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Capitulo 1

Introduccion.

El trabajo realizado en esta tesis se enmarca en el area de la Computacion
Movil aplicada a la Telemedicina. En los altimos anos hemos asistido a una
verdadera revolucion en el mundo de los dispositivos méviles 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 anos. Las tecnologias de comunicacién inalambricas
también han sufrido una importante revoluciéon en los iltimos anos motiva-
da, en cierta medida, por necesidades especificas de usuarios potenciales de
estos dispositivos moviles de reducidas dimensiones. Todo ello ha provocado
la aparicién tanto de diferentes sistemas operativos para estos dispositivos
como de diferentes plataformas de desarrollo de software para la creacion de
aplicaciones orientadas a ser ejecutadas sobre los mismos. Utilizando estas
tecnologias, podemos plantearnos el uso de estos dispositivos para tareas mas
complejas que la simple gestion de contactos personales, el acceso a Internet
o el envio de correos electrénicos, y en campos de aplicacion donde la utili-
zacion de las tecnologias de la informacién y comunicaciéon pueden ser tutiles
para la prestacion de servicios mas complejos y beneficiosos para un colectivo
especifico de personas.

Uno de estos servicios puede ser la monitorizacion remota y en tiempo
real de pacientes con problemas de salud, que es un servicio propio del area
de la Telemedicina, donde las tecnologias de la informaciéon y la comunica-
cién no tienen atn el nivel de implantacion que éstas tienen en otros sectores
productivos. De una forma mas concreta, consideramos que el area de las
enfermedades respiratorias del sueno, en general, y el Sindrome de Apneas-
Hiponeas del Sueno, como ejemplo particular de enfermedad respiratoria del

11



Capitulo 1. Introduccién.

sueno y debido a su probleméatica subyacente, pueden verse beneficiadas por el
uso de tecnologias propias del area de la Computacion Movil. Como ejemplo
de ello, el trabajo realizado en esta tesis presenta un sistema de monitoriza-
cion de ayuda al diagnoéstico con capacidades proactivas para pacientes bajo
sospecha de padecer Sindrome de Apneas-Hipopneas del Sueno mediante el
analisis de la pulsioximetria nocturna domiciliaria, basado en el uso de dispo-
sitivos moéviles y tecnologias de comunicacion inalambricas. Esta proactividad
se consigue mediante modelos de inferencia obtenidos utilizando técnicas y
métodos propios del area de la Mineria de Datos, que es una tecnologia para
la extraccion de conocimiento a partir de grandes cantidades de datos.

1.1. Ambito de la Tesis.

Tal y como se ha dicho al comienzo de este capitulo, el trabajo realizado
en esta tesis se enmarca en el area de la Computacion Movil aplicada a la
Telemedicina. Por un lado, Computaciéon Movil y Telemedicina son dos areas
que han sufrido una evolucion simultanea e independiente en los tltimos
anos. Por otro lado, la implantacion de las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacion (TIC) en la practica clinica es menor que en otros campos
cientifico-profesionales. Sin embargo, esta situacion puede cambiar debido a
la aparicion de dispositivos moéviles cada vez méas potentes y reducidos, y a
la evolucion experimentada en los medios de transmision inalambricos, que
permiten el desarrollo de soluciones aptas para la préctica clinica basadas en
tecnologias propias de la Computacion Movil.

1.1.1. La Computacién Mévil.

La Computacion Movil es el area que estudia todos los aspectos relacio-
nados con los dispositivos moéviles con capacidad de ejecutar tareas mientras
los usuarios se estan 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-
nologia mientras estd moviéndose. El uso de estos dispositivos moviles lleva
consigo una serie de aspectos relacionados que hay que tener en cuenta, co-
mo son el ancho de banda disponible para las comunicaciones inalambricas,
la autonomia o tiempo de vida de la bateria, el tamano de la pantalla, las
capacidades computacionales del procesador, la cobertura de la red inalam-
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brica utilizada, la seguridad en las transmisiones y la propia interaccién con
el dispositivo.

Muy atras queda la aparicién 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-
t0 el dispositivo movil Apple Newton que ofrecia una funcionalidad que no
iba més alld de una mera agenda electronica (calendario, lista de contac-
tos, bloc de notas y recordatorios). Desde entonces hemos sido testigos de la
aparicion de nuevos dispositivos moéviles de tamano reducido, como pueden
ser los dispositivos Tablet PC, que son ordenadores moviles en forma de pi-
zarra operados mediante tecnologias para pantallas tactiles (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 irrupciéon de los
sistema operativos Windows CE y Windows Mobile de la empresa Microsoft
|3] dotandolos de mayores capacidades multimedia y conectividad, y presen-
tandolos como ordenadores de tamano reducido orientados a complementarse
con ordenadores de escritorio, hasta que en 1996 la empresa Nokia [4] intro-
dujo el primer teléfono moévil con funcionalidad de PDA, lo que engendrd una
nueva categoria de dispositivo movil, el Smartphone, hasta el punto de que la
inmensa mayoria de dispositivos PDA vendidos actualmente son dispositivos
Smartphone. No hay una definicién estandar sobre lo que es un Smartphone,
sino que el dispositivo en si mismo es visto como un paso mas dentro de
un proceso evolutivo. Sin embargo, v para este trabajo, consideraremos un
Smartphone como un ordenador de pequeno tamaro (apto para ser llevado
en la palma de la mano) con un sistema operativo identificable que ofrece una
interfaz y una plataforma estandarizada para el desarrollo de aplicaciones, a
la vez que posee las capacidades propias de un teléfono mévil. En términos
de caracteristicas, la mayoria de dispositivos Smartphone poseen pantalla
tactil y ofrecen funcionalidades de correo electronico, gestion de contactos,
software de navegaciéon GPS! incorporado, aplicaciones multimedia, navega-
dores para Internet e incluso camara de fotos de alta resolucion integrada.

Sistema de Posicionamiento Global; del inglés, Global Positioning System. Es un siste-
ma global de navegacion por satélite que permite determinar en todo el mundo la posicién
de un objeto.
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Ademaés estan dotados de capacidades de comunicacion mediante tecnolo-
gias inalambricas como Bluetooth?, Wi-Fi?, IrDA*, GSM®, GPRS®, EDGE"
o UMTSS8. En la Figura 1.1 podemos ver, a modo de ejemplo, tres dispositivos
moviles de ultima generacion, correspondientes a los modelos HP iPaq 214
Enterprise Handheld (PDA), Asus Fee PC T91 (Tablet PC) y Nokia N97
(Smartphone).

(a) PDA (b) Tablet PC (¢) Smartphone

Figura 1.1: Dispositivos méviles de tltima generacién.

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

2Especificacion industrial para Redes Inalambricas de Area Personal (conocidas como
WPAN; del inglés, Wireless Personal Area Networks) que posibilita la transmision de voz
y datos entre diferentes dispositivos mediante un enlace por radiofrecuencia.

3Sistema de envio de datos sobre Redes Inalambricas de Area Local (conocidas como
WLAN; del inglés, Wireless Local Area Networks) que utilizan ondas de radio en lugar de
cables, y estan basadas en los estdndares IEEE 802.11.

4Infrared Data Association, define un estdndar fisico en la forma de transmisién y
recepcion de datos por rayos infrarrojos.

5Sistema, Global para las Comunicaciones Méviles (del inglés, Global System for Mobile
communications), es un sistema estdndar para la comunicaciéon mediante teléfonos moviles
que incorporan tecnologia digital.

6Servicio General de Paquetes via Radio (del inglés, General Packet Radio Service), es
una extension del sistema GSM para la transmision de datos por paquetes.

"Tasas de Datos Mejoradas para la evolucion de GSM (del inglés, Enhanced Data rates
for GSM Evolution), es una tecnologia de la telefonia movil celular que acttia como puente
entre las redes 2G y 3G.

8Sistema Universal de Telecomunicaciones Moviles (del inglés, Universal Mobile Te-
lecommunications System), es una de las tecnologias usadas por los moviles de tercera
generacion (3G) para ofrecer servicios considerados de Tercera Generacion.
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estos dispositivos teniendo en cuenta las limitaciones citadas al comienzo de
esta seccion. Ademaés, el desarrollo de tecnologias inalambricas también ha
sido impulsado por la aparicién de necesidades especificas asociadas al uso
de estos dispositivos moviles. Todos estos aspectos han ido forjando lo que
se conoce hoy en dia como Computacion Mowil.

El area de la Computacion Movil ha evolucionado a medida que el uso
de los dispositivos PDA o Smartphone se ha extendido a mas ambitos y sec-
tores. Aunque inicialmente fueron pensados y usados como simples agendas
electronicas, actualmente podemos comprobar que son utilizados para ofrecer
otros servicios en sectores muy diversos, como por ejemplo:

» Industria automovilistica: los dispositivos PDA se venden como kits
para el automovil que incorporan receptores GPS para proporcionar
una navegacion en tiempo real.

= Medicina: se han desarrollado recursos para satisfacer las necesidades de
los profesionales médicos encargados de suministrar fArmacos o prescri-
bir tratamientos y que necesitaban acceso a informacién en un formato
especifico a dispositivos moviles del tipo PDA.

= Educacion: la tecnologia movil esta siendo usada como una herramienta
de aprendizaje hasta el punto de que algunas instituciones han integra-
do dispositivos del tipo PDA en sus practicas de aprendizaje, lo que ha
provocado la apariciéon del término M-Learning o Mobile Learning.

1.1.2. La Telemedicina.

El término telemedicina se ha utilizado a lo largo de los anos para referir-
se al uso de las tecnologias de las telecomunicaciones para proveer servicios
sanitarios a distancia [5]. Estas tecnologias se presentaban como protagonis-
tas a la hora de romper las barreras de espacio y tiempo en esa provision de
servicios sanitarios. Sin embargo, la definicion del término telemedicina dada
por la Organizacion Mundial de la Salud es mucho més amplia que una mera
superacion del espacio para la provision de servicios sanitarios:

“Telemedicina es el suministro de servicios de atencion sani-
taria en los casos en que la distancia es un factor critico llevados
a cabo por profesionales sanitarios que utilizan tecnologias de la
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informacion y la comunicacion para el intercambio de informa-
cion valida para hacer diagndsticos, prevencion y tratamiento de
enfermedades, formacion continuada de profesionales, asi como
para actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de me-
jorar la salud de las personas y sus comunidades.”

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

Mas recientemente, la evolucién de esas tecnologias 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 superacion de barreras geograficas 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 atencion sanitaria (diagnostico, tratamiento, procedi-
mientos administrativos, gestion de datos clinicos, etc.) utilizando redes de
comunicacion y sistemas interoperables de informacion [6].

Sin embargo, pese a que las TIC poseen una capacidad que ha transfor-
mado la organizacion y la operativa de otros sectores productivos, la préc-
tica de la Telemedicina no esta 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 tecnologia, como
son el ancho de banda disponible, los estdndares utilizados o los protocolos
de transmision. Otros son més de indole econémico, como la evaluaciéon de
la relacién coste-efectividad de las practicas de telemedicina en comparacion
con las tradicionales; o de indole social, como la aceptaciéon de pacientes y
profesionales [6].

1.1.3. Telemedicina mévil (Mobile e-Health).

A pesar de las nuevas posibilidades que las TIC ofrecen al desarrollo de
soluciones para la practica de la Telemedicina, su implantacién en cuanto a la
prestacion de servicios sanitarios se encuentra en un estado de inmadurez. Es
por eso que creemos que la aplicacion de técnicas y tecnologias propias de la
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Computacion Movil puede propiciar una mayor implantaciéon de la practica
de la Telemedicina en la prestacion de servicios sanitarios debido al gran
potencial que presentan en cuanto al desarrollo de aplicaciones clinicas de
telemedicina. Prueba de ello es la aparicion del término Telemedicina Movil
[7] (del inglés, Mobile Telemedicine o Mobile e-Health) para describir una
nueva area de la Telemedicina que se aprovecha de los recientes avances en los
dispositivos y redes moviles para el desarrollo de aplicaciones de telemedicina,
sugiriendo que el siguiente paso en la evolucion de la Telemedicina serén los
sistemas de telemedicina méviles. El reto de estos sistemas consiste en el
desarrollo e implementacion de soluciones de telemedicina que proporcionen
a los pacientes servicios moéviles que aumenten su calidad de vida a la vez que
posibiliten un tratamiento en caso de emergencia. Para ello es necesario |7]:
(1) pequerios sensores que puedan ser usados en las aplicaciones moviles; (2)
redes de comunicaciones inalambricas; (3) inteligencia local en forma de una
potente unidad movil de informacion; (4) conexion a una red global; y (5) un
sistema concluyente disenado para mejorar la eficiencia de los procedimientos
relacionados con los cuidados médicos.

Un campo de aplicacion clinica donde la Computacion Movil tiene un
futuro prometedor es la telemonitorizacién remota de pacientes. La Telemo-
nitorizacion remota es el seguimiento continuo del estado de un paciente
mediante la monitorizacion a distancia de sus funciones vitales. Mediante el
uso de dispositivos moviles y redes de comunicacion inalambricas se puede
ofrecer una telemonitorizacion ubicua, que consiste en la monitorizacion del
estado de un paciente independientemente de su localizacion. Este tipo de
monitorizacién puede ser proactiva si no sélo se limita a captar las funciones
vitales de un paciente sino que es capaz de permitir una reacciéon frente a
aquellos eventos que ponen en peligro la vida del paciente. Esta proactivi-
dad se consigue gracias a un proceso de analisis realizado sobre los valores
que definen las funciones vitales en el momento en que éstas son captadas,
y la subsiguiente toma de decisién sobre la forma de actuar frente a dichos
eventos.

