraciones son aquellas que realizan el análisis de forma local,
sin comprimir la señal y utilizando granularidades altas (por encima de 60
s). En concreto, la con�guración óptima se conseguiría con una granularidad
de 89 s.

4.6.8.3. Situación 3: optimizar la combinación de los tres factores.

En esta última situación los tres factores son, en principio, igual de im-
portantes por lo que el objetivo es minimizar la combinación de todos ellos;
es decir, minimizar el volumen de información a transferir entre el dispositi-
vo móvil y el centro de control, identi�car la presencia de apneas a la mayor
brevedad posible, y favorecer aquellas con�guraciones que presentan una au-
tonomía mayor, pese a que el dispositivo móvil está conectado a la corriente
eléctrica.

Para esta situación usaremos los siguientes pesos: wvol = 1, wlat = 1
60

y waut = 28800. De esta forma, una con�guración que enviara 1 byte por
segundo contribuiría a la función de coste C(p̄) con un valor de 1 (wvol·V (p̄) =
1 · 1 = 1); al igual que si dicha con�guración produjera la menor latencia
posible; es decir, una latencia de 60 s (wlat · L(p̄) = 1

60
· 60 = 1); y al igual

que si la misma produjera una autonomía de 8 horas (waut · 1
A(p̄)

= 28800
28000

= 1).
Además, queremos una con�guración que nos asegure una autonomía mínima
de una hora para evitar un posible corte de corriente eléctrica; es decir,
mA = 3600 s. Puesto que queremos brevedad a la hora de identi�car la
presencia de apneas, rechazaremos aquellas con�guraciones que superen un
umbral de 10 s después de haber adquirido el último data stream conteniendo
60 s de señal; es decir,ML = 70 s. Y por último, de�nimosMV = 1 byte, con
la idea de rechazar aquellas con�guraciones que envíen al centro de control
más de 1 byte por segundo.

De los resultados mostrados en la Figura 4.11 podemos decir que las
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Figura 4.11: Coste asociado para la situación 3.

mejores con�guraciones son aquellas que realizan el análisis de forma local,
comprimiendo la señal y utilizando granularidades altas (por encima de 60
s). En concreto, la con�guración óptima se conseguiría con una granularidad
de 60 s.

4.7. Resumen del capítulo.

En este capítulo hemos presentado el sistema SAMON, de�niendo el tipo
de sistema que es y cómo éste ha de ser utilizado como parte del proceso
diagnóstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, la arquitectura
modular en la que está basada, las tecnologías empleadas en el desarrollo de
dos prototipos y el proceso mediante el cual la pulsioximetría registrada en
un entorno domiciliario es integrada con una herramienta software de análisis
utilizada por el equipo médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia.

Además, hemos explicado cómo el sistema SAMON utiliza una arquitec-
tura que es una particularización de una arquitectura genérica a la cual hemos
llamado Arquitectura para MBSDS (Mobile Biological Sensor Data Streams)
y que puede ser modelada a través de un modelo de coste genérico en base a
una serie de parámetros. Utilizando dicho Modelo de Coste y de�niendo una
serie de objetivos, hemos de�nido una función de coste que hemos utilizado
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para buscar una con�guración e�ciente del sistema SAMON, en base a: (1)
la asignación de una serie de valores a las constantes que interviene en dicho
modelo; y (2) la interpolación de las funciones que intervienen en el modelo
de coste a partir de una serie de experimentos que miden la tasa de compre-
sión obtenida al comprimir �ujos de datos de entrada, el tiempo invertido y
el consumo de batería realizado durante el proceso de análisis.

De los resultados obtenidos en los experimentos relacionados con la laten-
cia del sistema podemos asegurar que el sistema de monitorización presenta
un funcionamiento en tiempo real, por lo que podemos concluir que el tercer
requisito de�nido para el método de detección de apneas, mediante el cual
dicho método debería ofrecer un funcionamiento en tiempo real, ha quedado
satisfecho.
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Capítulo 5

Prueba piloto del sistema
SAMON: descripción y
valoración.

En el capítulo anterior se ha puesto de mani�esto que hemos construi-
do un prototipo del sistema de monitorización para pacientes bajo sospe-
cha de padecer SAHS que se ejecuta sobre dispositivos móviles tipo PDA
o Smartphone, y que es capaz de identi�car en tiempo real la presencia de
apneas/hipopneas con un alto porcentaje de acierto a partir del análisis de la
pulsioximetría nocturna de los pacientes. Además, dicho sistema es capaz de
registrar tanto la saturación de oxígeno en sangre como la frecuencia cardía-
ca experimentada por éstos mientras se encuentran durmiendo y exportarla
a un formato que permite posteriormente la importación de dichas señales
por la herramienta software de análisis utilizada por el personal médico de
la UTRS del Hospital Amara de Donostia que supervisa dichos pacientes. El
sistema constituye una herramienta apta para la realización de pulsioxime-
trías domiciliarias para este tipo de pacientes evitando el ingreso hospitalario
de los mismos (lo que se traduce en una reducción de costes sanitarios), sin
necesidad de derivarlos a los servicios de neumología desde Atención Primaria
(acortando el proceso diagnóstico de los pacientes) y utilizando dispositivos
y tecnologías baratas cada vez más asentadas en la sociedad (lo que permite
incrementar la accesibilidad diagnóstica a la población afecta de SAHS).

Aunque el prototipo del sistema SAMON ha sido implementado y conve-
nientemente probado en un laboratorio, se ha estimado oportuno comprobar
su funcionamiento en su ámbito natural (el ámbito domiciliario) y con pacien-
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tes reales. Es por ello que este capítulo pretende cubrir una serie de objetivos
adicionales. Por un lado, se quiere demostrar que el prototipo SAMON fun-
ciona correctamente en términos de usabilidad, e�ciencia y funcionalidad, en
base a una serie de especi�caciones de�nidas, a la hora de realizar pulsioxi-
metrías nocturnas domiciliarias en entornos reales. Por otro lado, también
se quiere demostrar a los neumólogos de la UTRS del Hospital Amara de
Donostia que han colaborado con nosotros en el desarrollo de este trabajo
que hemos sido capaces de aportar una solución al problema de la falta de
accesibilidad diagnóstica y, como consecuencia de ello, establecer una futu-
ra colaboración en el desarrollo de alternativas diagnósticas más complejas.
Finalmente, queremos exponer algunas consideraciones que habría que tener
en cuenta a la hora de plantearse el desarrollo de un producto comercial a
partir del prototipo generado.

Dedicaremos la sección 5.1 a de�nir los objetivos a conseguir mediante la
realización de la prueba piloto y que, de una forma más concreta, podemos
decir que están orientados a asegurar un correcto funcionamiento del siste-
ma SAMON en función de unas especi�caciones establecidas, y a valorar el
sistema SAMON como una herramienta adecuada a utilizar en el proceso
diagnóstico de pacientes SAHS.

En la sección 5.2 describiremos las condiciones en las que se va a realizar
la prueba piloto, prestando especial atención a las características técnicas de
los distintos dispositivos a utilizar (pulsioxímetros y Smartphone).

Dedicaremos la sección 5.3 a realizar una valoración del experimento, des-
cribiendo si el sistema SAMON se ha comportado de acuerdo a las especi�ca-
ciones planteadas o no. Además, por cada grabación realizada, compararemos
los resultados obtenidos sobre las señales SpO2 generadas por los distintos
pulsioxímetros usando la herramienta software de análisis utilizada por el
equipo médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia.

Finalizaremos con la sección 5.4 donde nos planteamos una serie de con-
sideraciones que habría que tener en cuenta a la hora de valorar la viabilidad
del desarrollo de un producto comercial, a partir del prototipo desarrollado,
que pueda ser implantado como solución telemática en un Servicio de Salud.

5.1. De�nición de objetivos.

De forma resumida se puede decir que los dos objetivos que se preten-
den alcanzar con la realización de la prueba piloto son: (1) corrección en el
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funcionamiento del sistema; y (2) aptitud del mismo dentro del proceso diag-
nóstico. Dedicaremos las siguientes secciones a explicar en profundidad cada
uno de los objetivos y las tareas que se han llevado a cabo para conseguirlos.

5.1.1. Correcto funcionamiento del sistema.

El sistema desarrollado debe funcionar de acuerdo a las especi�caciones.
Es decir, debe captar con una buena calidad tanto la señal de saturación de
oxígeno en sangre como la señal de frecuencia cardiaca, debe construir los
archivos de exportación correctamente, debe enviarlos automáticamente y
sin intervención del usuario una vez la grabación ha �nalizado y, �nalmente,
el sistema debe ser robusto frente a situaciones inesperadas.

5.1.1.1. Proceso de registro de señales.

Tal y como se ha dicho en la sección 4.2.2.1, el sistema SAMON utiliza
el per�l de puerto serie de la pila de protocolos Bluetooth para comunicar-
se con el pulsioxímetro. Ambos acuerdan comunicarse bajo un protocolo de
comunicación por el cual el pulsioxímetro emite una trama de 3 bytes ca-
da segundo en la que se encuentran codi�cados los valores instantáneos de
saturación de oxígeno en sangre (SpO2) y pulso cardíaco (HR). A nivel de
usuario podemos decir que el pulsioxímetro envía al Smartphone un valor
SpO2 y HR cada segundo. Por tanto, en una hora de grabación se enviarían
3600 valores SpO2 y HR. Si tenemos en cuenta que los valores SpO2 y HR,
los cuales toman valores en el rango [0,100] y [18,300] respectivamente, se
codi�can en un �chero de texto plano utilizando de forma media 3 bytes1, al
cabo de una hora de grabación el tamaño esperado de sendos �cheros SpO2

y HR sería de aproximadamente 10,55 Kbytes; y al cabo de ocho horas de
grabación los �cheros SpO2 y HR deberían tener unos 28.800 valores SpO2

y HR, con un tamaño de unos 84,38 Kbytes aproximadamente. Además, se
requiere que el módulo de preprocesamiento descrito en la sección 4.2.2.3
elimine aquellos artefactos generados a partir de valores fuera de los rangos
especi�cados o que presenten una variación mayor del 10% con respecto a la
muestra anterior.