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

Bajo el nombre de Minerfa de Datos (del inglés, Data Mining) se engloba
todo un conjunto de técnicas encaminadas a la extraccién de conocimiento
procesable, implicito en fuentes de datos [8]. La idea de extraccion de cono-
cimiento a partir de fuentes de datos, en la que se basa el area de la Mineria
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de Datos, no es una idea nueva y ha evolucionado a lo largo de los anos. Ya
desde los anos 70 los estadisticos 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 anos 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 refinar la
idea de que el descubrimiento de nuevo conocimiento se realiza a través de
un proceso genérico que abarcaba una serie de pasos. A finales de los anos
80 solo existian un par de empresas dedicadas a esta tecnologia; en el ano
2002 existian méas de 100 empresas en todo el mundo; actualmente las listas
de discusién sobre este tema la forman investigadores de més de 80 paises
debido, fundamentalmente, a que esta tecnologia estd considerada como un
punto de encuentro entre el ambito académico y el de los negocios. Prueba
de la amplia aceptacion de las tecnologias de la mineria de datos es la in-
corporacion de éstas a diversos sectores, y como mecanismo de ayuda en la
toma de decisiones, tales como:

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

» Ambito empresarial: para la deteccion de fraudes en las tarjetas de
crédito o predecir el indice de audiencias televisivas.

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

Sin embargo, trabajar con esta tecnologia implica cuidar un elevado ntimero
de detalles debido a que el producto final involucra la toma de decisiones.
Cada dia generamos una gran cantidad de informacién, unas veces de
forma consciente y otras inconscientemente. En los tltimos anos, nuestra
capacidad para almacenar datos ha crecido exponencialmente. La informa-
cion en si misma esta considerada un bien patrimonial puesto que puede
ayudarnos a controlar, optimizar, planificar, decidir. .., tomar decisiones en
definitiva. Es evidente que la informacion debe ser protegida pero también
deberia ser explotada. Y es ahi donde la mineria de datos juega un papel im-
portante, surgiendo como una tecnologia 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 informacion en el momento
en el que el usuario les atribuye un significado especial, y ésta es considerada
conocimiento cuando, a partir de un modelo, la interpretacién de ese cono-
cimiento genera un valor agregado, a partir del cual poder tomar decisiones
[9].

Una fuente de generacion de datos, y centrandonos en el campo de apli-
cacion donde queremos trabajar, la constituye nuestro propio organismo. El
cuerpo humano estd compuesto de aparatos, que estan integrados por siste-
mas que, a su vez, estan compuestos por 6rganos conformados por tejidos, los
cuales estan formados por células compuestas por moléculas. Estos 6rganos
trabajan de forma coordinada generando una serie de impulsos eléctricos que
pueden ser medidos, visualizados en forma de senales fisiologicas, y almace-
nados en bases de datos. A partir del elevado volumen de informacién que
nuestro organismo genera, y utilizando técnicas de la mineria de datos, se
podrian obtener diferentes modelos para generar un conocimiento sobre los
mecanismos que generan la aparicién de situaciones consideradas patologicas,
y poder identificarlas para nuevos casos, a partir del conocimiento adquirido.

En la secciéon 1.1.3 se ha definido la Telemonitorizaciéon remota como el
seguimiento continuo del estado de un paciente mediante la monitorizacion a
distancia de sus funciones vitales. Sin embargo, este tipo de monitorizacion
no va mas alla4 de una captaciéon y registro de las constantes vitales involu-
cradas en dicha monitorizacién. Una telemonitorizaciéon puede ser inteligente
si la misma no so6lo realiza una captacion de las constantes vitales, sino que,
ademas, es capaz de detectar situaciones patologicas mientras la monitori-
zacion se estd realizando. De esta manera, una monitorizaciéon inteligente
permite y posibilita una respuesta proactiva frente a aquellas situaciones pa-
tologicas que complican la situacion estable del paciente monitorizado. Por
ello, de la telemonitorizacion ubicua presentada en la seccion anterior, obte-
nida a partir de las tecnologias de la Computacion Mévil, podemos pasar a
hablar de una telemonitorizacion 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 anélisis realizado sobre
los valores que definen las funciones vitales en el momento en que éstas son
captadas, nos permite tomar una decisiéon. Este proceso de analisis puede ser
realizado a través de un modelo obtenido utilizando técnicas propias del area
de la mineria de datos, implementable mediante un lenguaje de programa-
cion, y con un coste computacional lo suficientemente bajo como para poder
ser ejecutado en un dispositivo movil. Esta monitorizacion ubicua proactiva

19



Capitulo 1. Introduccién.

permite un mayor grado de independencia para el paciente, y por tanto de
bienestar, a la vez que proporciona una informacién continua para el profe-
sional médico. Ademés, ofrece al paciente una absoluta tranquilidad por la
supervision médica y la posible reaccion rapida ante problemas derivados de
cualquier sintoma.

Un campo de aplicaciéon concreto donde una monitorizacion ubicua proac-
tiva es interesante es el de la Neumologia, concretamente, el area de las Enfer-
medades Respiratorias durante el Suenio debido tanto a su prevalencia como
a su naturaleza cronica. El trabajo aqui presentado ofrece una solucion con-
creta para una de las enfermedades respiratorias durante el sueno, como es el
caso del Sindrome de las Apneas-Hiponeas del Sueno (SAHS), que presenta
una problemética muy especifica, siendo su posible solucion abordable desde
el punto de vista de la Computacion Movil.

1.2. Enfermedades respiratorias durante el sue-
no.

Aunque el ser humano pasa aproximadamente un tercio de su existencia
durmiendo, los acontecimientos que se suceden durante el sueno son a me-
nudo desconocidos. Sin embargo, se sabe que el suenio es extremadamente
importante para los seres humanos ya que mientras dormimos se suceden
una serie de procesos metaboélicos importantes para el organismo que contri-
buyen a nuestra salud fisica y psicolégica. El sueno es un fenémeno activo
en el que se sucede, de un modo ciclico, una serie de estadios caracterizados
por patrones neurofisiologicos definidos (vigilia, estadios I, II, IIT y IV, y fase
REM?). En un individuo sano, el suerio se inicia con el estadio I, al que le
siguen los estadios II, ITT y TV. Después aparecen nuevamente los estadios
I y II para, finalmente, aparecer la fase REM. La fase REM es aquella en
la que se suena y se caracteriza por ser una fase de gran actividad cerebral
y paresia corporal (pérdida de tono muscular). Para que el suefio sea repa-
rador, las fases descritas deben repetirse de forma ciclica durante la noche.
Las enfermedades respiratorias que se presentan durante el sueno alteran las
diferentes fases del sueno y, como consecuencia, éste deja de ser reparador,
influyendo directamente en la salud de la persona que lo padece [10]. El Sin-

9Fase caracterizada por la presencia de movimientos oculares répidos (del inglés, Rapid
Eye Movement)

20



1.2. Enfermedades respiratorias durante el sueno.

drome de Apneas-Hipopneas del Sueno (SAHS), junto al insomnio, es una de
las enfermedades respiratorias durante el sueno més conocidas.

1.2.1. El Sindrome de Apneas-Hipopneas del Sueno (SAHS).

El Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio (SAHS), tal y como veremos
en mayor profundidad en el siguiente capitulo, es una enfermedad respiratoria
durante el sueno caracterizada por la apariciéon repetitiva de obstrucciones
en la via 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 suenio se desfragmente, sufriendo lo que se co-
noce como sueno no reparador. Este sueno 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 esta
asociada con la aparicion de accidentes de trafico y/o laborales, asi como el
deterioro de su calidad de vida.

El SAHS tiene una problematica muy concreta y bien conocida: la falta
de accesibilidad diagnostica'®. Es una enfermedad relativamente reciente que
ha pasado inadvertida durante anos para la comunidad médica que no logra-
ba dar una respuesta adecuada a una serie de sintomas bien conocidos por
las personas que padecian esta enfermedad. En los ultimos anos 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 diagnostico 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 estan preparados. Todo
ello provoca que se creen inagotables listas de espera para la realizacion de
una prueba de sueno.

La prueba diagnostica de referencia se denomina polisomnografia noctur-
na convencional y consiste en el registro de una serie de variables fisiologicas
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 diagndstica como la capacidad de
poder ofrecer un diagnostico 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, asi como de personal sanitario auxiliar para la colocaciéon
de sensores de medicion. Aunque esta considerada como la prueba de refe-
rencia, es una prueba cara, en términos de consumo de recursos sanitarios, e
incomoda para el paciente. Es por ello que en los Gltimos anos se han busca-
do alternativas diagnosticas a este tipo de pruebas y, en esta biisqueda, han
aparecido otro tipo de pruebas de sueno basadas en el estudio de un subcon-
junto de variables fisiologicas, como por ejemplo la poligrafia respiratoria o
la pulsioximetria.

La pulsioximetria es la medicion no invasiva de la saturacion de oxigeno
en sangre. La saturacion de oxigeno en sangre es una de las variables fisiolo-
gicas registradas en las distintas pruebas de sueno realizadas en la actualidad
debido a un patréon ciclico 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 aplicacién
y a la buena tolerancia presentada por los pacientes.

1.2.2. Propuesta de solucién basada en la Computaciéon
Moévil.

De la misma forma que la problemaética del SAHS esta bien definida, su
posible solucién pasa por el aumento de la accesibilidad diagnoéstica. En este
trabajo se presenta una solucioén concreta, basada en el uso de dispositivos
moviles, comunicaciones inalambricas y sistemas de pulsioximetria, orientada
a aumentar la accesibilidad diagnostica que permita descentralizar el proceso
diagnostico de los centros sanitarios que, por lo general, estan 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 monitorizaciéon 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 seccion 1.2.2, pretendemos aportar una solu-
cion al problema de la accesibilidad diagnostica para aquellos pacientes bajo
sospecha de padecer SAHS utilizando tecnologias propias de la Computacion
Movil y bajo el prisma de la monitorizaciéon ubicua proactiva. El objetivo
principal de esta tesis es el desarrollo de un sistema de monitorizacion de
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ayuda al diagnostico, ubicuo y proactivo a partir de la pulsiozimetria noc-
turna domiciliaria, que pueda ser facilmente utilizado por pacientes bajo
sospecha de padecer SAHS, y a quienes se les ha prescrito la realizacion de
dicha prueba de sueno como parte del proceso diagnostico realizado sobre
este tipo de pacientes. Dicho sistema de monitorizaciéon permitira al pacien-
te realizar una prueba de sueno en su domicilio, evitando desplazamientos
a centros hospitalarios, y trasladara las senales registradas mediante siste-
mas de pulsioximetria a un centro hospitalario concreto donde un meédico
especialista las analizara y, a partir de dicho andlisis, realizara una primera
aproximacion diagnostica.

Para la consecucion de este objetivo principal nos planteamos una serie
de subobjetivos mas concretos y que describimos a continuacion:

1. Sistema ubicuo. Para que el sistema de monitorizacion que se preten-
de desarrollar pueda ser considerado como un sistema ubicuo ha de
estar basado en el uso de dispositivos moviles y éstos han de
ser capaces de interconectarse con sistemas de pulsioximetria.
De esta forma, aquellos pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, a
quienes se les prescribe la realizacion de una pulsioximetria nocturna
domiciliaria, no necesitan trasladarse a una unidad de sueno para la
realizacion de dicha prueba, sino que pueden realizarla en su domici-
lio, con todas las ventajas y comodidad que ello supone. Dicho sistema
de monitorizacién actuard como un sistema grabador registrando tanto
la saturacion de oxigeno en sangre como la frecuencia cardiaca de un
paciente concreto para su posterior analisis. Ambas sefiales han de ser
registradas con igual o mejor calidad que la de los actuales sistemas
de pulsioximetria puesto que el médico especialista esta interesado en
visualizar dichas senales mediante las herramientas software de andlisis
que utiliza habitualmente como parte del proceso diagnostico de este
tipo de pacientes, con el proposito de analizar cuantitativa y cualita-
tivamente los patrones desaturatorios surgidos a lo largo de la prueba
de sueno. Para ello, sera clave una correcta implementacion de un
protocolo de comunicacion entre el sistema de monitorizacion y el
pulsioximetro.

2. Sistema proactivo. El sistema de monitorizaciéon supervisara de forma
continua y en tiempo real la saturacion de oxigeno en sangre del pa-
ciente, mientras éste se encuentra durmiendo, mediante un proceso
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de andlisis realizado de forma local en el propio dispositivo
mowvil, con el objetivo de identificar la presencia de apneas que com-
plican la situacion estable del paciente y poder actuar frente a ellas.
De esta manera, el sistema de monitorizacion se convertird en un siste-
ma de monitorizaciéon con capacidades proactivas. Para ello, seré clave
la obtencion de un método de deteccion de apneas con un alto
porcentaje de acierto en la identificacion de éstas, a la vez que el
coste computacional de dicho método sea lo suficientemente
bajo como para que pueda ser ejecutado en un dispositivo movil.

3. Sistema de ayuda al diagnéstico. El sistema de monitorizacion se utili-
zard, ademaés, para la realizacion de una prueba de sueno, a partir de
la cual el médico especialista realizard una primera aproxrimacion
diagndstica. Por ello, el sistema ha de permitir al médico especialista
analizar la pulsioximetria, obtenida y registrada en el dispositivo mévil
y en el entorno domiciliario del paciente, utilizando una herramienta
software de analisis concreta, en un entorno hospitalario. Esto implica
que: (1) el sistema ha de ser capaz de trasladar la pulsiozimetria
registrada en el entorno domiciliario a un entorno hospitalario de una
forma automética, sin intervencion del usuario y evitando desplaza-
mientos; y (2) el sistema ha de representar la pulsioximetria registrada
en el dispositivo movil en un formato tal que posibilite la importa-
cion de ésta desde dicha herramienta software de analisis, de forma
que el médico especialista pueda analizarla en su lugar de trabajo.
Para ello, resultara clave la bisqueda de un formato de represen-
tacion adecuado con el que representar la pulsioximetria obtenida,
asi como la correcta utilizacion de las capacidades de comunica-
cion inaldmbricas que poseen los dispositivos moviles que estamos
utilizando para este trabajo, de forma que el propio dispositivo maévil
pueda encargarse de trasladar la pulsioximetria obtenida en un entorno
domiciliario hacia otro hospitalario. Todo ello se traducira en una des-
congestion de las unidades de sueno.

4. Sistema de facil utilizacion. Como ultimo objetivo, pretendemos desa-
rrollar un prototipo del sistema que permita la realizaciéon de una prue-
ba piloto con una serie de pacientes reales, bajo la supervision y cri-
terios de seleccion de los mismos del equipo médico de la Unidad de
Trastornos Respiratorios del Suefio del Hospital Amara de Donostia. La
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realizacion de esta prueba piloto nos permitira evaluar: (1) el compor-
tamzento del sistema frente a una serie de especificaciones definidas;
v (2) la idoneidad de la idea de sistema propuesto como solucidn al
problema de la falta de accesibilidad diagndstica que caracteri-
za al SAHS desde el punto de vista médico. Para ello, resultara clave
la eleccion de una tecnologia apropiada que nos permita imple-
mentar el sistema de monitorizacién planteado, un adecuado diseno
de la wnteraccion entre el usuario y el dispositivo que permita una
sencilla utilizacion del sistema, y una correcta implementacion del
mismo que garantice su correcto funcionamiento.

1.4. Estructura de la Tesis.

Esta tesis estd compuesta por seis capitulos, incluyendo este capitulo
introductorio y uno final donde se expondran las conclusiones alcanzadas
como consecuencia de la realizacion de este trabajo.

En este primer capitulo se han presentado los conceptos de Compu-
tacion Movil y Telemedicina y cémo éstos han evolucionando recientemente.
De esta evolucion surge un nuevo término como es el de Mobile e-Health pa-
ra describir la incursiéon de las tecnologias propias de la Computacion Movil
en la Telemedicina. De la misma manera, se presenta un campo de aplica-
cion donde la Computacion Movil puede tener un importante potencial para
el desarrollo de sistemas de monitorizaciéon ubicuos proactivos, como es el
area que se dedica al estudio de las enfermedades respiratorias durante el
sueno. También se ha presentado el area de la Mineria de Datos como una
tecnologia apropiada para la obtencion de un modelo de inferencia que nos
permita tomar una decision, en funcién del conocimiento previo adquirido,
necesaria para desencadenar los mecanismos proactivos. Como caso practico
se ha elegido una enfermedad muy prevalente en la sociedad actual como es
el Sindrome de Apneas-Hipopneas del sueno (SAHS).

El segundo capitulo esta destinado a presentar un contexto tecnolbgico
que servird para entender la problematica actual del SAHS y la propuesta de
solucion ofrecida en este trabajo. Para ello explicaremos en qué consiste el
SAHS, su fisiopatologia, las manifestaciones clinicas més comunes, asi como
la sintomatologia de este tipo de pacientes. Presentaremos la problemética
actual del SAHS y las pautas que definen como resolver dicha problematica.
Mostraremos una clasificacion de sistemas de monitorizacion que podemos
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encontrar hoy en dia en el mercado comercial y que son utilizados para diag-
nosticar a pacientes bajo sospecha de padecer SAHS. Haremos una mencion
expresa a los sistemas de pulsioximetria, los cuales miden la saturacion de
oxigeno en sangre, y como ésta ha sido utilizada por la comunidad cientifica
para proponer diferentes estrategias de analisis utiles en el diagndstico de pa-
cientes. A partir de las limitaciones de estas estrategias y teniendo en cuenta
las pautas que definen el futuro en el diagnostico del SAHS presentaremos
un sistema de monitorizacién de ayuda al diagnoéstico como propuesta de
solucién al problema de la accesibilidad diagnoéstica.

Dedicaremos el tercer capitulo a presentar la metodologia seguida pa-
ra construir un modelo de clasificacion 1til para decidir en tiempo real la
presencia de apneas a partir de la senal de saturacion de oxigeno en sangre.
La metodologia esta basada en la adaptaciéon de los pasos que componen un
proceso KDD genérico a un campo de aplicacion concreto, el del SAHS en
nuestro caso, teniendo en cuenta la relaciéon existente entre apneas del sueno
y saturaciéon de oxigeno en sangre. Para ello utilizaremos métodos y técnicas
propias del area de la Mineria de Datos. El modelo de clasificacion final ob-
tenido serd un modelo que puede ser implementado mediante un lenguaje de
programacion. Dicho modelo serd integrado en el sistema de monitorizacién
de ayuda al diagnostico propuesto, adquiriendo, de este modo, capacidades
proactivas ante la deteccion en tiempo real de la presencia de apneas a partir
de la pulsioximetria nocturna domiciliaria y mientras el paciente se encuentra
durmiendo.

La arquitectura modular en la que esta basado el sistema de monitoriza-
cion de ayuda al diagnostico propuesto es presentada en el cuarto capitulo.
En él detallaremos la funcionalidad de cada uno de los modulos que com-
ponen dicha arquitectura. Mostraremos dos prototipos de sistema que han
sido construidos mediante dos tecnologias distintas (Java y .NET'), asi como
el proceso mediante el cual el resultado de una pulsioximetria realizada me-
diante un prototipo de sistema en un entorno domiciliario es integrado con
una herramienta software de anélisis utilizada por un equipo médico concre-
to como parte del proceso diagndstico de pacientes bajo sospecha de padecer
SAHS. En este capitulo también se muestra como el sistema de monitori-
zacion es un elemento mas dentro de una arquitectura global y mas amplia
empleada en el proceso de monitorizacion y diagnostico de este tipo de pa-
cientes, y como esta arquitectura es una particularizacion de una arquitectura
genérica utilizada para la monitorizacion de flujos de datos generados desde
dispositivos moviles. Esta arquitectura genérica puede ser modelada median-
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te un modelo de coste genérico que define el proceso de monitorizacion en
base a una serie de factores, y que puede ser personalizado para la busqueda
de una configuracion 6ptima para un sistema de monitorizacion concreto.
Trataremos de buscar una configuracion eficiente para nuestro sistema de
monitorizacién en tres situaciones concretas, mediante la personalizacion del
modelo de coste.

Utilizando el prototipo de sistema desarrollado con tecnologia .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 serd descrita en el quinto capitulo explicando en qué
consiste, cuantos pacientes han sido monitorizados, como se ha realizado y
qué equipos de pulsioximetria han intervenido. Ademaés, mostraremos c6mo
la eleccién de un pulsioximetro puede afectar a los resultados obtenidos al
analizar la pulsioximetria con una herramienta software de analisis concreta.

Y dedicaremos el sexto capitulo a presentar las conclusiones mas rele-
vantes obtenidas como consecuencia de la realizacion de este trabajo investi-
gador.

Por tltimo, y para facilitar la comprension de los numerosos acréonimos
que aparecen a lo largo de los diferentes capitulos, hemos anadido un glosario
de los mismos al final de esta memoria.
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Capitulo 2

Contexto Tecnologico.

El interés suscitado en la comunidad médica y la sociedad en general
por el Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suenio (SAHS) ha sufrido un es-
pectacular incremento en los dltimos anos. Esto se debe a que la medicina
impartida en facultades y centros de formacion se basaba en la consideracion
de que el estado de salud permanecia méas o menos estable las 24 horas del
dia. Esto ha provocado que la ensenanza de los trastornos del sueno haya
sido practicamente inexistente durante la formacion meédica. Sin embargo,
hoy se sabe que el estado de salud de un paciente puede variar durante el
dia, especialmente durante el sueno, y que los fenémenos constatados duran-
te la vigilia pueden ser consecuencia de hechos ocurridos durante el sueno.
El SAHS ha contribuido decisivamente a ese conocimiento al descubrir una
enfermedad cuya fisiopatologia se produce durante el suefio pero cuyas con-
secuencias se observan en la vigilia. La rapida difusiéon de su conocimiento en
la sociedad viene a constatar un fendémeno que era percibido por los pacientes
y sus acompanantes desde hace anos y que no encontraba una respuesta ade-
cuada en la comunidad médica. La sociedad ha recibido informacion sobre
esta entidad y reclama su derecho a un diagnéstico preciso y a un tratamiento
adecuado.

Dedicaremos la seccion 2.1 a presentar en profundidad en qué consiste
el SAHS, su fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y la sintomatologia
presente en los pacientes afectos de SAHS. Presentaremos cuél es la pro-
blematica actual relacionada con el SAHS y las pautas que caracterizan el
abordaje de dicha problematica.

En la seccion 2.2 mostraremos una clasificacion de sistemas de monito-
rizacion utilizados actualmente como herramientas para acometer el proceso

29



Capitulo 2. Contexto Tecnolégico.

diagnoéstico 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-
sioximetria. Dedicaremos la seccion 2.3 a explicar en qué consiste la pulsio-
ximetria, por qué es interesante la utilizacion de este tipo de sistemas, asi
como distintas estrategias de andlisis que podemos encontrar en la literatu-
ra especializada, las cuales estdn basadas en el estudio de la saturacion de
oxigeno en sangre obtenida mediante sistemas de pulsioximetria.

Después de realizar una caracterizacion de las estrategias de andlisis pre-
sentadas, describiremos en la secciéon 2.4 nuestra propuesta de sistema de
monitorizacién para realizar el proceso diagnostico sobre pacientes bajo sos-
pecha de padecer SAHS. Esta propuesta tiene nombre propio, sistema SA-
MON , y esta basado en el uso de técnicas propias del area de la Computacion
Movil.

2.1. El Sindrome de Apneas-Hipopneas del sue-
no (SAHS).

Tal y como se ha dicho al comienzo de este capitulo, el SAHS es una
enfermedad cuyo interés en la comunidad médica y en la sociedad en general
ha sufrido un incremento importante en los ultimos anos, hasta tal punto
que la sociedad reclama su derecho al diagnostico y tratamiento. Pero, ;qué
es el SAHS?, jen qué consiste?, ;qué lo ocasiona?, ;es grave padecer SAHS?,
Jtiene tratamiento?, etc. son preguntas que seran tratadas a lo largo de esta
seccion.

2.1.1. Introduccién al problema.

Existen estudios que ponen de manifiesto que el SAHS es una enfermedad
muy prevalente que afecta al 4-6 % de hombres y 2-4% de mujeres en la
poblacion general adulta de edades medias [11]. Se ha mostrado que el SAHS
estd asociado con el deterioro de la calidad de vida [12], la presencia de
hipertension arterial [11], el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares [13] [14], estando relacionada con la aparicion de accidentes
de trafico 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 poblacion sin SAHS [16].
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Por una parte, diversos estudios evidencian que tan solo en Espana existen
entre 1.200.000 y 2.150.000 sujetos portadores de un SAHS relevante de los
que tnicamente un 5-9 % de esta poblacion esta diagnosticada y tratada [17].
Por otra parte, las unidades de sueno disponibles en Espana son insuficientes
y no estan adecuadamente dotadas para atender esa demanda de pacientes,
lo que provoca largas listas de espera, llegando incluso a transcurrir un ano
antes de realizarse una prueba de sueno [18]. Estamos por tanto ante un
problema de accesibilidad diagnéstica como clave para la resolucion de este
proceso [19].

Por ello, es de interés la busqueda de alternativas diagnosticas diferentes
a la Polisomnografia nocturna convencional (PSG) que, aunque esté consi-
derada como la prueba de referencia, es costosa, consume elevados recursos
sanitarios, esta al alcance de pocos centros sanitarios y no esta exenta de pro-
blemas. Por ello, las principales alternativas a las PSG completas que se han
introducido estan basadas en sistemas simplificados como la Poligrafia 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 diagnoéstico de las unidades de sueno, facilitando la accesibilidad
diagnostica a centros mas pequenos, credndose una red de diagnoéstico para
el SAHS. Sin embargo, la introduccion de cualquier sistema diagnoéstico de-
be ser validado adecuadamente, lo que no ha ocurrido en la mayoria de los
casos. Ademas, la descentralizacion del proceso diagnostico no sirve si no va
acompanada de una suficiente coordinacion con las unidades de sueno.