Por tanto, el tamaño de los �cheros SpO2 y HR correspondientes a las
grabaciones realizadas deberían ser similares a los tamaños teóricos estable-
cidos en la Tabla 5.1 en función de la duración de la grabación. Además,

11 byte por cada carácter numérico más otro byte adicional de separación de valores
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Tabla 5.1: Tamaño teórico de los �cheros de la pulsioximetría.

las señales SpO2 y HR deben aportar a los neumólogos información válida
desde un punto de vista visual, estando libres de artefactos, para que puedan
valorar las desaturaciones y los incrementos del ritmo cardiaco del paciente
como habitualmente lo hacen con las herramientas software de análisis que
utilizan a diario.

5.1.1.2. Construcción de archivos de exportación.

Mientras la grabación se está efectuando, los valores instantáneos son re-
gistrados en �cheros de texto plano una vez que han sido convenientemente
tratados por el módulo de preprocesamiento. Cuando el usuario �naliza la
grabación, el prototipo debe generar automáticamente dos archivos de ex-
portación (uno conteniendo los valores SpO2 registrados y el otro los valores
HR) a los que se les añade una cabecera, tal y como se ha explicado en
la sección 4.4.2, para que la grabación realizada pueda ser posteriormente
importada por la herramienta software de análisis utilizada por el personal
médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia. Además, estos archi-
vos de exportación generados deben identi�car unívocamente al paciente al
que pertenecen, a la señal �siológica que contienen y al momento de inicio
de la grabación (ya que a un mismo paciente pueden solicitarle que realice
distintas pulsioximetrías varias noches consecutivas). Para ello, el nombre de
los archivos de exportación generados han de seguir el esquema de nombre
de archivo de�nido en la sección 4.4.2.
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5.1.1.3. Envío automático de la grabación.

Cuando el paciente �naliza la grabación se generan dos archivos de expor-
tación de forma automática. Dichos archivos de exportación representan la
grabación efectuada y deben ser enviados como �cheros adjuntos por correo
electrónico a la dirección de correo habilitada por el personal médico de la
UTRS que está tratando a dicho paciente. Este envío está basado en, por
una parte, la contratación de un servicio de conectividad a Internet2 basado
en tecnología GPRS a través de la tarjeta SIM del Smartphone y, por otro
lado, la con�guración de una cuenta de correo electrónico en el propio cliente
de correo (Pocket Outlook, en este caso) del sistema operativo del dispositivo
móvil. El envío de la grabación es, por tanto, una tarea que queda delegada
en el cliente de correo electrónico. En la Figura 5.1 podemos ver una serie
de capturas de pantalla del Smartphone utilizado correspondientes a la con-
�guración de la cuenta de correo creada en el cliente de correo para tales
�nes. En ellas podemos ver la dirección de correo electrónico asociada a la
cuenta de correo utilizada para enviar los �cheros de la grabación junto con
el nombre que aparecerá en el campo from una vez el equipo médico de la
UTRS haya recibido el correo electrónico enviado, así como el socket de la
estafeta de salida (en área de Internet) a través de la cual se realizará el envío
del correo electrónico.

Figura 5.1: Con�guración de la cuenta de correo en el Pocket Outlook.

2El ISP que hemos utilizado se corresponde con el operador simyo

(http://www.simyo.es)
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Una vez con�gurada dicha cuenta de correo, el sistema SAMON debe-
rá ser con�gurado con la dirección de correo electrónico, habilitada por el
equipo médico de la UTRS, donde se desea recibir los correos electrónicos
de los diferentes pacientes sobre quienes se espera realizar la correspondiente
pulsioximetría. Aunque esta dirección de correo se encuentra con�gurada por
defecto en el momento en que el equipo médico asigna el prototipo al pacien-
te, el sistema SAMON facilita la con�guración de cualquier otra dirección de
correo electrónico a través de la interfaz de aplicación mostrada en la Figura
5.2.

Figura 5.2: Con�guración de la dirección de correo electrónico destino.

5.1.1.4. Comportamiento del sistema frente a situaciones inespe-
radas.

La �nalidad del prototipo construido es que los pacientes puedan realizar
pulsioximetrías en sus domicilios a la vez que el personal médico que tra-
ta a dichos pacientes reciben las correspondientes grabaciones a través del
correo electrónico. El elemento que más valor tiene de todo el proceso de
monitorización es el correo electrónico que el neumólogo recibe en su cuenta
de correo electrónico una vez que la grabación ha �nalizado, considerándose
una pérdida de tiempo todo aquello que no sea recibir dicha grabación.

El envío del correo electrónico que contiene la grabación se realiza a través
de las redes celulares que el operador contratado posee. Estas redes, aunque
cada vez en menor medida, no son del todo �ables, por lo que dicho correo
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electrónico podría no ser entregado. Para solventar esta situación, una de las
características que se ha añadido al prototipo es que toda grabación efectuada
queda almacenada en la memoria FLASH del Smartphone de tal forma que
pueda ser manualmente seleccionada y enviada por correo electrónico, gracias
al interfaz diseñado para ello y que puede verse en la Figura 5.3. En dicho
interfaz aparece una entrada por cada grabación efectuada (identi�cadas por
el nombre del paciente y el momento en el que se inició la pulsioximetría) y
una serie de botones que gestionan dichas grabaciones, entre ellos el botón
Enviar que, una vez pulsado, iniciará el proceso de envío de la grabación
seleccionada a la dirección de correo electrónico del neumólogo con�gurada
en el sistema SAMON. De este modo, si el personal médico de la correspon-
diente UTRS no ha recibido la grabación de un determinado paciente, podría
ponerse en contacto con él para que inicie el proceso de envío manual de la
grabación. Este proceso se corresponde con el caso de uso enviar grabación
que aparece en la Figura 4.2 mostrada en la sección 4.1.1, y que es ejecutado
directamente por el paciente.

Figura 5.3: Envío manual de una pulsioximetría.

Por otra parte, el paciente podría olvidarse de conectar el Smartphone a la
corriente eléctrica en el momento de acostarse, quedándose éste sin batería en
mitad de la noche, deteniéndose la monitorización y perdiéndose la grabación
realizada hasta ese momento. Para solventar esta situación, el prototipo se
ha diseñado de tal forma que durante el transcurso de la grabación se vayan
generando �cheros de texto parciales a intervalos de una hora de duración
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conteniendo la grabación realizada en ese intervalo de tiempo3 de tal forma
que pueda recomponerse la grabación entera a partir de los �cheros de gra-
bación parciales. Además, dichos �cheros parciales, y en el momento que son
generados, son entregados al cliente de correo Pocket Outlook para que éste
los envíe por correo electrónico, pero no a la dirección de correo electrónico
del personal médico encargado de dicho paciente en la UTRS (con el objetivo
de no sobrecargar al personal médico con correos electrónicos cuya �nalidad
es actuar como copia de respaldo) sino a una dirección de correo electrónico
adicional, ajena a dicho personal médico, y con�gurada especialmente para
dicho propósito.

5.1.2. Solución al problema de accesibilidad diagnósti-
ca.

Otro de los objetivos buscados con el desarrollo del prototipo es obtener
por parte de los neumólogos de la UTRS del Hospital Amara de Donostia
que han colaborado con nosotros el visto bueno sobre el tipo de solución
propuesta al problema de la falta de accesibilidad diagnóstica, así como co-
mentarios, sugerencias de mejora, de�ciencias y/o limitaciones encontradas
en el funcionamiento del prototipo. La aptitud del prototipo propuesto dentro
del proceso diagnóstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS podría
sentar las bases de una futura colaboración para el desarrollo de nuevos pro-
totipos más avanzados y que analicen otras señales �siológicas de interés en
el proceso diagnóstico de este tipo de pacientes, como puede ser �ujo aéreo
nasal, ECG, etc.

Aunque una de las características adicionales del prototipo es que sea
capaz de identi�car la presencia de apneas/hiponeas con un alto porcentaje
de acierto, realizar una validación de esta característica utilizando para ello
pacientes reales supone una carga de trabajo adicional para los neumólogos
puesto que todo ello implicaría un estudio minuto a minuto de toda la señal
SpO2. Además, existe una falta de criterios establecidos sobre cómo actuar
cuando el sistema detecta la presencia de un evento apneico o si es conveniente
actuar o no, no siendo posible explotar las posibilidades de la monitorización
en tiempo real. Si queremos de�nir un escenario donde la monitorización

3La grabación realizada en ese intervalo de tiempo queda representada por dos �cheros
de texto parciales conteniendo tanto saturación de oxígeno en sangre como frecuencia
cardiaca, como si de una grabación total se tratase.

146



5.2. Descripción de la prueba piloto.

en tiempo real posibilite reaccionar frente a situaciones anómalas para el
paciente, es necesario una colaboración con el personal médico especializado
para de�nir y establecer los criterios de actuación, así como una validación
previa del sistema de clasi�cación que incorpora el prototipo construido.

5.2. Descripción de la prueba piloto.

Cuando un paciente acude a la UTRS derivado desde Atención Primaria
para con�rmar si padece SAHS o no, la primera prueba que se le realiza
al paciente dentro de todo el proceso diagnóstico consiste en estudiar cómo
desatura dicho paciente mientras duerme. Esta prueba es lo que se conoce
como pulsioximetría nocturna, pudiendo ser domiciliaria o no.

La prueba piloto consistirá en obtener un conjunto de grabaciones, a partir
de una serie de pacientes que acuden a la UTRS derivados por su médico
de Atención Primaria, donde cada grabación se realizará simultáneamente
con dos sistemas de pulsioximetría: (1) el sistema utilizado actualmente por
el personal médico de la UTRS (correspondiente al modelo de dispositivo
pulsox-3i); y (2) el pulsioxímetro que hemos utilizado para el desarrollo del
sistema SAMON (correspondiente al modelo Nonin 4100 OEM Bluetooth
Oximeter). A partir de sendas grabaciones se realizará una comparativa entre
el análisis obtenido por la herramienta software de análisis utilizada por los
neumólogos de la UTRS (PULSOX DS-3 SpO2 analysis) aplicado sobre cada
una de las pulsioximetrías obtenidas.

5.2.1. Características del sistema médico.

La UTRS del Hospital Amara de Donostia utiliza el pulsioxímetro pulsox-
3i que aparece en la Figura 5.4 para realizar las diferentes pulsioximetrías.
La característica técnica más importante del pulsioxímetro pulsox-3i es que
graba valores SpO2 y HR en su memoria interna cada 5 segundos (el valor
SpO2 grabado proviene de una media móvil calculada sobre los últimos 5
segundos, mientras que el valor HR grabado se corresponde con la media
móvil sobre los últimos 8 segundos). Otras características técnicas son:

Rango de mediciones: de 0 a 100% (SpO2); de 20 a 250 bpm4 (frecuencia
cardiaca, expresada en latidos por minuto).

4latidos por minuto; del inglés, beats per minute
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Precisión en las mediciones: +/- 2% para SpO2, en la rango 70-100%;
+/- 2bpm para la frecuencia cardiaca.

Display LCD iluminado.

Información mostrada: valor SpO2, valor HR, mensajes de error, pre-
sencia de artefactos, fecha y hora, identi�cación de �chero y nivel de
batería, entre otras.

Rango de temperatura: de 0 a 40 oC.

Dimensiones: 68 x 21 x 55 mm (W x H x D).

Alimentación: 2 AAA para aproximadamente 48 horas de operación.

Peso: 42 gramos.

(a) Dispositivo (b) Uso del dispositivo

Figura 5.4: Pulsioxímetro pulsox-3i de Konica Minolta.

Además, el pulsioxímetro pulsox-3i puede acoplarse a la interfaz IF-3,
mostrada en la Figura 5.5, que actúa como interfaz entre dicho pulsioxíme-
tro y un ordenador personal, permitiendo la descarga de la pulsioximetría
efectuada a este último para realizar un análisis de la misma, utilizando para
ello la herramienta software de análisis PULSOX DS-3 SpO2 analysis.
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5.2. Descripción de la prueba piloto.

Figura 5.5: Unidad de interfaz IF-3.

Figura 5.6: Interfaz de la aplicación PULSOX DS-3.

Esta herramienta muestra simultáneamente en un único grá�co las señales
SpO2 y HR, correspondientes a la grabación realizada con un paciente con-
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creto, permitiendo al usuario (el personal médico, en este caso), entre otras
cosas, seleccionar arbitrariamente una porción de las señales para realizar
una vista ampliada de las mismas, así como cambiar el intervalo temporal de
los datos presentados, el color de las señales, el rango de los datos, imprimir-
los, etc. Además, la aplicación PULSOX DS-3 muestra e imprime informes
de análisis sobre los datos SpO2 y HR incluyendo algunas medidas estadísti-
cas como saturación mínima, media, diferentes índices de desaturaciones por
hora (ODI2, ODI3, ODI4), tiempo permanecido por debajo de una satura-
ción determinada (TSA95, TSA90, TSA85, TSA80, etc.). En la Figura 5.6
podemos ver la apariencia de la interfaz principal de dicha aplicación donde
se encuentran cargadas sendas porciones de señal SpO2 y HR realizadas con
un paciente concreto.

El pulsioxímetro pulsox-3i, la interfaz IF-3 y la herramienta de análisis
PULSOX DS-3 han sido fabricados por la empresa Konica Minolta [79] y
actualmente son comercializados por Direct Medical Ltd [84].

5.2.2. Características del prototipo propuesto.

En los últimos años hemos asistido a grandes avances tecnológicos en
los dispositivos de pulsioximetría con respecto a tamaño y posibilidades de
comunicación (la mayoría de ellos soportan comunicaciones Bluetooth) facili-
tando su interconexión a dispositivos móviles, pudiéndose construir sistemas
de grabación y/o monitorización más baratos y con mayores prestaciones que
las soluciones existentes hoy en día.

Para afrontar la realización de las pulsioximetrías con el prototipo pro-
puesto en esta prueba piloto hemos utilizado el modelo de pulsioxímetro
Nonin 4100 OEM Bluetooth Oximeter comercializado por la empresa Nonin
Medical Inc. [78] que, gracias a las capacidades de comunicación Bluetooth
de dicho pulsioxímetro y a un protocolo de comunicación adecuadamente
implementado por el sistema SAMON, permite la adquisición de los valores
SpO2 y HR por parte del sistema, para realizar posteriormente el procesa-
miento deseado sobre éstos. El sistema SAMON se ejecuta en el modelo de
Smartphone HTC-P3300, fabricado por la empresa HTC [85].

La características más importante del pulsioxímetro Nonin 4100 OEM
es que genera sendos valores SpO2 y HR cada segundo (tanto el valor SpO2

como HR provienen de una media calculada sobre los últimos 4 valores).
Otras características técnicas son:
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5.2. Descripción de la prueba piloto.

Rango de mediciones: de 0 a 100% (SpO2); de 18 a 300 bpm (frecuencia
cardiaca, expresada en latidos por minuto).

Información facilitada: valor SpO2, valor HR, aviso de sensor desconec-
tado, aviso de dedo mal colocado, aviso de mala perfusión y aviso de
presencia de artefacto.

Rango de temperatura: de -20 oC a 50 oC.

Dimensiones: 7.62 x 6.96 x 3.40 cm (W x H x D).

Alimentación: 2 AA para aproximadamente 120 horas de operación.

Peso: 125 gr. con baterías incluidas.

Versión de la especi�cación Bluetooth: V1.1.

Per�les Bluetooth soportados: Per�l Puerto Serie (del inglés, Serial
Port Pro�le).

(a) Dispositivo (b) Uso del dispositivo

Figura 5.7: Pulsioxímetro Nonin 4100 OEM.

En la Figura 5.7 podemos ver el pulsioxímetro mencionado junto con el
sensor que utiliza y en la Figura 5.8 podemos ver el modelo de Smartphone
utilizado para la realización de la prueba piloto con la interfaz diseñada para
ello y cuyas especi�caciones técnicas más importantes son:

Procesador: TI's OMAP 850, 201 MHz.
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Memoria: 128 MB ROM, 64 MB SDRAM.

Sistema Operativo: Windows Mobile 6.0

Batería: batería de polímero de litio-ion recargable, 1200 mAh.

Pantalla: LCD TFT trans�ectiva de 2,8� sensible al tacto. (resolución
de 240 x 320 con 65.536 colores).

Módulo GSM/GPRS/EDGE cuatri-banda (850, 900, 1800 y 1900).

Dimensiones: 108 x 58 x 16,8 mm (Largo x Ancho x Alto).

Peso: 130 g. (con batería).

Conexiones inalámbricas: Bluetooth, Wi-Fi.

Figura 5.8: Smartphone HTC P3300 ejecutando SAMON.

5.2.3. Características de la prueba piloto.

Tal y como se ha dicho al comienzo de esta sección, la prueba piloto con-
sistirá en realizar una serie de grabaciones con pacientes reales utilizando
simultáneamente los dos sistemas presentados: el sistema médico (basado en
el pulsioxímetro pulsox-3i) y el prototipo propuesto (basado en el pulsioxí-
metro Nonin 4100 OEM junto con el sistema SAMON).
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5.3. Valoración del experimento.

Se acordó a �nales del 2008 con los neumólogos de la UTRS del Hospital
Amara de Donostia la realización de un estudio seleccionando un total de diez
pacientes bajo el criterio del personal médico. Cada paciente sería informado
sobre la realización del estudio al que iba a ser sometido y éste sería instruido
acerca de la colocación de ambos sistemas (los sensores de los pulsioxímetros
se colocarían en diferentes dedos de la misma mano) así como de la forma
de iniciar y �nalizar la grabación en ambos sistemas5. El paciente debería
recoger los sistemas en la consulta de la UTRS y entregarlos a la mañana del
día siguiente.

5.3. Valoración del experimento.

El conjunto de las grabaciones se realizó entre enero y febrero del 2009. Las
características más importantes de dichas grabaciones quedan re�ejados en la
Tabla 5.2, donde podemos ver el número total de pulsioximetrías que fueron
necesarias realizar para acometer un estudio con diez pacientes. Por cada
grabación se muestra la duración de ésta y el número de muestras recogidas,
el tamaño de los �cheros de grabación obtenidos, así como algún otro dato de
interés relativo al paciente a quien pertenece una grabación concreta. Nótese
que en dicha tabla se muestran las grabaciones que, por distintos motivos,
no se realizaron de manera satisfactoria, con el propósito de ofrecer una idea
de la realización de la prueba piloto. En este punto, conviene mencionar que
en ningún momento tratamos directamente con los pacientes, limitándonos
únicamente a tratar con el equipo de enfermería de la UTRS cuando se
presentó algún tipo de problema, y de cara a solventarlo.

Tal y como se ha dicho en la sección 5.1, uno de los propósitos de la
prueba piloto es demostrar que el prototipo funciona de acuerdo a las especi-
�caciones planteadas. Para ello, dedicaremos la sección 5.3.1 a explicar cómo
se ha ajustado el prototipo durante la realización de la prueba piloto a las
especi�caciones previamente de�nidas.