2.1.2. Definicién y clasificacion.

Desde que en 1976 Guilleminault introdujo el término sindrome de apnea
del sueno para definir sujetos con apneas obstructivas y excesiva somnolencia
durante el dia, han ido surgiendo nuevas definiciones para caracterizar esta
enfermedad. En el afio 2005, el Grupo Espanol del Sueiio (GES), formado
por diferentes asociaciones y agrupaciones cientificas public6é un documento
de consenso! [20] con el objetivo de aportar respuestas y soluciones que fa-
vorecieran la identificacion de la sospecha clinica del SAHS por la sociedad
en su conjunto y los médicos de asistencia primaria. La definicion del SAHS

!'Documento Nacional sobre el Sindrome de Apneas-Hiponeas del Suefio.
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, metabolicos o inflamatorios secundarios a episodios repetidos de
obstruccién de la via aérea superior durante el sueno. Una apnea se define
como el cese intermitente del flujo aéreo en la boca y /o nariz durante el suefo
por una duracion superior a los 10 segundos. La definiciéon mas aceptada de
hipopnea se corresponde con la reduccion del flujo aéreo en la boca y /o nariz
que cursa con una disminucion de la saturaciéon de oxigeno en sangre mayor
del 3% y/o un microdespertar transitorio. El nimero de apneas mas hipop-
neas dividido por las horas de sueno representa el indice de apnea-hipopnea,
AHI (del inglés, apnea-hipopnea index). Un AHI superior a 10 se considera
anormal aunque un AHI anormal no define un SAHS por si mismo sino que
ha de estar asociado a sintomas y signos clinicos relevantes.

Existen tres tipos diferentes de apneas/hipopneas [10]: (1) obstructivas:
son las mas frecuentes y se caracterizan por el cese o disminucion del flujo
aéreo en la boca y/o nariz a pesar de los movimientos respiratorios de la caja
toracica que luchan contra una obstruccion situada en la region faringea; (2)
centrales: en las que el cese o disminucion del flujo aéreo naso-bucal se acom-
pana del cese o la disminucion de la actividad de los musculos 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 polisomnografico, extraido
de una PSG, que muestra las variaciones tipicas de los niveles de flujo aéreo
y de los movimientos toracoabdominales (manifestadas en las sefiales Flujo
aéreo y Movimientos toracoabdominales de la figura) propias de los distintos
tipos de apneas existentes (obstructivas, centrales y mixtas), junto con las
repercusiones asociadas en el nivel de saturacion de oxigeno en sangre y en la
actividad cerebral de la persona que las padecen (manifestadas en las senales
Sa0,? y EEG? de la figura). Notese en todos los casos el cese del flujo 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 anos, co-
mo Sindrome de Hipersomnia y Respiracion Periodica, maldicion de Ondina
y sindrome de Pickwick. Actualmente, en la literatura anglosajona se denomi-
na OSAS (Obstructive Sleep Apnea Syndrome), siendo frecuente encontrar

ZValor de saturacién de oxigeno en sangre obtenido de forma invasiva mediante gaso-
metria.
3Electroencefalograma; registra la actividad bioeléctrica cerebral.
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Figura 2.1: Trazado polisomnografico de las distintas apneas.

también el término SAOS (Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno) o
simplemente SAS (Sindrome de Apnea del Sueno). Sin embargo, el docu-
mento de consenso antes citado recomienda utilizar el término Sindrome de
Apneas-Hiponeas durante el sueno y sus siglas SAHS, debido a que inclu-
ye una referencia especifica 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 coémo se produce el SAHS, hay que tener en cuenta
que el control de la ventilacién se realiza por dos vias [10]: la voluntaria y la
automatica. La via voluntaria modifica la actividad respiratoria por activi-
dad de la corteza cerebral pero sélo de forma temporal, ya que los cambios
fisiologicos secundarios a la modificacion ventilatoria terminan por imponer
el control de la via automatica. La via automaética es la tinica que actia du-
rante el sueno y regula la ventilacion segtin las necesidades del organismo a
través de una serie de receptores (quimiorreceptores y mecanorreceptores).
Para regular la ventilaciéon del organismo a través de la via automatica se
emite desde los centros respiratorios una serie de estimulos dirigidos a dos
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grupos musculares: (1) los ventilatorios, responsables de la mayor o menor
ventilacion pulmonar, y (2) los orofaringeos, que se encargan de mantener
abierta la via aérea superior con el objeto de mantenerla permeable durante
la contraccion de los musculos ventilatorios. Ambos grupos musculares han
de estar coordinados para que la ventilacién pulmonar sea eficaz. Durante
la inspiracion, la contraccion de los misculos ventilatorios provoca una pre-
sion pleural subatmosférica (presion negativa) que se transmite a la faringe
y permite la entrada de aire en los pulmones. En la regiéon faringea, esta
presion negativa tiende a colapsar la via aérea superior, pero la accion de los
miusculos de la via aérea evita el colapso.

2.1.3.1. Factores responsables del inicio de las apneas.

Cuando existe un defecto en los misculos orofaringeos, en sus vias nervio-
sas 0 en su coordinacion con los musculos ventilatorios se pueden producir las
apneas obstructivas, puesto que la presion pleural subatmosférica resultante
de la contraccion de los miusculos ventilatorios colapsa la faringe debido a
que dichos miusculos no reaccionan adecuadamente durante el sueno. Exis-
te una serie de factores anatémicos que pueden sobrecargar los musculos de
la via aérea superior como son las amigdalas gigantes, las malformaciones
mandibulares, la hipertrofia lingual y la obesidad. El alcohol es otro agente
decisivo puesto que no s6lo provoca edema en la via aérea superior sino que
deprime selectivamente la accién de los miisculos de dicha region. En defini-
tiva, cuando el balance entre las fuerzas que mantienen abierta la via aérea
superior y las fuerzas que tienden a colapsarla se decanta hacia estas ulti-
mas, se producen las apneas obstructivas. En la Figura 2.2 podemos ver las
presiones negativas que se forman en la via aérea superior de un sujeto sano
(izquierda) y en la de otro con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(derecha), completamente colapsada [10].

En el caso de las apneas centrales, éstas ocurren por alguna alteracion
de los centros respiratorios y /o sus receptores. Estos 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 fin de las apneas.

Una vez producida la apnea se desencadenan una serie de fendomenos
fisiopatologicos que veremos mas adelante. Como consecuencia de estos feno-
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Figura 2.2: Presion negativa en via aérea superior.

menos se produce un despertar transitorio que provoca la activacion de los
miusculos de la via aérea superior, superandose la obstrucciéon. En condiciones
normales, obstrucciones de la via aérea superior de corta duracién son supe-
radas debido a que una serie de reflejos subcorticales activan los misculos
de la via aérea superior. En pacientes que sufren apneas, estos reflejos son
anémalos ya que la activacion de los miasculos de la via aérea superior esta
condicionada por estimulos que provienen de la corteza, lo que sucede una
vez se ha producido el despertar transitorio y una vez se han sucedido todos
los fendmenos acontecidos durante las apneas [10].

2.1.4. Fisiopatologia*, Clinica’ y Sintomatologia®.

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

4Estudio de los procesos patolégicos (enfermedades), fisicos y quimicos que tienen lugar
en los organismos vivos durante la realizaciéon de sus funciones vitales.

5Conjunto de las manifestaciones de una enfermedad. Proceso indagatorio orientado al
diagnostico de una situaciéon patologica basado en la integracion e interpretacion de los
sintomas y otros datos aportados por la entrevista clinica con el paciente o el historial de
éste, los signos de la exploracién fisica y la ayuda de exploraciones complementarias de
laboratorio y de pruebas de imagen.

5Conjunto de los sintomas de una enfermedad. Es la referencia subjetiva que da un
enfermo por la percepcién o cambio que puede reconocer como anémalo o causado por
un estado patolégico. El término sintoma se contrapone a signo clinico, que es un dato
objetizable.
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Cronologia l . Fin T
de Io*;g Sueno —= Apnea — r’c-_??f — PESP.:“?F —dela —Sueno
fendmenos I ' mnsl L apnea
Consecuencias Prasiones Arritmias Suefio
fisiopatalogicas pleurales - fragmentado
muy Vasoconstriccion
negativas pulmonar Suefio no
reparador
Vasoconstriccidn
sistémica
Clinica Aumento Hipertension  Somnolencia
dela pulmenar
poscarga Trasternos
ventricular  Hipertension  intelectuales
sistémica
Cambios
Cardiopatia de la
coronaria personalidad

Figura 2.3: Ciclo del suefio en un paciente SAHS.

de las fases del sueno cuando éste sufre una apnea. Como consecuencia de ello
se producen una serie de cambios gasométricos que se reflejan en un aumento
del nivel de diéxido de carbono (COs) y en un descenso del nivel de oxigeno
(O2) en el organismo del paciente que son interpretados por el cerebro, el cual
provoca un despertar transitorio con el fin de superar la obstruccién causante
de la apnea. Una vez ha sido superada dicha apnea, el paciente entra de nue-
vo en una de las fases del sueno volviéndose a repetir el mismo proceso. En
la Figura 2.3 podemos ver la cronologia de los fenémenos repetitivos acon-
tecidos durante el suenio de un paciente con SAHS que originan una serie de
consecuencias fisiopatologicas responsables de las principales manifestaciones
clinicas presentes en un paciente de este tipo. Las principales consecuencias
fisiopatologicas, junto con las manifestaciones clinicas que sufre un paciente
con apneas son [10]:

= Presiones pleurales muy negativas, consecuencia de la obstruccion de
la via aérea superior con el fin de vencer la obstruccién existente, pro-
vocando un aumento de la post-carga de ambos ventriculos.

= Arritmias, que son ocasionadas por los reflejos procedentes de la via
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Sintomas nocturnos: Sintomas diurnos:
Ronquido Hipersomnia
Actividad motora anormal Cefalea
Interrupcion del suefio Impotencia o disminucion de la libido
Enuresis Trastornos psiquiatricos
Reflujo gastroesofagico Alteraciones de la voz
Sudacién noctuma Deterioro intelectual
Convulsiones Déficit de memotria
Insomnio Accidentes de trafico
Sequedad de boca matutina

Figura 2.4: Principales sintomas diurnos y nocturnos presentes en el SAHS.

aérea superior cuando ésta es obstruida.

= Vasoconstriccion pulmonar y sistémica, provocada por los cambios ga-
sométricos que sufre el sujeto, causa potencial de hipertension arterial
sistémica y pulmonar, cardiopatia coronaria e hipoventilacién diurna
cronica.

= Fragmentacion del sueno, ocasionado por los despertares transitorios
repetidos, provocando un sueno no reparador, siendo esta la causa de
la mayoria de las manifestaciones neuropsiquiatricas, como la Excesiva
Somnolencia Diurna (ESD), trastornos de conducta y personalidad,
pérdida de memoria, irritabilidad, incapacidad de concentracion y, en
general, deterioro de la capacidad intelectual.

La sintomatologia méas frecuente y comun, asociada a todas estas consecuen-
cias fisiopatologicas y referidas por los pacientes que padecen SAHS, puede
verse resumida en la Figura 2.4.

2.1.5. Exploracién fisica.

La exploracion fisica suele mostrar mostrar obesidad (aunque el SAHS
puede darse en pacientes no obesos), cuello corto y, en algunos casos, retrog-
natia (posicion del maxilar inferior por detras de la linea de la frente). La
exploracion otorrinolaringologica revela una faringe edematosa y pequena vy,
en ocasiones, amigdalas hipertroficas e incluso obstruccion nasal. Los signos
de insuficiencia cardiorrespiratoria sélo aparecen en los SAHS mas avanzados
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o cuando se asocian a enfermedades respiratorias, como Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crénica (EPOC) [10].

2.1.6. Exploraciones complementarias.

El hemograma y el analisis bioquimico sanguineo pueden detectar poli-
globulia, hiperuricemia, hiperglucemia e hipercolesterolemia, especialmente
en pacientes obesos. La radiografia de torax puede poner de manifiesto la
existencia de signos de cor pulmonale” o bien cardiomegalia secundaria a
cardiopatia isquémica o hipertensiva. La espirometria suele mostrar una alte-
racion ventilatoria restrictiva secundaria a la obesidad. La gasometria arterial
durante el dia puede mostrar hipoxemia que, en ocasiones, es secundaria a
la obesidad, pudiendo llegar a mostrar hiperventilacién crénica, en los casos
més avanzados. La cefalometria es una técnica radiologica estandarizada de
craneo, cara y cuello que permite medir una serie de distancias y angulos
preestablecidos y es utilizada para valorar las posibilidades quirtrgicas.

2.1.7. Diagnoéstico.

El SAHS puede ocurrir a cualquier edad o en pacientes no obesos, pudien-
do ser grave con sintomas minimos. El método recomendado para realizar el
diagnoéstico definitivo de los pacientes con sospecha de SAHS es la polisom-
nografia convencional (PSG), que consiste en el registro simultaneo de una
serie de variables neurofisiologicas y cardio-respiratorias que van a permitir
evaluar la cantidad y calidad del sueno, asi como la identificacién de eventos
respiratorios anémalos junto con su repercusion cardio-respiratoria y neuro-
fisiologica. Los registros deben ser revisados y analizados manualmente por
personal cualificado. Un indice 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]. Ademas, para valorar la gravedad del SAHS debe
tenerse en cuenta la duracion de las apneas, el grado de desaturacion de la
oxihemoglobina que ocasionan y la sintomatologia clinica.