Una vez se ha comprobado que el prototipo del sistema funciona de acuer-
do a las especi�caciones y que las señales captadas son aptas para realizar un
análisis sobre ellas, dedicaremos la sección 5.3.2 a realizar un estudio com-
parativo del análisis obtenido por la herramienta de análisis PULSOX DS-3
sobre las señales captadas con los dos sistemas de pulsioximetría utilizados: el

5En principio, esta tarea recae en el equipo de enfermería de la UTRS del Hospital
Amara de Donostia, sin que sea necesario nuestra intervención directa.
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Tabla 5.2: Grabaciones realizadas.

sistema médico (pulsox-3i) y el pulsioxímetro utilizado en nuestro prototipo
(Nonin 4100 OEM ).

5.3.1. Funcionamiento del sistema.

Podemos decir que el prototipo funciona de acuerdo a las especi�caciones
si el sistema registra la grabación correctamente y con el tamaño esperado, el
formato de los nombres de los �cheros correspondientes a la grabación reali-
zada son los esperados, siendo posible realizar la importación de los mismos
desde la herramienta software de análisis PULSOX DS-3, el sistema envía
correctamente los �cheros de la grabación efectuada a la dirección de correo
electrónico especi�cada y se comporta de forma robusta frente a situaciones
inesperadas.
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5.3.1.1. Análisis de la calidad de las señales.

A partir de la información suministrada en la Tabla 5.2, podemos apreciar
que las duraciones de las grabaciones efectuadas varían entre las 6 horas y
las casi 9 horas, lo cual son tiempos ideales para realizar un análisis sobre las
señales captadas y sacar conclusiones a partir de ellas. Además, los tamaños
de los �cheros SpO2 y HR son los esperados, teniendo en cuenta el tamaño
teórico establecido en la Tabla 5.1 y la duración de la grabación obtenida.

Además, tras una inspección visual sobre las señales grabadas, se aprecia
que las morfologías de cada una de las señales responden a la morfología
típica esperada para cada tipo de señal genérica, así como la ausencia de
artefactos en las mismas. En la �gura 5.9 podemos ver un extracto de la
grabación efectuada por el prototipo para un paciente concreto y visualiza-
da por la herramienta de análisis PULSOX DS-3. En ella podemos ver las
señales SpO2 (en color rojo, en la parte superior del área de visualización)
y HR (en color azul, en la parte inferior) recogidas durante todo el inter-
valo de grabación, donde se aprecia las continuas desaturaciones y posterior
resaturaciones típicas de un pacientes SAHS, por parte de la señal SpO2, y
los ciclos de bradicardia-taquicardia como consecuencia de los episodios de
hiperventilación compensatoria secundarios a obstrucciones en la vía aérea
superior, por parte de la señal HR.

5.3.1.2. Importación de la grabación.

Los respectivos nombres de archivo de los archivos de exportación (uno
para la señal SpO2 y otro para la señal HR), los cuales identi�can a una
grabación concreta, son generados de acuerdo a la especi�cación descrita en
la sección 4.4.2 del capítulo anterior, lo que va a permitir una organización
adecuada en un ordenador personal de las diferentes grabaciones realizadas,
agrupadas por paciente y fecha de realización. Además, las cabeceras de di-
chos �cheros son generadas de forma correcta y de acuerdo a la especi�cación
descrita en la sección 4.4.2 del capítulo anterior, lo que permite la importa-
ción de una determinada grabación por parte de la herramienta de análisis
PULSOX DS-3 para su posterior análisis. La grabación mostrada en la Fi-
gura 5.9, que muestra la totalidad de una grabación concreta y realizada por
el prototipo desarrollado, ha sido de hecho importada con la herramienta
PULSOX DS-3.
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Figura 5.9: Extracto de pulsioximetría visualizado desde PULSOX DS-3.

5.3.1.3. Recepción por correo electrónico de la grabación realiza-
da.

El envío de la grabación, una vez ésta ha sido �nalizada, se realiza de
forma correcta. Prueba de ello es la correcta recepción del correo electrónico
que contiene, como datos adjuntos, los archivos de exportación, junto con una
serie de datos característicos de la grabación efectuada. En la Figura 5.106

podemos apreciar el correo electrónico recibido en un ordenador personal (a
través de un cliente de correo) para un paciente determinado. En dicha �gura
puede verse la cuenta de correo electrónico de origen y destino, el asunto del
correo electrónico (el cual muestra el nombre del paciente al cual pertenece
la grabación enviada), la fecha y la hora de envío del correo electrónico, así

6Algunos datos personales del paciente han sido omitidos por cuestiones de privacidad.
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como los �cheros de exportación como datos adjuntos.

Figura 5.10: Correo electrónico con la grabación efectuada.

5.3.1.4. Comportamiento del sistema frente a situaciones inespe-
radas.

A la hora de desarrollar el sistema se pretendía asegurar que, una vez el
paciente estuviese en su domicilio con el prototipo, la grabación se pudiese
llevar a cabo pese a la di�cultad que pudiera encontrar el paciente a la hora
de poner en funcionamiento el sistema SAMON. En ese sentido, el diseño
de una interfaz de fácil interacción (un solo botón para iniciar/�nalizar la
grabación) fue bien acogido por el personal médico y pacientes. Sin embargo
el uso de los servicios GPRS y Bluetooth era algo que intuíamos que iba
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entrañar algún tipo de problema pese a que el dispositivo Smartphone se
entrega al paciente con dichos servicios activados. No es problemático que el
servicio GPRS se desactive o no esté disponible puesto que aunque el envío de
la grabación no se efectúe, ésta puede ser enviada posteriormente de forma
manual. Sí que resulta crucial que el servicio Bluetooth esté habilitado y
funcionando puesto que sin él no es posible el registro de ningún tipo de
señal. Es por eso que se tomó la decisión de enviar un correo electrónico
a una dirección de correo adicional habilitada especialmente para informar
de problemas que van surgiendo en el transcurso de la monitorización y,
de esta manera, tratar de solventarlos. En la Figura 5.117 podemos ver un
correo electrónico recibido que informa de la presencia de un problema con
el servicio Bluetooth. Además, todos estos mensajes pueden servir para el
desarrollo de nuevas versiones mejoradas del prototipo.

Figura 5.11: Correo electrónico de error en la monitorización.

7Algunos datos personales del paciente han sido omitidos por cuestiones de privacidad.
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5.3.1.5. Resumen de problemas encontrados.

En la Figura 5.10 podemos ver un ejemplo de correo electrónico recibido
para un determinado paciente. El ejemplo mostrado presenta una hora de
recepción del correo (9:00 AM) que hace pensar que el envío de dicho correo
se ha realizado de forma automática y sin intervención del usuario, como
efectivamente sucedió para el ejemplo mostrado. Sin embargo, existen otras
grabaciones para las que el envío automático no se produjo, teniendo que
recurrir al envío manual, pese a que el correo electrónico se encontraba en la
bandeja de salida del cliente Pocket Outlook. Pese a ello, el equipo médico de
la UTRS recibió los archivos de la pulsioximetría para todas las grabaciones
que �nalizaron con éxito, lo cual pone de mani�esto que fue un acierto prever
que el envío de la grabación de forma automática pudiese fallar y dotar
al sistema de la capacidad de enviar una grabación determinada de forma
manual.

Otra serie de problemas que en su momento se tuvieron en cuenta y que,
gracias a ello, fueron evitados son los relacionados con el agotamiento de la
batería tanto en el Smartphone como en el propio pulsioxímetro Nonin 4100.
Para evitar que el Smartphone se quedara sin batería propusimos al personal
de enfermería encargado de suministrar el prototipo al paciente que se encar-
gara de recordarle de su conexión a la corriente eléctrica. Los problemas de
batería en el pulsioxímetro Nonin 4100 fueron evitados mediante la asigna-
ción, por parte del personal de enfermería, de pilas nuevas antes de entregar
el prototipo.

Además, antes de comenzar la prueba piloto, el equipo de enfermería
de la UTRS realizó una serie de pruebas con el prototipo para identi�car
posibles problemas en el funcionamiento del sistema y poder solventarlos
antes de asignárselo a pacientes reales. La valoración que hicieron acerca del
funcionamiento y facilidad de uso del sistema fue positiva, pero no así acerca
del sistema de �jación del pulsioxímetro, cali�cándolo como incómodo y no
funcional. El sistema de �jación fue eliminado sustituyéndolo por otro.

5.3.2. In�uencia del pulsioxímetro en el análisis.

La herramienta de análisis PULSOX DS-3 analiza las señales SpO2 y HR
captadas mediante pulsioximetría y calcula una serie de medidas sobre ellas
haciendo visible dichas medidas mediante una serie informes de análisis que
el neumólogo utiliza posteriormente para realizar una primera aproximación
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diagnóstica. Para la señal SpO2, las principales medidas que calcula son, en-
tre otras: intervalo de análisis (tiempo total de la señal), saturación media
durante el intervalo de análisis, saturación mínima, número de desaturaciones
superiores a los umbrales del 2%, 3% y 4% encontradas (totales y prome-
diadas por cada hora de grabación) y tiempo que la saturación ha estado por
debajo de los umbrales del 95%, 90%, 85%, 80%, 75%, 70%, 65% y 60%.
Y para la señal HR, las principales medidas que calcula son, entre otras: la
frecuencia cardiaca media, el pico de máxima de frecuencia cardiaca encon-
trado y el número de incrementos de frecuencia cardiaca por encima de los
umbrales de 6, 7 y 8 latidos por minuto. Además, la herramienta permite
la visualización de la grabación efectuada pudiendo diseminar la misma en
intervalos de una hora e incluso focalizar el estudio en zonas concretas de la
señal mediante un ajuste de la escala tiempo-amplitud.

Otra característica interesante de esta aplicación es que permite impor-
tar grabaciones desde �cheros de texto plano, siempre y cuando estos �che-
ros tengan una representación adecuada, ofreciendo una independencia de
pulsioxímetro. Es decir, independientemente del pulsioxímetro que se haya
utilizado para realizar una pulsioximetría, la herramienta permite realizar
un análisis sobre la grabación realizada siempre y cuando dicha grabación
esté adecuadamente representada. Esta peculiaridad va a permitirnos com-
parar las pulsioximetrías obtenidas con los pacientes que han participado
en la prueba piloto utilizando el mismo patrón de análisis (la herramienta
PULSOX DS-3 ).

5.3.2.1. Comparativa entre los pulsioxímetros pulsox-3i y Nonin

4100.

Puesto que los neumólogos fundamentalmente se centran en los datos
calculados para la señal SpO2, tomando la señal HR un papel secundario, la
comparativa que vamos a realizar la vamos a orientar a los parámetros des-
critos anteriormente para la señal SpO2. Así pues, la Tabla 5.3 muestra una
comparativa de los resultados obtenidos al analizar la señal SpO2 obtenida
con el pulsioxímetro pulsox-3i y la señal obtenida con el pulsioxímetro No-
nin 4100, utilizando como herramienta de análisis la herramienta PULSOX
DS-3.
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Tabla 5.3: Comparativa: pulsox-3i vs. Nonin 4100.

5.3.2.2. Valoración médica.

Una vez comparados los resultados, se puede comprobar que existen algu-
nas diferencias importantes en los valores obtenidos por los sensores pulsox-3i
y Nonin 4100. Por un lado, hay que recordar que cada sensor estaba colocado
en un dedo diferente de la misma mano, y que es poco probable que se re-
gistre exactamente el mismo valor SpO2. Aunque habitualmente se aconseja
colocar el sensor en el dedo índice de la mano, esto no se llevó a cabo debido
al uso simultáneo de los dos pulsioxímetros utilizados y por cuestiones de
comodidad para el paciente. En su lugar, se colocaron sendos pulsioxímetros
en dedos diferentes de la misma mano.

Por otro lado, para explicar las diferencias encontradas en la Tabla 5.3
tenemos que recurrir a las especi�caciones técnicas de los pulsioxímetros uti-
lizados. En la sección 5.2.1, cuando se presentó el sistema médico a utilizar
en la prueba piloto, se dijo que la característica técnica más importante del
pulsioxímetro pulsox-3i era que grababa valores SpO2 y HR en su memo-
ria interna cada 5 segundos (siendo el valor SpO2 grabado el resultado de
una media móvil calculada sobre los últimos 5 segundos), mientras que en la
sección 5.2.2, cuando se presentó el pulsioxímetro utilizado por el prototipo
desarrollado, se dijo que su características más importante era que generaba
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valores SpO2 y HR cada segundo (siendo el valor SpO2 el resultado de una
media calculada sobre los últimos 4 valores). Independientemente de cómo se
calcula el valor SpO2 generado, estamos ante dos pulsioxímetros que generan
valores SpO2 a frecuencias distintas (pulsox-3i cada 5 segundos y Nonin 4100
cada segundo), recogiendo señales con distinta sensibilidad (la señal generada
con el pulsioxímetro Nonin 4100 es mucho más precisa), lo que provoca que
el mismo análisis realizado sobre señales obtenidas de forma simultánea pero
con distintas precisiones arrojen resultados diferentes. De hecho, esta valora-
ción coincide con las conclusiones aportadas por algunos estudios [86], donde
se demuestra que la elección del pulsioxímetro puede tener un efecto impor-
tante en el cálculo del AHI, debido a que diferentes pulsioxímetros pueden
medir diferentes valores durante un mismo evento desaturatorio [87] como
consecuencia, fundamentalmente, del tiempo de promediado del valor gene-
rado y frecuencia de generación, más allá de factores relativos al paciente. En
la Figura 5.12 pueden verse las distintas precisiones en las señales obtenidas
simultáneamente con pulsioxímetros que muestrean a intervalos de tiempo
diferente. La señal de la parte superior se corresponde con una señal SpO2

obtenida con un pulsioxímetro que muestrea valores cada segundo (similar a
la obtenida con el pulsioxímetro Nonin 4100 ), y la de la parte inferior con la
señal SpO2 obtenida utilizando el pulsioxímetro pulsox 3i.

Trasladamos estas ideas a los neumólogos que han dirigido la prueba pilo-
to mostrando su total acuerdo con la valoración realizada, dando más validez
a la señal obtenida con nuestro pulsioxímetro debido a su mayor precisión
respecto a la obtenida con el pulsioxímetro pulsox-3i y pese a la problemática
que surge ahora con la disparidad de resultados obtenidos. Esta disparidad
de resultados plantea la duda a los neumólogos sobre el diagnóstico a arrojar
sobre un determinado paciente ya que los valores obtenidos con señales más
precisas son valores más altos que los valores que están acostumbrados a ver,
y a partir de los cuales diagnosticar, corriendo el peligro de emitir un diagnós-
tico, para un paciente concreto, completamente diferente al que emitirían si
la pulsioximetría se hubiese realizado con el pulsioxímetro pulsox-3i, que pro-
porciona señales menos precisas y su análisis proporciona valores más bajos.
¾Signi�ca esto que no se puede diagnosticar a partir de señales muy precisas
obtenidas con el pulsioxímetro Nonin 4100? Evidentemente no. Es decir, es
posible realizar un diagnóstico pero es necesario encontrar previamente una
correlación entre pacientes diagnosticados como negativos (no-SAHS), carac-
terizados por unos valores obtenidos a partir del análisis realizado sobre una
señal con poca precisión (como puede ser la obtenida por el pulsioxímetro
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Figura 5.12: Señales SpO2 con distintas precisiones.

pulsox-3i), y esos mismos pacientes pero habiendo realizado ese mismo análi-
sis sobre señales con mayor precisión (como la obtenida por el pulsioxímetro
Nonin 4100 ).

5.4. Del prototipo al producto comercial.

Debido a la buena aceptación por parte del equipo médico de la UTRS del
Hospital Amara de Donostia respecto a la idea de solución propuesta ante el
problema de la accesibilidad diagnóstica y la buena tolerancia mostrada por
los pacientes sometidos a la prueba piloto llegamos a un punto en que nos
planteamos una re�exión sobre la viabilidad del desarrollo de un producto
comercial a partir del prototipo realizado y qué consideraciones habría que
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tener en cuenta para su implantación como solución telemática en un Servicio
de Salud Público y/o Privado.

Por una parte habría que de�nir desde qué área de la sanidad se prescri-
biría dicho producto para la realización de una prueba de sueño. ¾Serían los
neumólogos única y exclusivamente quienes realizaran dicha prescripción o,
por contra, sería responsabilidad de los especialistas del área de la Atención
Primaria? Desde nuestro punto de vista, y teniendo en cuenta que el princi-
pal problema subyacente en el SAHS es la falta de accesibilidad diagnóstica,
sería adecuada una prescripción desde el área de la Atención Primaria pero
con una adecuada supervisión desde los servicios de Neumología, a través de
una adecuada red de coordinación para el diagnóstico y seguimiento de este
tipo de pacientes. De esta forma, se evitarían desplazamientos a centros hos-
pitalarios (lo que redunda en una mayor comodidad para la población afecta
de SAHS con domicilio en zonas rurales), a la vez que se descongestionarían
las unidades de sueño.

Otra aspecto que hay que tener en cuenta es los actores a los que invo-
lucraría dicha red de coordinación. A tenor de lo dicho en la sección 2.1.9
parece evidente que tanto médico de atención primaria como médico especia-
lista deberían trabajar de forma coordinada tanto en el diagnóstico como en
el seguimiento de este tipo de pacientes. Son muchos los pacientes roncadores
que acuden a la consulta de su médico de atención primaria creyendo que
padecen SAHS pero que, sin embargo, no tienen una sintomatología sugestiva
de SAHS. En la mayoría de los casos sería posible realizar una criba desde el
área de la Atención Primaria de aquellos pacientes que claramente sufren o
no SAHS, de aquellos cuyo diagnóstico es más confuso y requiere de estudios
más completos. Los servicios médicos del área de la Atención Primaria han
de coordinarse con los servicios de Neumología para la remisión de pacien-
tes más graves o que requieren de estudios de sueño más completos para su
diagnóstico. Desarrollar un producto comercial no sólo implicaría desarrollar
un sistema de monitorización sino también la propia red de coordinación.

Dicha red de coordinación sería abordable mediante el uso de tecnolo-
gías Web y debería estar diseñada para almacenar información relativa a
los distintos estudios de sueño que un conjunto de pacientes han realizado.
En su desarrollo deberían tenerse en cuenta aspectos relativos a la seguri-
dad y con�dencialidad, y su funcionalidad debería permitir, tanto al médico
de Atención Primaria como al médico especialista, el acceso a los resultados
de la pulsioximetría que, a su vez, habrán sido producidos y enviados desde
el sistema de monitorización y después de haberse realizado un estudio de
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sueño.

Respecto al sistema de monitorización, éste debería tener en cuenta as-
pectos relativos a la interoperabilidad con los sensores de pulsioximetría y
con las herramientas software de análisis utilizadas por los médicos especia-
listas. Aunque se ha conseguido una interconexión entre el sistema SAMON
y el pulsioxímetro Nonin 4100 OEM, sería deseable que el sistema de mo-
nitorización pudiese ser utilizado con un mayor número de pulsioxímetros.
Respecto al formato utilizado en los archivos de exportación generados una
vez la pulsioximetría ha �nalizado, sería deseable que las señales de pulsioxi-
metría pudieran ser exportadas a distintos formatos de tal forma que pudiesen
ser posteriormente importadas desde diferentes herramientas de análisis, sin
limitarse a una concreta.