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

"Insuficiencia del lado derecho del corazén provocada por una hipertensién arterial
prolongada en las arterias pulmonares y en el ventriculo derecho del corazon.
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mostraremos las dos principales técnicas diagnosticas utilizadas actualmen-
te, como son la polisomnografia nocturna convencional (PSG) y la poligrafia
respiratoria (PR), describiendo cada una de ellas y los principales problemas
que presentan.

2.1.7.1. Polisomnografia convencional (PSG).

Una Polisomnografia convencional es una prueba que consiste en registrar
de forma supervisada el estado de vigilia y sueno espontaneo de un pacien-
te. Este registro incluye de forma simultanea una serie de variables [10]: a)
neurologicas: entre ellas, EEG® , EOG® y EMG!, para poder definir los di-
ferentes estadios del suefio; b) cardio-respiratorias: entre ellas, el flujo aéreo
en la boca o la nariz (obtenido mediante neumotacografos o termistores),
movimientos toracoabdominales (mediante bandas toracoabdominales) y sa-
turacion de la oxihemoglobina (medida mediante un pulsioximetro), que van
a permitir clasificar las apneas/hipopneas en obstructivas, centrales o mixtas
y valorar el grado de desaturacién de oxihemoglobina que provocan. Ademaés,
se estudian otras variables como la intensidad del ronquido, los movimientos
de las piernas y el ECG!L,

La PSG debe realizarse exclusivamente en un entorno hospitalario (con-
cretamente, en un laboratorio de suefio), en horario nocturno o en el horario
habitual de sueno del sujeto con un registro no inferior a 6,5 horas y que
incluya por lo menos 180 minutos de sueno [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 colocacion de sensores, el mantenimiento del material y la in-
terpretacion de los registros requieren de personal sanitario especificamente
entrenado para desempenar 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
poblacion bajo sospecha de padecer SAHS. De acuerdo a distintos estudios
realizados en Espana [21], existe un constatado desfase entre necesidades y
medios, lo que ocasiona estar lejos de una situacion deseable (tratar al menos

8Electroencefalograma, registra la actividad cerebral.
9Electrooculograma, registra los movimientos oculares.
0Electromiograma, registra la actividad muscular (tono muscular).
U Electrocardiograma, registra la actividad del corazon.
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al 50 % de la poblacion con SAHS severo). Todo ello ha originado una busque-
da de alternativas diagnoésticas mas sencillas y baratas que, pese a que tengan
una menor precision diagnostica, aumenten la accesibilidad diagnostica a este
tipo de pacientes [20].

2.1.7.2. Poligrafia Respiratoria (PR).

Una de estas alternativas diagnosticas es la Poligrafia Respiratoria (PR) y
su utilizacion se fundamenta en la existencia de estudios [22] que demuestran
que la supresion de las variables neurologicas no cambia sensiblemente el
diagnostico, aunque tengan una menor precision diagnostica, de tal manera
que se pueda abordar un proceso diagndstico a un mayor nimero de pacientes.
La principal ventaja de la PR es que constituye un método méas barato y
simple que la PSG convencional y se requiere menos tiempo de dedicaciéon
del personal médico en su interpretaciéon. Su principal desventaja radica en
que la PR no permite evaluar las variables neurologicas y, en consecuencia,
no permite conocer la cantidad ni la calidad del sueno, por lo que el nimero
de eventos no puede dividirse por el nimero de horas de suenio sino por el
tiempo de registro en cama, lo que tiende a infraestimar la severidad del
SAHS ya que, en principio, el indice AHI serd menor [20].

En principio, los pacientes mas adecuados para este tipo de pruebas son
aquellos con baja probabilidad clinica de SAHS (en su mayoria se podra
descartar la enfermedad) y aquellos con una alta probabilidad de padecerla
(en quienes se podra establecer el diagnostico con suficiente certeza).

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

2.1.8. Tratamiento.

El tratamiento del SAHS tiene como objetivo, por el lado del paciente,
resolver los sintomas de la enfermedad, normalizar la calidad del sueno, el
AHI y las desaturaciones de la hemoglobina y, por el lado del area de la
salud publica, 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 sueno”, la pérdida de peso, la
abstinencia alcohdlica, evitar dormir en dectibito supino, tratamiento de la
obstruccion nasal, etc.; (2) tratamiento farmacologico, 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 via aérea superior.

momento no constituye una alternativa terapéutica eficaz; (3) el empleo de
presion positiva continua de la via aérea superior por via nasal (CPAP, del
inglés Continuous Positive Airway Pressure) mientras el paciente se encuen-
tra durmiendo, que es el tratamiento de elecciéon en la mayoria de los casos;
(4) la cirugifa y (5) otras alternativas.

El empleo de CPAP sobre la via aérea es el tratamiento de eleccion en el
SAHS [20]. Su aplicacién da lugar a un incremento de la seccion de la Via
Aérea Superior (VAS) consiguiendo corregir las apneas obstructivas, mixtas
y la mayor parte de las centrales, elimina las hipopneas, suprime el ronquido,
evita la desaturacion de oxigeno, los despertares transitorios y normaliza la
arquitectura del sueno. Ademaés, consigue que los sintomas del SAHS remi-
tan, elimina y/o disminuye la ESD, recupera la capacidad de atencion y, en
general, mejora la calidad de vida.

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

La CPAP no es un tratamiento curativo sino que su aplicacion debe ser
continuada, donde obtener un adecuado cumplimiento resulta clave. Ade-
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mas, todo paciente en tratamiento ha de ser controlado por su especialista
para comprobar la desaparicion de sus sintomas bajo un protocolo de revi-
siones periodicas, siendo imprescindible que exista una coordinacién en el
seguimiento entre el especialista y el médico de atencion primaria [20].

2.1.9. Perspectivas de futuro en el diagnéstico del SAHS.

Tal y como se recoge en el documento nacional de consenso |20] citado
en la seccion 2.1.2, el futuro inmediato en el diagnéstico del SAHS pasa
por la bisqueda de sistemas extraordinariamente sencillos en su manejo y
aplicacion, 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 facil utilizacion que
posibiliten la realizaciéon de estudios de sueno en el domicilio del paciente.

Respecto a los estudios domiciliarios que actualmente se realizan, la prac-
tica totalidad de los mismos se corresponden con estudios realizados mediante
PR (el empleo de PSG no supervisadas es escaso) y el niimero de PR rea-
lizadas en el domicilio del paciente ha crecido de forma considerable en los
ultimos anos, pese a que este tipo de pruebas no estan exentas de algunas
desventajas y limitaciones [20], tal y como veremos en la seccion 2.2.3. Sin
embargo, el principal problema al que se enfrenta la realizacion de este tipo
de estudios es la validacion del equipo. Actualmente, existe un nimero 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 validacion
ha de ser realizada en el domicilio del paciente y no en el entorno hospitalario
[24]. La validacion de los equipos es considerada como un requisito deseable
y casi obligado pese a que se sabe que es dificil de implementar en aquellas
unidades de escasa dotaciéon o que no poseen equipos PSG. La soluciéon 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 dotacion técnica y los centros de referencia (dotados
con equipos PSG) que puedan supervisar y controlar los estudios realizados,
junto con la implicacion directa del médico de atenciéon primaria [20].

Por tanto, podemos concluir diciendo que, pese a que la PSG es la prueba
de referencia en el diagnostico del SAHS, el futuro en el diagnostico pasa por
el uso de sistemas de facil utilizacion que permitan realizar estudios PR
domiciliarios bajo un programa de coordinacién y supervision que implique
tanto al personal médico de las unidades de sueno que disponen equipos PSG
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como al médico de atencion primaria, que trabaja en unidades con menor
dotacién técnica.

2.2. Soluciones diagnésticas existentes.

En la seccion 2.1.1 queda de manifiesto que el principal problema relativo
al SAHS es la falta de accesibilidad diagnéstica existente en la actualidad
debido a la insuficiencia de equipos diagnosticos. Ello ha provocado la bis-
queda de alternativas diagnosticas que pasan por el empleo de sistemas mas
baratos y sencillos en cuanto a utilizacion, fundamentalmente, en el domicilio
del paciente.

La American Sleep Disorders Association (ASDA) estableci6 cuatro nive-
les diagnosticos para la evaluacion de los Trastornos Respiratorios del Sueno
|25]. Mas recientemente, se ha realizado una revision sistemética de la li-
teratura [24], en la cual tres sociedades cientificas, 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 diagnostico del SAHS [26]. Todo ello ha provocado que hayan sido
definidos cuatro tipos de sistemas de monitorizacion para realizar estudios
del sueno. Estos sistemas son:

= Sistemas de monitorizacion Tipo I. Son los dispositivos usados para
realizar polisomnografias nocturnas (PSG) en una unidad de suenio y
supervisadas por técnicos de sueno.

= Sistemas de monitorizacion 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 sueno sin que esté presente un
técnico de sueno durante la grabacion.

= Sistemas de monitorizaciéon Tipo III. Son dispositivos que no graban
las senales que determinan las fases del sueno ni confirman la presencia
de despertares transitorios. De forma general, la grabaciéon y estudio
se centra en cuatro variables fisiol6gicas que incluyen dos respiratorias
(flujo aéreo y movimientos respiratorios), una variable cardiaca (ECG o
frecuencia cardiaca) y saturacion de oxigeno en sangre. Existen disposi-
tivos que graban senales adicionales como pueden ser ronquido, posicion
corporal o detecciéon de movimiento. No se requiere la presencia de un
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técnico de sueno durante la grabacion, por lo que su realizacién puede
ser domiciliaria.

= Sistemas de monitorizacion Tipo IV. Se corresponden con dispositivos
que graban una o dos variables (saturacion de oxigeno en sangre y flujo
aéreo, por lo general) que pueden ser utilizados sin la presencia de un
técnico de sueno. De forma adicional, existen dispositivos que registran
tres variables fisiol6gicas y estan considerados también como sistemas
de Tipo IV.

Esta clasificacion viene recogida en la Tabla 2.1, donde se indica el nombre
que se le da a cada uno de los sistemas, los parametros minimos que, de
forma general, son registrados, alguna opcién adicional que serfa deseable
ser medida, asi como la posibilidad de intervenir durante el trascurso de la
monitorizacion.

NIVEL Parametros Posicion Movimiento piernas | Intervencion
Minimo 7:
- PSG estandar | FEC EOG EMG ECG, | jocymentada | deseable, opcional POSIBLE

esfiterzo respiratorio,
Mujo aéreo, saturacion O:

Minimo 7: d
" j uede ser .
II - PSG portatil | ££0 EOG EMG, ECG, puede deseable, opcional | NO POSIBLE
esfiterzo respiratorio, medida
flujo aéreo, saturacion O:
Minimo 4:
: uede ser ;
III — Sistemas PR | 2 variables respiratarias, P &id puede ser medida | NO POSIBLE
ECG, saturacion O: mestiaa
I.V - Sistémas Minimo 1: no medida no medida NO POSIBLE
uni-/bi-parametro saturacion O:

Tabla 2.1: Sistemas de monitorizacion para realizar estudios de sueno.

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

2.2.1. Sistemas de monitorizaciéon Tipo I (PSG estan-
dar).

Las polisomnografias convencionales (PSG) son en la actualidad la prueba
de referencia para establecer un diagnoéstico definitivo. La prueba consiste en
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el registro de forma supervisada del estado de vigilia y sueno de un paciente
a través de una serie de variables neurologicas y cardio-respiratorias, tal y
como se explica en la seccion 2.1.7.1.

La limitaciéon principal que presentan este tipo de sistemas de monitoriza-
cion es que son equipos fundamentalmente caros y que requieren de personal
cualificado tanto para supervisar la monitorizacién como para analizarla,
siendo causa de que estén al alcance de pocos centros sanitarios. Esta limita-
cion pone de manifiesto la problematica actual dentro del proceso diagnoéstico
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 diagnoéstico de pacientes SAHS mediante sistemas de monitori-
zacion de todos los tipos anteriormente citados. Un ejemplo de sistema de
monitorizacién Tipo I comercializado por esta empresa es el sistema Bitmed
eXea Ultra que constituye un sistema polisomnografico digital de altas pres-
taciones capaz de registrar 38 canales de entrada. El polisomnografo eXea
Ultra, mostrado en la Figura 2.6a, ofrece una conexion 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'? o en tiempo real y se alimenta a través de una baterfa in-
terna recargable o mediante conexion directa a la red eléctrica. Ofrece una
configuracion estdndar para la realizacion de la polisomnografia basada en
el registro de variables neurologicas 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 configuracién estandar pueden verse
en la Figura 2.6b.