En cuanto al modelo de clasi�cación construido para la identi�cación de
la presencia de apneas en tiempo real, éste ha sido obtenido y validado a
partir de las señales de saturación de oxígeno en sangre de los registros de
la fuente de datos Apnea-ECG Database. La identi�cación en tiempo real de
la presencia de apneas es un problema de difícil solución, especialmente si
se analiza únicamente la señal SpO2 debido a que: (1) no siempre quedan
manifestadas las consecuencias �siopatológicas de las obstrucciones al paso
del aire en la vía aérea superior; y (2) existen desaturaciones que no tie-
nen siempre una naturaleza apneica. El problema de la identi�cación de la
presencia de apneas en tiempo real debería abordarse mediante el desarro-
llo de un modelo de detección construido a partir de fuentes de datos que
contengan un mayor número de registros y un mayor abanico de situaciones
patológicas presentes en casos reales. Dicho método de detección debería ser
validado con pacientes reales y bajo la supervisión de un médico especialista.
Además, pese a que los sistemas de pulsioximetría son sistemas baratos y
de buena tolerancia por parte del paciente, no se debería ignorar el estudio
de otras señales �siológicas como puede ser la frecuencia cardiaca o el �ujo
aéreo nasal.

Y por último, antes de que dicho producto comercial pasara a una fase de
explotación, sería necesario realizar una nueva prueba piloto más exhaustiva
que evaluara tanto el funcionamiento del sistema de monitorización como la
idoneidad de la red de coordinación, utilizando un mayor número de pacientes
reales.
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5.5. Resumen del capítulo.

En este capítulo hemos presentado los objetivos que se pretenden alcanzar
con la realización de una prueba piloto consistente en comprobar el funciona-
miento del sistema SAMON en su entorno natural (el entorno domiciliario)
cuando éste es entregado a pacientes reales. Dichos objetivos pasan por com-
probar el correcto funcionamiento del sistema SAMON respecto a una serie
de especi�caciones de�nidas, y obtener el visto bueno por parte del equipo
médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia, quienes han dirigido
la prueba, acerca de la idea de solución propuesta ante el problema de la
accesibilidad diagnóstica que caracteriza al SAHS.

Además, hemos descrito las características técnicas de los distintos dis-
positivos de pulsioximetría utilizados y del dispositivo Smartphone donde se
ejecuta el sistema SAMON, así como otra serie de consideraciones respec-
to a los procedimientos habituales que el equipo de enfermería de la UTRS
llevaría a cabo con los pacientes que participarán en dicha prueba.

Una vez la prueba piloto �nalizó hemos presentado la valoración realizada
sobre dicho estudio, analizando el comportamiento del sistema respecto a las
especi�caciones de�nidas en términos de corrección, e�ciencia y robustez,
y se han explicado las decisiones de diseño tomadas para la prevención de
posibles errores en el funcionamiento del sistema.

Sobre el conjunto total de grabaciones efectuadas en la prueba piloto,
hemos mostrado una comparativa de los resultados obtenidos por la herra-
mienta software de análisis utilizada habitualmente por el equipo médico de
la UTRS al analizar sendas pulsioximetrías obtenidas con los pulsioxímetros
utilizados, explicando la naturaleza de las diferencias encontradas.
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Capítulo 6

Conclusiones.

El trabajo realizado en esta tesis, tal y como se adelantó en el capítulo
1, está enmarcado en el área de la Computación Móvil aplicada a la Tele-
medicina. La aplicación de una solución concreta perteneciente a un área
estrictamente tecnológica, como es la Informática o, de una forma más pre-
cisa, la Computación Móvil, a un área de la Ciencia, como es la Medicina,
nos ha obligado a tener que profundizar y, en su caso, investigar en diver-
sas áreas de conocimiento para ofrecer una solución adecuada y útil para la
resolución de un problema concreto. Tanto Informática como Medicina son
dos áreas de conocimiento extensas que abarcan diversas disciplinas, algunas
de las cuales han sido tratadas a lo largo de este trabajo para proponer una
solución concreta a un problema concreto. Es por eso que las conclusiones
alcanzadas, producto de la realización de este trabajo investigador, tienen
una naturaleza diferente, tal y como veremos a lo largo de este capítulo.

Cabe recordar que la solución concreta que pretendíamos aplicar al pro-
blema de la accesibilidad diagnóstica para pacientes bajo sospecha de padecer
SAHS estaba basada en el uso de tecnologías propias del área de la Compu-
tación Móvil y bajo el prisma de la monitorización ubicua proactiva. De una
forma más concreta, el objetivo que se planteó como solución tecnológica al
problema citado pasaba por el desarrollo de un sistema de monitorización de
ayuda al diagnóstico, ubicuo y proactivo a partir de la pulsioximetría nocturna
domiciliaria, de sencilla utilización por personal no experto, y como solución
diagnóstica dentro del proceso diagnóstico realizado sobre este tipo de pacien-
tes. Como fruto del trabajo realizado en esta tesis estamos en condiciones de
exponer las principales aportaciones ofrecidas a la comunidad investigadora,
las cuales describiremos en la sección 6.1, y que constatan el cumplimiento

167



Capítulo 6. Conclusiones.

de los objetivos planteados al comienzo de este trabajo investigador. Estas
aportaciones serán expuestas en función del área de conocimiento a la que
pertenecen.

En la sección 6.2 presentaremos los foros donde hemos publicado nuestras
aportaciones, y �nalizaremos con la sección 6.3 comentando brevemente al-
gunas consideraciones que habría que tener en cuenta a la hora de plantearse
el desarrollo de un producto comercial a partir del prototipo desarrollado.

6.1. Aportaciones principales.

Las áreas de conocimiento que han sido tratadas a lo largo de esta tesis en
la propuesta de solución tecnológica ofrecida al problema subyacente propio
del SAHS son: (1) la Computación Móvil; (2) la Telemedicina; y (3) la Minería
de Datos. En esta sección detallaremos las aportaciones principales realizadas
como consecuencia de este trabajo investigador.

6.1.1. En el campo de la Computación Móvil aplicada
a la Telemedicina.

En los últimos años se ha producido una revolución en el mundo de los
dispositivos móviles y en las tecnologías de comunicación inalámbricas que
ha favorecido la aparición de sistemas operativos para este tipo de disposi-
tivos y tecnologías para el desarrollo de aplicaciones orientadas a ser
ejecutadas sobre los mismos. Una de las áreas donde el desarrollo de solucio-
nes basadas en la Computación Móvil puede tener un futuro interesante es
la Telemedicina debido a las oportunidades que ofrecen las tecnologías de la
información y la comunicación (TIC) en el sector sanitario. Prueba de ello
es la reciente aparición del término Mobile e-Health para describir una nueva
área de la Telemedicina que se aprovecha de los recientes desarrollos basados
en dispositivos y redes móviles para el desarrollo de aplicaciones orientadas
a la práctica de la telemedicina.

Dentro del grupo BDI, al cual pertenezco, se han desarrollado diferentes
sistemas de monitorización, basados en dispositivos móviles del tipo PDA o
Smartphone, para pacientes con diferentes patologías (arritmias, isquemias y
apneas). La característica más relevante de estos sistemas es que son siste-
mas de monitorización en cualquier momento y en cualquier lugar (del
inglés, anywhere and at any time monitoring systems) capaces de realizar un
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análisis en tiempo real y de forma local en el propio dispositivo móvil. El
desarrollo de estos sistemas ha ido forjando una arquitectura global utilizada
durante el proceso de monitorización, a la cual hemos denominado Arquitec-
tura MBSDS (Arquitectura para la gestión de �ujos de datos generados desde
sensores biológicos; del inglés, Architecture for Mobile Biological Sensors Da-
ta Streams), junto a un Modelo de Coste, que constituyen las principales
aportaciones de esta tesis en esta área, tal y como veremos en las siguientes
secciones.

6.1.1.1. Arquitectura para sistemas MBSDS.

Una arquitectura MBSDS puede ser particularizada a diferentes sistemas
de monitorización, como así lo ha sido para el sistema SAMON. Esta par-
ticularización para el sistema SAMON se ha realizado mediante: (1) la des-
cripción y formalización del proceso de monitorización realizado por dicho
sistema desde el punto de vista del área de los Data-Streams ; (2) la elección
de un sistema de pulsioximetría como fuente de generación de los �ujos de da-
tos; (3) la utilización de la tecnología Bluetooth como medio de comunicación
entre el sistema de pulsioximetría y un dispositivo móvil Smartphone; (4)
la selección de las aplicaciones orientadas a la gestión del correo electrónico
como medio de transmisión de la información generada desde el Smartphone
hacia el ordenador personal del médico especialista en el centro de control; y
(5) la utilización de la tecnología GPRS/UMTS como mecanismo de trans-
misión de dicha información.

6.1.1.2. Modelo de Coste genérico.

También aportamos un modelo de coste que de�ne y formaliza el proceso
de monitorización realizado por sistemas MBSDS, y que deriva en una función
de coste, la cual puede ser utilizada para la búsqueda de una con�guración
e�ciente del sistema de monitorización en base a una serie de objetivos. De
nuevo, modelo y función de coste genéricos pueden ser adaptados a cada siste-
ma de monitorización concreto, como así lo ha sido para el sistema SAMON.
Esa adaptación al sistema SAMON, como parte del proceso de búsqueda de
una con�guración e�ciente, se ha realizado mediante: (1) la búsqueda de un
compromiso entre los factores volúmen, latencia y autonomía; (2) la asigna-
ción de valores a las constantes dependientes del sistema de monitorización
SAMON; y (3) la interpolación de las funciones que aparecen en el mode-
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lo de coste mediante la realización de una serie de experimentos que miden
factores como la tasa de compresión, la latencia y el consumo de batería del
sistema.

6.1.2. En el campo de la Telemedicina aplicada al SAHS.

El Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS) es una enfermedad
muy prevalente que está asociada con el deterioro de la calidad de vida, con
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, así como
con los accidentes de trá�co y/o trabajo. Es una enfermedad que a lo largo de
los años ha pasado inadvertida para la comunidad médica que no encontraba
una respuesta adecuada a los fenómenos constatados por los pacientes. A día
de hoy se sabe que es una enfermedad que se mani�esta durante el día pero
que se ocasiona durante la noche, lo que ha suscitado un interés creciente por
esta enfermedad tanto en la comunidad médica (existe un considerable índice
de población en edades medias afectos de SAHS y se sabe que una población
con SAHS no diagnosticada consumirá un consumo de recursos sanitarios 2-3
veces mayor que el de una población diagnosticada y tratada), como por la
sociedad en general (que reclama un diagnóstico preciso y un tratamiento
adecuado). El diagnóstico es, por tanto, la clave para la resolución de este
problema.

Sin embargo, el principal problema existente cuando nos referimos al
SAHS es la falta de accesibilidad diagnóstica. Se estima que en España tan
sólo un 5-9% de la población afecta de SAHS está adecuadamente diagnos-
ticada y tratada. Esto se debe a que existen escasas unidades de sueño y
no siempre están adecuadamente dotadas, lo que provoca una larga lista de
espera. Se considera que un aumento de la accesibilidad diagnóstica
sería clave para la resolución de este problema.

La prueba de referencia en el diagnóstico del SAHS es la Polisomnografía
supervisada (PSG) que, aunque está considerada como la prueba de referen-
cia en el diagnóstico de este tipo de pacientes, es una prueba cara, está al
alcance de pocos centros sanitarios y no está exenta de problemas. Es por
ello que es de interés la búsqueda de alternativas diagnósticas más baratas
y sencillas que estén al alcance de mayor número de centros sanitarios. La
alternativa diagnóstica más utilizada hoy en día es la Poligrafía Respiratoria
(PR) que generalmente es utilizada en el domicilio del paciente, ha supuesto
un abaratamiento de las pruebas y ha descentralizado el diagnóstico de las
unidades de sueño. Pese a ello, este tipo de sistema diagnóstico no ha sido
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siempre su�cientemente validado. Además, esta descentralización del pro-
ceso diagnóstico debe ir acompañada de una su�ciente coordinación con las
unidades de sueño, aspecto que no siempre ocurre.

El futuro en el diagnóstico del SAHS pasa por la búsqueda de sistemas
extraordinariamente sencillos en su manejo y aplicación, que puedan ser uti-
lizados en el domicilio del paciente y por personal no experto, aunque su
estructura interna sea de gran complejidad. Además, es deseable una red de
trabajo coordinado que implique tanto a paciente, médico de atención pri-
maria y médico especialista, tanto en el diagnóstico como en el seguimiento y
control de este tipo de pacientes. En este sentido, el área de la Computación
Móvil puede ofrecer soluciones adecuadas y acordes a las premisas planteadas:
el uso de dispositivos móviles facilitaría la realización de estudios domici-
liarios, el empleo de dichos dispositivos con interfaces sencillas facilitaría
su utilización por personal no experto y las capacidades de comunicación
que ofrecen este tipo de dispositivos permitía crear una red de coordinación
entre paciente, médico de atención primaria y médico especialista.

Las aportaciones principales que hemos realizado a este campo son el
desarrollo de un sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico, ubicuo y
proactivo, que presentamos como una propuesta de solución al problema de la
accesibilidad diagnóstica anteriormente citado, y la realización de una prue-
ba piloto para valorar el funcionamiento del sistema SAMON en su ámbito
natural y con pacientes reales.

6.1.2.1. SAMON: una propuesta para incrementar la accesibilidad
diagnóstica.

Utilizando tecnologías como Java, .NET, Bluetooth y GPRS ha sido po-
sible construir un prototipo de sistema de monitorización de ayuda al diag-
nóstico de pacientes SAHS mediante la pulsioximetría nocturna domiciliaria
basado en el uso de un dispositivo móvil y la interconexión de éste con un
sistema de pulsioximetría. El sistema SAMON se ejecuta sobre un disposi-
tivo móvil Smartphone, se comunica con el modelo de pulsioxímetro Nonin
4100 mediante tecnología Bluetooth y está basado en: (1) la monitorización
y registro de la pulsioximetría nocturna domiciliaria de un paciente bajo sos-
pecha de padecer SAHS mediante dos �cheros de texto (uno para registrar
la señal SpO2 y otro para la señal HR); y (2) la integración de dicha pulsio-
ximetría con una herramienta software de análisis utilizada por el personal
médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia, mediante la exportación
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de dichos �cheros a un formato que permite la posterior importación de los
mismos, y una vez han sido enviados por correo electrónico, desde el propio
dispositivo móvil y mediante tecnología GPRS, a una dirección de correo ha-
bilitada para tales �nes. De esta forma, el prototipo permite mantener tanto
a paciente como médico especialista en sus respectivos entornos (domicilio
y hospital, respectivamente), descentralizando el proceso diagnóstico de este
tipo de pacientes de las unidades de sueño, lo que redunda en una reducción
de costes sanitarios a la vez que un mayor confort para la población afecta
de SAHS en la realización de este tipo de pruebas.

6.1.2.2. Prueba piloto del sistema SAMON.

Utilizando el prototipo de sistema desarrollado, se ha realizado una prue-
ba piloto que ha puesto de mani�esto que el prototipo desarrollado funciona
de acuerdo a unas especi�caciones de�nidas, como son: (1) la correcta capta-
ción tanto de la señal de saturación de oxígeno en sangre como la señal de
frecuencia cardiaca; (2) la adecuada generación de los archivos de exporta-
ción una vez la pulsioximetría ha �nalizado; y (3) el envío de la grabación,
de forma automática y sin intervención del usuario, a la dirección de correo
electrónico del médico especialista.

El prototipo desarrollado no sólo ha presentado un funcionamiento de
acuerdo a las especi�caciones de�nidas, sino que se ha comportado de una
forma robusta frente a situaciones no esperadas. Por ello, la solución propues-
ta, materializada en el prototipo de sistema SAMON, ha recibido una buena
aceptación por parte de los especialistas de la UTRS del Hospital Amara de
Donostia como propuesta de solución a la falta de accesibilidad diagnóstica.

Además, aunque no se ha utilizado durante la prueba piloto, el sistema
SAMON ha sido dotado de un módulo de análisis que implementa un mé-
todo de detección en tiempo real de la apnea del sueño mediante el análisis
de la saturación de oxígeno en sangre obtenida a partir del pulsioxímetro
y mientras el paciente se encuentra durmiendo. Dicho módulo posibilitará
una respuesta proactiva frente a aquellos eventos apneicos que complican la
situación estable del paciente, y constituye una de las aportaciones de este
trabajo, tal y como veremos en la siguiente sección.
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6.1.3. En el campo de la Minería de Datos.

El proceso KDD (Knowledge Discovery in Databases) es un proceso no
trivial de identi�cación de patrones válidos novedosos, potencial-
mente útiles y comprensibles a partir de grandes cantidades de
datos sin, aparentemente, ninguna relación entre ellos. Este proceso está
formado por una serie de pasos donde uno de ellos consiste en la aplicación
de métodos y técnicas propias del área de la Minería de Datos. Los patrones
obtenidos como resultado �nal se corresponden con nuevo conocimiento ex-
traído, el cual permite realizar una descripción de alto nivel del conjunto de
datos a bajo nivel, y van a ser válidos sobre nuevos datos con algún grado de
certeza.

Nuestra aportación en este campo ha sido el desarrollo de un modelo
de clasi�cación que permite la identi�cación de la presencia de apneas a
partir de la saturación de oxígeno en sangre obtenida mediante sistemas de
pulsioximetría.

6.1.3.1. Modelo de clasi�cación para la identi�cación de apneas.

El proceso KDD genérico ha sido aplicado y adaptado para obtener un
método de detección de la presencia de apneas a partir de la saturación de
oxígeno en sangre. Esto ha sido posible gracias a la relación existente entre
apneas del sueño y saturación de oxígeno en sangre junto a la existencia de
una fuente de datos anotada en base a dicha relación.

La aplicación del proceso KDD genérico al campo de aplicación tratado
ha provocado que el problema de la identi�cación de la presencia de apneas
haya sido entendido como un problema de clasi�cación binaria a partir de
una serie de variables predictoras extraídas a partir de fragmentos de señal
de saturación de oxígeno en sangre, obtenidos a partir de una fuente de datos
anotada (Apnea-ECG Database) y después de un preprocesamiento aplicado
sobre dichos fragmentos, y ha derivado en un proceso de búsqueda del mejor
modelo de clasi�cación a partir del conjunto de métodos disponibles en la
herramienta Weka, bajo una serie de criterios de diseño y evaluación de hipó-
tesis. El resultado de dicho proceso es un modelo de clasi�cación construido
de acuerdo al meta-clasi�cador Bagging que utiliza como clasi�cadores base
cinco árboles de decisión del tipo ADTree.

El conjunto de parámetros del modelo de clasi�cación que mejor ren-
dimiento ofrecía (Bagging usando ADTree) ha sido estudiado y modi�cado
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utilizando técnicas propias del área de la Minería de Datos, lo que ha permiti-
do aumentar su rendimiento en comparación con otras estrategias de análisis
encontradas en la literatura especializada que, de una u otra manera y uti-
lizando señales �siológicas distintas a la señal de saturación de oxígeno en
sangre empleada por nosotros, tratan de, al igual que nosotros, identi�car la
presencia de apneas en fragmentos de señal SpO2. El rendimiento obtenido
por el modelo de clasi�cación se corresponde con una ROC-AUC del 98.5%,
una precisión del 93.03%, una sensibilidad del 92.35% y una especi�cidad
del 93.52%.

El modelo de clasi�cación obtenido constituye un patrón potencialmente
útil para la identi�cación de la presencia de apneas a partir de la saturación
de oxígeno en sangre, y es, además, su�cientemente comprensible como para
ser implementado mediante un lenguaje de programación. Dicho patrón for-
ma parte del sistema de monitorización de ayuda al diagnóstico desarrollado,
siendo el elemento clave que dota a dicho sistema de las capacidades proacti-
vas que van a permitir reaccionar frente al devenir de situaciones provocadas
por la presencia de apneas del sueño.