Este tipo de polisomnografos suelen estar fijados a la pared, por encima
de la cama donde el paciente debe realizar el estudio de sueno y disponen
de algtn tipo de sistema de conexién a un ordenador donde reside un soft-
ware que analiza el sueno del paciente mediante el estudio de las senales que
se estan registrando. Concretamente, el polisomnoégrafo eXea Ultra dispo-
ne de una conexion por puerto USB a un ordenador personal del tipo PC
donde reside el software de anélisis XGPLab que ofrece un amplio conjun-

12Dispositivo grabador de sefial (habitualmente ECG) utilizado de forma ambulatoria
para detectar irregularidades en la senal grabada mediante un anélisis efectuado una vez
la grabacion ha finalizado.
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Canales registrados
Neurologicos Respiratorios Otros
Flujo por .
23 EEG Ronquido
termo par
2EOG Bands dﬁf : Movimiento
esfilerzo toracico
LEMG Banda de . Marcador de )
esfiierzo abdominal | eventos de usuario
1 BCG Pulso Sensor de
luz ambiente
Saturacion de
oxigeno
(a) Dispositivo (b) Configuracion estandar

Figura 2.6: Polisomnoégrafo Bitmed eXea Ultra.

to de posibilidades, entre ellas: andlisis de los eventos del sueno, definicion
manual de nuevos tipos de eventos, exportacion de datos a formato ASCIT!?
y EDF!, generacion de informes compatibles con la aplicaciéon Microsoft
Word, personalizacion de preferencias de registro y revision, almacenamiento
de fragmentos de la grabacion, etc.

Esta empresa ofrece también otros polisomnografos, tales como eXim Pro,
eXea PSG (en sus modelos Serie 3, Serie 4 y Serie §), cuyas caracteristicas
son similares al sistema eXea Ultra salvo en el niimero de canales de entrada
a registrar, ofreciendo todos ellos una configuracién estandar y compartiendo
el mismo software de anélisis, XGPLab.

Actualmente, en los complejos hospitalarios, las redes de computadores
son cada vez mas prevalentes y sofisticadas, hasta el punto de que se estan
comercializando dispositivos con capacidades de integracién con los estanda-
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-
nografo Tipo I de altas prestaciones con una arquitectura TCP/IP integrada
que permite conectar el dispositivo a redes Ethernet 10-base-T y monitorizar

13Co6digo Estadounidense Estandar para el Intercambio de Informacion (del inglés, Ame-
rican Standard Code for Information Interchange). Es un codigo 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.

" European Data Format, que es un formato disefiado para el intercambio y almacena-
miento de senales fisicas y biologicas obtenidas a partir de dispositivos comerciales.
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Figura 2.7: Polisomnografo E-Series EEG/PSG.

un estudio polisomnografico 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 adquisicion de datos fisio-
logicos, el polisomnografo E-Series es adecuado para todo tipo de registros y
es uno de los sistemas mas potentes disponibles en la actualidad. Al igual que
con el polisomnografo Bitmed eXea Ultra, Compumedics LTD. dispone del
software de analisis Profusion PSG, compatible con toda la familia de pro-
ductos de Compumedics LTD., para anotacion de fases de sueno y eventos
significativos, analisis de los datos fisiologicos incluso mientras estan siendo
captados y generacion de resultados en diversos formatos.

2.2.2. Sistemas de monitorizaciéon Tipo II (PSG porta-
til).

Este tipo de sistemas permite la realizacion de pruebas PSG en el domi-
cilio del paciente siendo capaces de registrar las mismas variables fisiologicas
que los sistemas de monitorizacion Tipo I. Los dispositivos, por lo general,
son de menor tamano y mas ligeros que los dispositivos de los sistemas Tipo
I. Sin embargo, su recomendacion en la practica clinica es escasa debido fun-
damentalmente a la imposibilidad de intervencion por parte de un técnico
de sueno durante la realizacién de la prueba en caso de que surgiera algtn
problema. Es por ello que existe un escaso ntimero 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 portatiles ttiles tanto en entornos hospitalarios como en el domicilio
del paciente. Esta gama de sistemas PSG varia desde dispositivos basicos de
grabacion, capaces de registrar 14 canales de entrada en una memoria con
una capacidad para méas de 21 horas de registro cuando presentan un funcio-
namiento en modo holter (por ejemplo, el polisomnografo Bitmed eXim Pro
comercializado por la empresa Meditel Ingenieria Medica, S.L. [27]), hasta
nuevos dispositivos mas sofisticados, que incluyen capacidades de transmision
en tiempo real de los datos registrados mediante enlaces inalambricos hacia
ordenadores donde se encuentran potentes aplicaciones software de anélisis
(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 inaldambricamente a través de un transmisor incorporado, permitiendo
una mayor movilidad tanto al paciente como al técnico de sueno).

El polisomnografo portatil SOMNOscreen plus PSG, mostrado en la Figu-
ra 2.8, se presenta como el sistema PSG mas pequefio del mercado con unas
dimensiones de 140x70x28 mm. y un peso de 220 gramos (bateria Li-ION
recargable incluida que proporciona 36 horas de continua grabaciéon de un
registro PSG completo), capaz de registrar un maximo de hasta 33 canales
en una memoria del tipo Compact Flash de alta velocidad con una capacidad
de 2 GB (datos almacenados con una resolucion de 16 bits a una frecuencia de
muestreo ajustable de hasta 512 muestras por segundo), constituyendo una
solucién apta para la realizacion de estudios de sueno tanto en una unidad
de sueno 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 inalambrico, permitiendo que
el paciente no esté amarrado a la cama con electrodos y cables. Proporciona
una variedad de configuraciones que van desde un simple estudio exploratorio
(conocido mediante el término inglés screening) hasta un estudio PSG com-
pleto permitiendo seleccionar los pardmetros que se desean medir. El registro
polisomnografico es analizado por un potente software propietario de analisis
y anotacion llamado DOMINO donde los eventos mas significativos (tales
como minimo/méaximo valor SpO,'®, méximos incrementos HR (frecuencia

5Valor de saturacién de oxigeno en sangre obtenido de forma no invasiva mediante un
sistema de pulsioximetria, a diferencia del valor SaO4, obtenido de forma invasiva mediante
gasometria. En el rango 80 %-100 % la oximetria percutanea (SpOs) correlaciona muy bien
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Figura 2.8: Polisomnografo portatil SOMNOscreen plus PSG.

cardiaca; del inglés, Heart Rate), duracion 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, clasifica las distintas fases de suefio encontradas y permite
la generacion de informes personalizables. Ademas, 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 senales fisiologicas
pueden ser exportadas a formatos EDF+16 y ASCII. Ademés, ficheros EDF+
pueden ser importados para ser posteriormente analizados.

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

Este tipo de sistemas de monitorizaciéon se corresponden con los actuales
sistemas de Poligrafia Respiratoria Domiciliaria (PR domiciliaria o PRD) y
es en ellos donde se centra el diagnostico domiciliario. Tal y como se ha dicho
en el apartado 2.2, este tipo de sistemas no registran las senales que determi-
nan las fases del sueno ni confirman la presencia de despertares transitorios,
limitadndose a registrar inicamente, y de forma general, dos variables respira-
torias (flujo aéreo y movimientos respiratorios), una variable cardiaca (ECG
o frecuencia cardiaca) y la saturacion de oxigeno en sangre obtenida median-
te sistemas de pulsioximetria, pese a que existen hoy en dia dispositivos que
registran senales adicionales como pueden ser ronquido, posicién corporal o

con la oximetria arterial (SaO3).
16 Buropean Data Format plus, nueva version del formato EDF, compatible con él, que
permite la codificacién de grabaciones discontinuas asi como diferentes anotaciones.
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deteccion de movimiento.

Las ventajas en la utilizacion de sistemas PRD son: (1) al ser sistemas méas
sencillos y baratos que los sistemas PSG estan al alcance de un mayor niimero
de unidades de sueno y, por tanto, aumentan la accesibilidad diagnostica; (2)
pueden ser utilizados en el domicilio del paciente, lo que redunda en una
reduccién de costes sanitarios y un mayor confort para el paciente al no
tener que pernoctar en una unidad de sueno para la realizaciéon de la prueba.

Sin embargo, también existen una serie de limitaciones que hay que tener
presentes a la hora de realizar una aproximacion diagnoéstica con este tipo de
dispositivos: (1) al no registrar variables neurologicas, los microdespertares
relacionados con los esfuerzos respiratorios no son detectados, lo que lleva
a una infraestimacion del RDI (Indice de Disturbancias Respiratorias, del
inglés Respiratory Disturbance Index). Ademas, las hipopneas que producen
microdespertares que no cursan con desaturaciones no son detectadas, por lo
que el AHI puede estar infraestimado; (2) E1 AHI obtenido con este tipo de
sistemas es calculado dividiendo el nimero de apneas-hipopneas encontradas
por el tiempo total del estudio, frente al tiempo total de sueno 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 infraestimacion de la
severidad del SAHS; (3) Los sistemas disponibles son heterogéneos en cuanto
a los sistemas de medicién empleados, por lo que serfa necesario un consenso
en cuanto a los parametros a medir, canales necesarios y sistemas de medi-
cion; (4) Los estudios de validacion realizados con este tipo de dispositivos
estdn mayoritariamente validados en unidades de sueno y no en el domici-
lio del paciente, lo cual seria aconsejable. Pese a todas estas limitaciones,
la PRD es una prueba que cuenta con una amplia aceptacién por parte de
la comunidad médica como parte del proceso diagnéstico del SAHS puesto
que las variables fisiologicas medidas por este tipo de sistemas son suficientes
para detectar la mayoria de las apneas (obstructivas, centrales y mixtas).

Una de las caracteristicas de los sistemas de monitorizacién Tipo II (PSG
portatiles) presentados en la seccion anterior es que son capaces de registrar
un menor niimero de variables para los que estan disenados, por lo que dichos
dispositivos serian también ttiles como sistemas Tipo III. Sin embargo, tam-
bién existen en el mercado productos disenados para registrar las variables
fisiologicas propias de los sistemas Tipo III. Un ejemplo de sistema PRD es el
sistema SOMNOcheck effort, fabricado por la empresa WEINMANN Medical
Technology [30], mostrado en la Figura 2.9, que se presenta como un dispo-
sitivo para el diagnostico de la apnea del sueno capaz de registrar saturacion
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2.2. Soluciones diagnosticas existentes.

Figura 2.9: Poligrafo SOMNOQcheck effort.

de oxigeno en sangre, frecuencia cardiaca, posicion, flujo respiratorio y movi-
mientos respiratorios toracicos y abdominales. Presenta unas dimensiones de
65x130x30 mm, posee un peso de 240 g. Funciona con una bateria NiMH de
7.2 V que le confiere una autonomia de aproximadamente 13 horas. La gra-
bacién 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 sera analizada por el software de analisis ARTI-
SANA que muestra las apneas e hipopneas identificadas, las desaturaciones
en la senal de saturacion de oxigeno en sangre y las variaciones encontradas
en la frecuencia cardiaca. Existen otros dispositivos de este tipo mas moder-
nos, en cuanto a interconexiéon con ordenadores personales, que incorporan
puerto USB para realizar la transferencia de la grabacion realizada, como es
el caso del poligrafo Sibelhome plus, fabricado por la empresa Sibelmed [31].

2.2.4. Sistemas de monitorizaciéon Tipo IV (Sistemas
uni- /bi-parametro).

Se corresponden con dispositivos que registran una o dos variables (aun-
que existen dispositivos que registran tres variables y estan considerados sis-
temas Tipo IV). Son los sistemas de monitorizacién méas sencillos y baratos
que podemos encontrar en el mercado, permiten la realizaciéon de la grabacion
en el domicilio del paciente, son los que mejor tolerancia presentan pese a que
su utilizacién tinicamente esta prescrita como método de exploracion (del tér-
mino inglés screening) permitiendo identificar pacientes que de forma clara
presentan o no un SAHS relevante. Las desventajas presentes en los sistemas
de monitorizacién Tipo III son también aplicables a este tipo de sistemas.
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Dentro de este tipo de sistemas de monitorizaciéon podemos encontrar pul-
sioximetros (veremos diferentes modelos a lo largo de esta memoria de Tesis)
como sistemas uni-parametro y, como ejemplos de sistemas bi-pardmetro, po-
demos encontrar dispositivos que registran, junto a la pulsioximetria, el flujo
aéreo nasal, como es el caso del dispositivo ApneaLink comercializado por
ResMed [32], o el ECG, como ocurre en el dispositivo DR180+ OzyHolter co-
mercializado por NorthEast Monitoring, Inc. [33] que ofrece configuraciones
de 3, 5, 7 6 12 canales ECG. Ambos dispositivos pueden verse en la Figura
2.10.

(a) Flujo aéreo (b) ECG

Figura 2.10: Dispositivos bi-parametro ApneaLink (a) y OzyHolter (b).

Estos dispositivos poseen una memoria interna donde se almacena la gra-
bacion efectuada y, a la manana siguiente, una vez que la grabaciéon ha fi-
nalizado, ésta es descargada a un ordenador personal donde serd analizada
por un software de analisis propietario, generalmente comercializado por la
misma empresa que distribuye el sistema de monitorizacion.

2.2.5. Caracterizacion de los sistemas de monitoriza-
cion.

A modo de resumen, podemos decir que todos los sistemas de monitori-
zacion presentados se corresponden con dispositivos utilizados para, o bien
realizar un diagnostico sobre pacientes bajo sospecha de padecer SAHS (sis-
temas Tipo I, Tipo II y Tipo III), o bien realizar una exploracion sobre los

mismos (sistemas Tipo IV). En cualquiera de los dos casos, los sistemas re-
gistran una serie de variables fisiologicas, que se almacenan en una memoria

52



2.3. Sistemas de pulsioximetria nocturna domiciliaria.

interna y son posteriormente descargadas a un ordenador personal donde
son analizadas por herramientas software de analisis especificas. Estas herra-
mientas permiten al médico especialista observar la morfologia de las senales,
las regiones de las mismas asociadas a situaciones patologicas, a la vez que,
de una u otra manera, cuantifican los indices AHI o RDI. A partir del valor
de estos indices, el médico especialista decide la forma de proceder con el
paciente.

En cuanto al anélisis realizado, éste se realiza, por lo general, una vez
la grabacion ha finalizado (pese a que estan apareciendo dispositivos capa-
ces de transmitir en tiempo real los datos de las distintas senales captadas).
La transmision de estos datos es, por lo general, cableada (pese a que exis-
ten dispositivos con capacidades inalambricas). Las herramientas software de
andlisis empleadas por los médicos especialistas son herramientas de codigo
cerrado, pertenecientes a las mismas empresas que fabrican los dispositivos
de monitorizacion, de forma que el anélisis a realizar sobre la grabacién efec-
tuada deba realizarse con el software que ofrece la misma empresa a la que
se ha adquirido el dispositivo en cuestion.

Existe un amplio consenso que desaconseja la utilizacién de los sistemas
Tipo II (por la problemética que dichos sistemas tienen), asi como el uso de
sistemas Tipo IV para establecer un diagnostico definitivo [34][35]. Ademas,
una prueba negativa utilizando sistemas Tipo I1I o Tipo IV pero acompanada
de una fuerte sintomatologia sugestiva de SAHS debe ser repetida utilizando
otro tipo de sistema de monitorizacion.

2.3. Sistemas de pulsioximetria nocturna domi-
ciliaria.

Una caracteristica comin a todos los sistemas de monitorizaciéon presen-
tados en la seccion 2.2 es que todos ellos registran la saturaciéon de oxigeno en
sangre experimentada por un paciente mientras éste se encuentra durmien-
do. Ello se debe a la existencia de una relaciéon directa entre la presencia de
obstrucciones en la via aérea superior (apneas) y desaturaciones en el nivel
de oxigeno en sangre, tal y como se puede observar en la Figura 2.3, y que
detallaremos en la seccion 3.3.1.1. Esta relaciéon es la causa por la cual la
saturacion de oxigeno 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 sueno. El estudio de la
saturacion de oxigeno en sangre ha sido de especial interés para identificar
pacientes con SAHS en la medida que han ido surgiendo dispositivos capaces
de obtener medidas no invasivas del valor de esta variable fisiologica mediante
sistemas de pulsioximetria, 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 saturacion de oxigeno en sangre mientras éste se encuentra durmiendo
mediante un dispositivo de este tipo que, en términos médicos, dicha prueba
es conocida como pulsiozimetria nocturna (pudiendo ser domiciliaria o no).

Dedicaremos la seccion 2.3.1 a describir el funcionamiento de los siste-
mas de pulsioximetria y en la seccion 2.3.2 haremos una exposicion de las
principales estrategias empleadas a los largo de estos anos en el analisis de
la saturacion de oxigeno en sangre para la identificaciéon de pacientes SAHS.

2.3.1. La pulsioximetria.

La pulsioximetria es la medicién no invasiva del oxigeno transportado por
la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos [37]. Esta medicion se
realiza con un dispositivo llamado pulsioximetro 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. Basicamente, su funcionamiento es el siguiente:
el dispositivo emite luz con dos longitudes de onda de 660nm (roja) y 940nm
(infrarroja), que son caracteristicas 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 pequeno incremento de esta
absorcion en la sangre arterial con cada latido. El porcentaje de oxihemoglo-
bina se calcula en el fotodetector (receptor R1) mediante la comparacion de
la luz que dicho receptor absorbe durante la onda pulsatil con respecto a la
absorcion basal. Un ejemplo de un pulsioximetro puede verse en la Figura
2.11b, donde se muestra un pulsioximetro portatil con control de pulso y
saturacion de oxigeno en una pantalla LCD incorporada, correspondiente al
modelo MD300D de la empresa Spaincare |38|.

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

Figura 2.11: Pulsioximetro.

2.3.2. Estrategias de analisis basadas en la saturacién
de oxigeno en sangre.

Tal y como se ha dicho al comienzo de esta seccién, la saturacion de oxi-
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 sueno debido a una presencia repetitiva de desaturacio-
nes en el nivel de oxigeno en sangre junto con sus respectivas resaturaciones,
tal y como se explicaré en la secciéon 3.3.1.1, que pone de manifiesto una rela-
cion clara entre la presencia de apneas y ciclos de desaturacién-resaturacion.
Debido a esta relacion, junto a los avances tecnologicos surgidos entre los sis-
temas de pulsioximetria, la pulsioximetria nocturna ha sido propuesta como
una alternativa mas simple y barata a los actuales sistemas PSG para la iden-
tificacion de pacientes SAHS. Prueba de ello son las diferentes estrategias que
podemos encontrar en la literatura relacionada, basadas en el analisis de la
senal de saturacion de oxigeno en sangre obtenida mediante sistemas de pul-
sioximetria (SpOs) . En las siguientes secciones presentaremos las estrategias
de analisis mas importantes.

2.3.2.1. Indice A (A-index).

Existen estudios |[40] |[41] que utilizan el indice A para cuantificar la varia-
bilidad de las oscilaciones de la saturacion de oxigeno en sangre relacionadas
con las sucesivas apneas presentes en pacientes que sufren SAHS. Esta varia-
bilidad de la senal es representada de la siguiente forma:
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o 1 - 8(5@02)
A= 2o |

donde |8(‘;‘(lg2) | representa la variacion absoluta experimentada en el valor
de saturacion de oxigeno en sangre entre dos puntos concretos dentro de un
mismo intervalo de tiempo; n representa el ntmero de intervalos de un tamano
fijo previamente predeterminado (y que suele ser de 12 segundos de duracion);
t representa el tiempo y A se corresponde con la suma de las variaciones
absolutas entre dos puntos sucesivos, dividido por el nimero de intervalos. De
esta forma, si la saturacion de oxigeno en sangre es practicamente constante
durante toda la noche, las variaciones entre dos puntos consecutivos seran
minimas, lo que llevara a indices A muy bajos. De forma analoga, y puesto
que el perfil tipico de un paciente SAHS queda caracterizado por repetitivos
ciclos caracterizados por desaturaciones y subsiguientes resaturaciones, las
variaciones en la saturacion de oxigeno en sangre entre puntos consecutivos
serdn altas, y produciran valores A altos.

Aparte del calculo de este indice A, también son calculados otros valores
relacionados con la saturacion de oxigeno en sangre, como son saturaciéon
media (mean SaOs;), saturacion minima (min SaOs) o tiempo acumulado por
debajo de una saturacion del 90 % (C'T90'7). Sin embargo, es el indice A el
que mayor correlaciéon presenta con, o bien el tiempo permanecido en apnea o
el indice de disturbancias respiratorias RDI, ambos obtenidos mediante PSG.

2.3.2.2. Indices tradicionales.

Otros estudios [42] [43] establecen que es posible diagnosticar un SAHS
relevante a partir del calculo de un conjunto de indices, a los cuales hemos
denominado indices tradicionales. Estos indices son los indices ODI2, ODI3,
ODI4 (ODI-Oxigen Desaturation Index) y se corresponden con el nimero
de desaturaciones de un 2%, 3% y 4%, respectivamente, desde una linea
base previamente establecida, por hora de grabacién; y los indices TSA90,
TSAS88, TSA86, TSA84, TSA82 y TSA80 (TSA-Time Spent in Apnea) que
se corresponden con el tiempo permanecido por debajo de un nivel de sa-
turacion del 90 %, 88 %, 86 %, 84 %, 82% y 80 %, respectivamente. Ambos
grupos de indices son calculados a partir de los datos obtenidos mediante
pulsioximetros que realizan el registro de los mismos de forma simulténea al

1"Tiempo acumulado por debajo del 90 %; del inglés, Cummaulative Time under 90 %.
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estudio polisomnografico (PSG). En [43] se establece que es posible realizar
una estimacion del AHI real a partir de dichos indices y que dicha estima-
cion, aparte de ser clinicamente significativa, podria servir para eliminar la
variabilidad diagnoéstica entre diferentes observadores.

2.3.2.3. Algoritmos convencionales.

Existen una serie de estrategias que, después de definir de forma concreta
como van a tratar la identificacion de una apnea o hipopnea y en qué con-
siste una disturbancia respiratoria, analizan la senal SpO, a una frecuencia
constante para identificar desaturaciones, en funcién de los criterios previa-
mente establecidos, a partir de una linea base movil [44], o resaturaciones
producidas por los episodios de compensacion hiperventilatoria [45]. A partir
del ntmero de desaturaciones y/o resaturaciones se calcula el RDI que, ge-
neralmente posee una fuerte correlacion con el AHI obtenido mediante PSG.

2.3.2.4. Caracteristicas no lineales.

Existen estudios [46] [47] que evaltian la validez de una serie de caracteris-
ticas no lineales como test diagnoéstico para identificar la presencia de SAHS
en pacientes bajo sospecha de padecer esta enfermedad, cuando dichas ca-
racteristicas son aplicadas sobre valores discretos de saturacion de oxigeno
en sangre obtenidos mediante pulsioximetria. En [46] se evaltia la caracte-
ristica conocida como Entropia Aproximada (ApEn-Approzimate Entropy)
que es una medida de cuantificacién 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-
més, la caracteristica ApEn presentaba una fuerte correlacion con el AHI
obtenido mediante PSG, por lo que concluyen diciendo que el andlisis de la
caracteristica ApEn sobre valores SpOy podria ser ttil en el diagnostico del
SAHS.

2.3.3. Caracterizacion de las estrategias.

A modo de resumen podemos decir que todas las estrategias de andlisis
sobre la senal de saturacién de oxigeno en sangre mostradas en la seccion
2.3.2 se caracterizan por realizar un anéalisis: (1) global, es decir, el analisis es
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realizado sobre la totalidad de la senal, la cual esta disponible antes de que
se inicie el proceso de anélisis; (2) off-line, es decir, una vez que la grabacion
ha finalizado y sin requerir la presencia del paciente durante el proceso de
analisis; y (3) por paciente'®, puesto que, independientemente de la estrategia
empleada, el proceso de analisis esta orientado a emitir una diagnéstico sobre
el estado de salud del paciente, tratando de determinar, por cada paciente y
de forma individual, si dicho paciente sufre SAHS o no.

Ademas, y de forma general, todas las estrategias estan basadas en un
proceso de andlisis realizado sobre senales SpO, 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 anélisis sobre la senal
SpO; de forma aislada, se conoce de antemano el diagnoéstico que el personal
médico ha emitido. De la comparativa entre el diagnoéstico obtenido median-
te PSG y el diagnoéstico predicho por la estrategia utilizada se obtienen, de
forma general, altas sensibilidades y bajas especificidades.

2.4. Nuestra propuesta: el sistema SAMON.

Por una parte, tal y como se ha dicho en la seccién 2.1.1, el principal
problema existente cuando hablamos del SAHS es la falta de accesibilidad
diagnostica, y de ahi que haya un interés en la busqueda de alternativas
diagnoésticas. 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 diagnostica a las actuales PSG de mayor uti-
lizacion hoy en dia pasa por el uso de sistemas de poligrafia respiratoria (PR)
que, tal y como se ha dicho en la seccion 2.2.3, registran, de forma general,
cuatro variables fisiologicas. Si tenemos en cuenta que el futuro en el diagnos-
tico del SAHS, tal y como se ha dicho en la seccién 2.1.9, pasa por el empleo
de sistemas sencillos en su manejo y aplicaciéon, 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 senal fisiologica,
puesto que ello redundara en una mayor sencillez de utilizacion (adviertase
que los sistemas de monitorizacion Tipo IV se caracterizaban por tener una
buena tolerancia por parte de los pacientes). De entre las senales fisiologicas
que se ven involucradas en el estudio del SAHS, el tratamiento y andlisis
de senales SpO, resulta adecuado por las ventajas que ofrecen los sistemas

18del inglés, per subject analysis.
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de pulsioximetria y porque las distintas estrategias de anélisis mostradas en
la seccion 2.3.2 demuestran que es posible identificar 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 senal
SpO, obtenida mediante sistemas de pulsioximetria mientras estos pacientes
se encuentran durmiendo en sus domicilios, es decir, una herramienta que
strva para identificar pacientes SAHS mediante pulsioximetria domiciliaria.

Ademas, hay que tener en cuenta que las estrategias de analisis basadas
en la senal SpO, se limitan a emitir una diagnoéstico 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 clini-
co, diagnosticar a un paciente SAHS es mas complejo que comprobar que
un determinado indice supera o no un umbral preestablecido. Los especia-
listas médicos estan interesados en conocer la sintomatologia del paciente,
sus habitos de vida, examinar la pulsioximetria registrada, observar la fre-
cuencia de sus desaturaciones asi como su morfologia y, por supuesto, todos
aquellos datos estadisticos sobre dicha pulsioximetria que de una manera au-
tomatica se obtienen mediante las herramientas software de andlisis con las
que estan acostumbrados a trabajar dentro del proceso diagnostico de pa-
cientes bajo sospecha de padecer SAHS. En definitiva, tienden a desconfiar
de sistemas/estrategias que basandose en una “caja negra” emiten un diag-
nostico global sobre el paciente y, en cambio, se centran en trabajar con las
herramientas software de analisis que utilizan habitualmente para, a partir
de los resultados obtenidos, tratar de establecer un diagnéstico. Por tanto,
la propuesta que queremos ofrecer serd un sistema de ayuda al diagndstico a
partir de la pulsiozimetria domiciliaria realizada sobre los pacientes que faci-
lite al personal médico especializado emitir un diagndéstico sobre un paciente
concreto.