6.2. Publicaciones obtenidas.

En esta sección se muestran las distintas publicaciones donde se recogen
las aportaciones principales de esta tesis. Éstas son:

Publicaciones en revistas internacionales:

A. Burgos, A. Goñi, A. Illarramendi, J. Bermúdez, Real-Time Detection
of Apneas on a PDA. IEEE Transactions on Information Technology in
Biomedicine. Aceptado para publicación, 06-10-2009. JCR 2008: 1.939.
En esta publicación se presenta el modelo de clasi�cación para la detec-
ción de apneas, así como el proceso seguido para mejorar el rendimiento
de éste.

A. Goñi, A. Burgos, L. Dranca, J. Rodríguez, A. Illarramendi, J. Ber-
múdez, Architecture, cost-model and customization of real-time monito-
ring systems based on mobile biological sensor data-streams. Computer
Methods and Programs in Biomedicine, 96(2), pp. 141-157, 2009. JCR
2008: 1.220.
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En ella se presenta la Arquitectura para sistemas MBSDS, así como el
Modelo de Coste.

Publicaciones en congresos internacionales:

A. Burgos, A. Goñi, A. Illarramendi, J. Bermúdez, SAMON: Sleep Ap-
nea Monitoring. Póster presentado en IEEE International Conference
on Bioinformatics and Biomedicine. Washington DC, 2009.
En esta publicación se presenta tanto la descripción del sistema SA-
MON como el tipo de solución que constituye.

A. Goñi, J. Rodríguez, A. Burgos, A. Illarramendi and L. Dranca, Real-
Time Monitoring of Mobile Biological Sensor Data-Streams: Architec-
ture and Cost-Model. mdmw, pp.97-105, 2008 Ninth International Con-
ference on Mobile Data Management Workshops, Beijing, China, April
2008.
En ella se presenta una descripción y formalización del proceso de mo-
nitorización realizado por el sistema SAMON desde el punto de vista
del área de los Data Streams.

M.I Bagüés, J. Bermúdez, A. Burgos, A. Goñi, A. Illarramendi, J. Ro-
dríguez, A. Tablado, An innovative system that runs on a PDA for a
continuous monitoring of people, Proceedings of the 19th IEEE Inter-
national Symposium on Computer-based Medical Systems, Salt Lake
City, Utah, USA, IEEE Computer Society, pp. 151-156, 2006.
En ella se presentan diferentes escenarios donde resulta apropiada la
utilización de diferentes sistemas de monitorización.

J. Rodríguez, A. Goñi, L. Dranca, A. Burgos, A. Illarramendi,MOLEC:
Anywhere and at Any Time Arrhythmia Classi�cation, Proceedings of
the 32nd International Conference �Computers in Cardiology�. Lyon,
France, IEEE Computer Society, 2005.
En ella se presenta la descripción modular del sistema MOLEC, un
sistema para la monitorización de pacientes con problemas de arritmias
cardiacas.

L. Dranca, A. Goñi, J. Rodríguez, A. Burgos, A. Illarramendi, An On-
Line Ischemia Monitoring Algorithm for Mobile Devices, Proceedings
of the 32nd International Conference �Computers in Cardiology�. Lyon,
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France, IEEE Computer Society, 2005.
En ella se presenta un algoritmo para la identi�cación de episodios
isquémicos apto para ser ejecutado en un dispositivo móvil.

6.3. Trabajo futuro.

En el momento actual estamos convencidos de que el trabajo realizado
en esta tesis, que ha sido materializado en forma de un prototipo funcional,
podría convertirse en un producto comercial, no sin antes re�exionar sobre
algunas cuestiones que habría que resolver y/o de�nir. Algunas de estas cues-
tiones son:

Decidir el área de la sanidad más adecuada desde la que se debería
prescribir la realización de una prueba de sueño que implique el uso del
producto comercial en cuestión.

Determinar tanto los actores (paciente, médico de atención primaria,
médico especialista, etc.) a los que la realización de dicha prueba de
sueño debería involucrar, como el modo en que éstos deberían coordi-
narse.

Seleccionar las tecnologías adecuadas para el desarrollo de una platafor-
ma de coordinación que permita de una forma telemática una gestión
sencilla y e�ciente, a la vez que se tienen en cuenta aspectos relaciona-
dos con la seguridad y la con�dencialidad de la información almacenada
e intercambiada. En esta línea de trabajo, las posibilidades ofrecidas
por las tecnologías Web resultan interesantes para lograr dicha coordi-
nación.

Conseguir una interoperabilidad entre un amplio abanico de dispositivos
móviles y sistemas de pulsioximetría, de forma que el producto comer-
cial no sea una solución dependiente de plataforma y/o pulsioxímetro.
En este sentido, iniciativas como Continua Health Alliance [88] resultan
prometedoras. Esta interoperabilidad también sería deseable conseguir
entre el dispositivo móvil y la herramienta software de análisis a utilizar
por el médico especialista en el análisis de la pulsioximetría recibida, de
modo que el producto comercial sea independiente de la herramienta
de análisis. En esta línea, las posibilidades ofrecidas mediante el uso
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de estándares para el intercambio electrónico de información médica,
como HL7, se presentan interesantes.

Respecto al método de detección en tiempo real de la presencia de apneas,
éste debería abordarse a partir de una fuente de datos que contenga un ma-
yor número de casos, así como un mayor número de situaciones patológicas.
Además, antes de incorporar dicho método de detección de la presencia de
apneas al producto comercial, éste debería ser adecuadamente validado, y
bajo la supervisión de un médico especialista, mediante la realización de una
prueba piloto que involucre a un mayor número de pacientes que el número
de pacientes tratados en la prueba piloto presentada en esta tesis. De igual
forma, y pese a las ventajas que ofrecen los sistemas de pulsioximetría, se
deberían tener en cuenta otro tipo de señales �siológicas de interés que se
ven involucradas en la �siopatología del SAHS para, de una forma conjunta,
acometer la identi�cación de la presencia de apneas.

Para �nalizar, y con respecto a la proactividad del sistema, conviene men-
cionar que pese a que existen escenarios donde una proactividad frente a
situaciones de riesgo es interesante (como, por ejemplo, la monitorización
de neonatos prematuros, quienes poseen un riesgo mayor de sufrir episodios
extremos de apneas después de recibir el alta hospitalaria que los no prema-
turos), no existe una estrategia concreta y de�nida a la hora de reaccionar
frente a tales situaciones. Consideramos clave la identi�cación de escenarios
y/o pacientes donde sería interesante implantar una política de proactividad,
y la de�nición tanto de una estrategia concreta que inicie los mecanismos
proactivos de�nidos, como los propios mecanismos a aplicar.
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Glosario

AASM American Academy of Sleep Medice.

ACCP American College of Chest Physicians.

AHI Índice de Apneas-Hipopneas; del inglés, Apnea-Hipopnea Index.

ApEn Entropía Aproximada; del inglés, Approximate Entropy.

ASDA American Sleep Disorderes Association.

ATS American Thoracic Society.

AUC Área bajo la curva ROC; del inglés, Area Under ROC Curve.

CPAP Administración de Presión Continua Positiva; del inglés Continuous
Positive Airway Pressure.

ECG Electrocardiograma.

EDF European Data Format.

EDF+ European Data Format 'plus'.

EDGE Tasas de Datos Mejoradas para la evolución de GSM; del inglés, En-
hanced Data rates for GSM Evolution.

EEG Electroencefalograma.

EMG Electromiograma.

EOG Electrooculograma.
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EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

ESD Excesiva Somnolencia Diurna.

FNR Tasa de Falsos Negativos; del inglés, False Negative Rate.

GES Grupo Español del Sueño.

GPRS Servicio General de Paquetes vía Radio; del inglés, General Packet
Radio Service.

GPS Sistema de Posicionamiento Global; del inglés, Global Positioning Sys-
tem.

GSM Sistema Global para las Comunicaciones Móviles; del inglés, Global
System for Mobile communications.

IrDA Infrared Data Association.

ISP Proveedor de Servicios de Internet; del inglés, Internet Service Provi-
der.

KDD Knowledge Discovery in Databases.

MBSDS Flujos de datos de sensores biológicos móviles; del inglés, Mobile
Biological Sensor Data Streams.

NAF Flujo Aéreo Nasal; del inglés, Nasal Air�ow.

ODI Índice de Desaturación de la Oxihemoglobina; del inglés, Oxigen Desatu-
ration Index.

OSAS Síndrome de la Apnea Obstructiva del Sueño; del inglés, Obstructive
Sleep Apnea Syndrome.

PDA Asistente Personal Digital; del inglés, Personal Digital Assistant.

PR Poligrafía Respiratoria.

PRD Poligrafía Respiratoria Domiciliaria.

PSG Polisomnografía.
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RDI Índice de Disturbancias Respiratorias; del inglés, Respiratory Distur-
bance Index.

REM Movimiento ocular rápido; del inglés, Rapid Eye Movement.

ROC Característica Operativa del Receptor; del inglés, Receiver Operating
Characteristic.

SAHS Síndrome de Apneas-Hiponeas del Sueño.

SAMON Sleep Apnea MONitoring System

SAOS Síndrome de la Apnea Obstructiva del Sueño.

SAS Síndrome de la Apnea del Sueño.

TIC Tecnologías de la Información y la Comunicación.

TSA Tiempo Permanecido en Apnea; del inglés, Time Spent in Apnea.

UMTS Sistema Universal de Telecomunicaciones Móviles; del inglés, Univer-
sal Mobile Telecommunications System.

UTRS Unidad de Trastornos Respiratorios del Sueño.

VAS Vía Aérea Superior.

WLAN Red Inalámbrica de Área Local; del inglés, Wireless Local Area Net-
work.

WPAN Red Inalámbrica de Área Personal; del inglés, Wireless Personal Area
Network.
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