Respecto a los sistemas de pulsioximetria, hay que tener presente los avan-
ces tecnologicos surgidos en este tipo de dispositivos, respecto a tamano y
capacidades de comunicacion, que facilitan su interconexion a dispositivos
moviles del tipo PDA o Smartphone mediante tecnologias de comunicacion
inalambricas (Bluetooth fundamentalmente). Teniendo en cuenta que actual-
mente este tipo de dispositivos moéviles poseen capacidades computacionales
altas seria posible construir sistemas de monitorizacién para este tipo de
pacientes que, adecuadamente conectados con pulsioximetros, permitan re-
gistrar la pulsioximetria nocturna. Ademas, estos dispositivos cuentan con
capacidades de comunicacion inalambricas del tipo GPRS/UMTS, por lo
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que por medio de estas tecnologias seria posible ofrecer una monitorizacién
remota y/o enviar la pulsioximetria que ha sido registrada en un entorno
domiciliario a un entorno hospitalario. Por tanto, estariamos hablando de un
sistema de ayuda al diagnostico mediante pulsiozimetria nocturna domicilia-
ria basado en el uso de dispositivos mdviles que facilite al personal médico
especializado emitir un diagnostico sobre un paciente concreto mediante la
integracion de la pulsioximetria nocturna domiciliaria con las herramientas
software de anéalisis habitualmente utilizadas por los médicos. Dicho sistema,
por tanto, permitird una telemonitorizacion de pacientes SAHS a la vez que
integrara la pulsioximetria nocturna registrada en un &mbito domiciliario con
las herramientas software de analisis utilizadas por los médicos especializados
en un ambito hospitalario.

Existen trabajos previos [48] que ponen de manifiesto que las capaci-
dades computacionales de los dispositivos maéviles tipo PDA o Smartphone
permiten ejecutar sistemas de monitorizacion inteligentes que, por medio de
un analisis realizado en el propio dispositivo, permiten identificar situacio-
nes patoldgicas en tiempo real posibilitando una reaccion frente a ellas. Por
tanto, si a dicho sistema de monitorizacién que pretendemos desarrollar le
anadimos un moédulo de analisis destinado a ser ejecutado en el dispositi-
vo movil 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 patologicas que complican el estado del paciente,
una vez se ha definido una adecuada politica de respuesta, adquiriendo por
tanto capacidades proactivas. Por tanto, nuestro sistema serd un sistema de
monitorizacion de ayuda al diagndstico mediante pulsioximetria domiciliaria
con capacidades proactivas en tiempo real, basado en el uso de dispositivos
mouviles.

2.4.1. Caracterizacion de la estrategia de analisis del
sistema SAMON.

Esta proactividad pretende ser conseguida gracias a un proceso de ana-
lisis realizado en tiempo real y en el propio dispositivo mévil. Este proceso
de andlisis estara basado en la estrategia presentada en la seccion 2.3.2.2,
que proponia un analisis global, off-line y por paciente. Sin embargo, nuestra
propuesta de deteccidon de apneas en tiempo real a partir de la pulsioximetria
estara caracterizada por realizar un analisis: (1) parcial, es decir, utilizando
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2.5. Resumen del capitulo.

tnicamente la senal SpOy adquirida hasta un cierto momento; (2) on-line,
es decir, mientras el paciente se encuentra durmiendo y estd siendo moni-
torizado; y (3) por fragmento'®, es decir, orientado a emitir un diagnostico
en un momento determinado sobre la presencia/ausencia de apneas en un
fragmento de senial SpO, en dicho momento del tiempo.

2.4.2. Funcionalidad del sistema SAMON.

De forma resumida podemos decir que nuestra propuesta es un sistema
movil de monitorizacion de ayuda al diagnostico mediante pulsioximetria
domiciliaria con capacidades proactivas frente a situaciones apneicas gracias
a un andlisis en tiempo real realizado sobre la senal SpO,. Dicho sistema se
ejecutara sobre un dispositivo mévil del tipo PDA o Smartphone y ofrecera
la siguiente funcionalidad:

= e] sistema se comunicara con un pulsioximetro para obtener tanto los
valores de saturacion de oxigeno en sangre como de frecuencia cardiaca
instantaneos.

= el sistema realizard una monitorizaciéon de un paciente concreto a par-
tir de los valores obtenidos del pulsioximetro a la vez que éstos son
registrados.

= a partir de los valores SpO, obtenidos, el sistema realizara de forma
local un analisis en tiempo real para detectar la presencia de apneas
mientras el paciente se encuentra durmiendo.

= una vez la pulsioximetria ha finalizado, y aprovechando las capacidades
de comunicacién inalambricas de este tipo de dispositivos, el sistema
enviard la pulsioximetria registrada al médico especialista encargado
de dicho paciente para que pueda analizar la grabacién realizada con
la herramienta software de andlisis que utiliza habitualmente y pueda
emitir un diagnostico sobre el estado del paciente.

2.5. Resumen del capitulo.

En este capitulo hemos hecho una caracterizacién de la enfermedad co-
nocida como Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio (SAHS), explicando

19del inglés, per epoch annotation.
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por qué y como sucede, su fisiopatologia, sus manifestaciones clinicas mas
importantes asi como la sintomatologia asociada. También hemos presenta-
do la problemaética actual asociada a esta enfermedad con la que se enfrenta
la comunidad médica, asi como las pautas que definen una posible solucion.

Hemos presentado una amplia gama de dispositivos de monitorizacion
utilizados para diagnosticar a pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, de
acuerdo a un esquema de clasificacién definido por una serie de sociedades
cientificas, y que podemos encontrar actualmente en el mercado comercial. De
acuerdo a dicha clasificacion, especial relevancia tienen los sistemas de pul-
sioximetria debido a su sencillez y buena tolerancia mostrada ante pacientes
afectos de SAHS.

En ese sentido, hemos presentado los sistemas de pulsioximetria noctur-
na domiciliaria explicando en qué consiste la pulsioximetria y como ésta ha
sido utilizada en numerosos estudios para proponer diferentes estrategias de
analisis con el objetivo de identificar pacientes SAHS. Teniendo en cuenta las
particularidades de las estrategias mostradas, hemos realizado una caracte-
rizacion de las mismas.

Teniendo en cuenta las limitaciones de dichas estrategias, las pautas que
definen la posible solucién a la problemética actual del SAHS y el cono-
cimiento de experiencias previas que demuestran la viabilidad de construir
sistemas de monitorizacion basados en el uso de tecnologias propias de la
Computacion Movil, hemos planteado nuestra propuesta de soluciéon a la
falta de accesibilidad diagnoéstica: el sistema SAMON. Dicho sistema es un
sistema de monitorizacién de ayuda al diagnostico con capacidades proac-
tivas en tiempo real, basado en el uso de dispositivos moviles y tecnologias
inalambricas, y ser& presentado en el capitulo 4.
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Capitulo 3

Deteccion de apneas en tiempo
real.

En el capitulo anterior hemos presentado al sistema SAMON como un
sistema de monitorizacién de ayuda al diagndstico con capacidades proacti-
vas frente a situaciones apneicas. Esta proactividad es posible mediante la
deteccion en tiempo real de la presencia de apneas, mientras el paciente se en-
cuentra durmiendo, utilizando una estrategia de anélisis sobre la senal SpO,
del paciente que ha sido caracterizada como on-line, parcial y por fragmento.

La senal SpO, representa la saturacion de oxigeno en sangre obtenida
mediante sistemas de pulsioximetria. Los eventos relacionados con la apnea
del sueno quedan reflejados en dicha sefial por una serie de fenémenos que
son de utilidad a la hora de determinar si un paciente sufre o no SAHS y
qué tipo de SAHS sufre. Ademas, realizar un procesamiento sobre la senal
SpOs es relativamente sencillo en comparacion con el anélisis realizado sobre
otras sefiales que se ven afectadas por la presencia de apneas (por ejemplo, las
seniales ECG o NAF!), 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 capitulo, es por lo que se ha decidido trabajar con la senal SpOs.

En este capitulo mostraremos los pasos realizados y decisiones tomadas
para conseguir un método de deteccion de apneas en tiempo real a partir
de fragmentos de sefial SpO, obtenidos mediante sistemas de pulsioximetria.
Dicho método de deteccion debe aportar un alto porcentaje de acierto en la

'Flujo aéreo nasal; del inglés, Nasal Airflow.
21 Hz frente a los, por lo general, 360 Hz en la sefial ECG o 100 Hz en la sefial NAF.

63



Capitulo 3. Deteccién de apneas en tiempo real.

identificacion de la presencia de apneas, debe tener una computabilidad lo
suficientemente baja como para poder ser ejecutado en un dispositivo movil
tipo PDA o Smartphone, y debe ser ejecutado en tiempo real. Si conseguimos
un método de deteccion de apneas que posea una alta precision en la identifi-
cacion de éstas y sea, ademaés, capaz de realizar esta identificacion en tiempo
real, tendremos la posibilidad de poder reaccionar frente a las situaciones
andémalas que las ocasionan. Si el coste computacional de dicho método es lo
suficientemente bajo como para ser ejecutado en dispositivos moviles de re-
cursos limitados y se consigue que dichos dispositivos méviles se comuniquen
con sensores que miden los parametros biologicos adecuados de un individuo,
seria posible desarrollar un sistema de monitorizacién que detectara la pre-
sencia de apneas mientras el paciente se encuentra durmiendo. En ese caso,
dicho sistema podria ser utilizado como un sistema de monitorizacién 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 moviles, beneficiAndose los pacientes del confort que
ofrecen estos dispositivos moéviles de tamano reducido.

Para conseguir un método de deteccion de apneas con un coste compu-
tacional bajo hemos utilizado métodos y técnicas de la Mineria de Datos,
aplicando un proceso de extraccion de conocimiento. En este capitulo pre-
sentaremos los pasos seguidos y decisiones tomadas para alcanzar dicho oh-
jetivo. Comenzaremos explicando en la seccion 3.1 tres conceptos como son
el Aprendizaje Automdtico, la Mineria de Datos y la Eztraccion de Conoci-
miento, vy como estan relacionados. Mostraremos en la seccion 3.2 los pasos
que hay que seguir en un proceso de extracciéon de conocimiento y, en la
seccion 3.3, veremos como esta serie de pasos han sido adaptados a nuestro
campo de trabajo. Para finalizar, en la seccion 3.4, y una vez hemos conse-
guido un método de deteccion de apneas, presentaremos una comparativa de
dicho método frente a otros métodos propuestos en la literatura que, de una
u otra manera, tratan de identificar la presencia de apneas.

3.1. Aprendizaje Automatico, Mineria de Da-
tos y Extraccion de Conocimiento.

El Aprendizaje Automdtico es una rama de la Inteligencia Artificial que
se encarga del diseno y desarrollo de algoritmos que permitan a las maquinas
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aprender a partir de la experiencia. De forma mas concreta, trata de crear
programas capaces de generalizar comportamientos a partir de una informa-
cion no estructurada suministrada en forma de ejemplos [49]. Se trata, por
tanto, de un proceso de inducciéon del conocimiento y esta relacionado con
areas como la Mineria de Datos, la Estadistica, el Razonamiento Inductivo,
etc.

La Mineria de Datos (del inglés, Data Mining) es el proceso de extraccion
de conocimiento 1til y comprensible, previamente desconocido, desde gran-
des cantidades de datos almacenados en distintos formatos [50]. La nocién de
extraccion de conocimiento util a partir de los datos ha recibido una variedad
de nombres tales como mineria de datos, extraccién de conocimiento, descu-
brimiento de informacioén, etc., hasta que en 1989 Gregory Piatetsky-Shapiro
introdujo el concepto Knowledge discovery in databases para enfatizar que el
conocimiento es el producto final de un descubrimiento guiado por los datos
[51].

El término KDD (Knowledge Discovery in Databases) se refiere al proceso
no trivial de identificar en los datos patrones validos, novedosos, potencial-
mente ttiles y, en altima instancia, comprensibles [51]. En este contexto, los
datos son un conjunto de hechos y un patron es una expresion, en algin
lenguaje, que describe un subconjunto de los datos o un modelo aplicable
a dicho subconjunto de datos. Identificar un patron vdlido supone, en gene-
ral, realizar una descripcion de alto nivel del conjunto de datos a bajo nivel.
Por no trivial entendemos que se ha realizado algtn tipo de inferencia. Los
patrones obtenidos deben ser wdlidos sobre nuevos datos con algin grado
de certeza. Se desea que los patrones sean novedosos, preferiblemente para
el usuario, y potencialmente tiles, es decir, que reporten al usuario algin
tipo de beneficio. Por tltimo, los patrones han de ser ser comprensibles, si
no inmediatamente, si después de algin tipo de procesamiento. Pero lo mas
importante de esta definicién es que el término proceso implica que el pro-
ceso KDD comprende una serie de pasos, donde la aplicacion de métodos de
mineria de datos es uno de los pasos del proceso KDD global que consiste
en realizar un andlisis 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 algin tipo de seleccion, preprocesado, re-muestreo y trans-
formacion sobre ella; (2) aplicar métodos de mineria de datos para enumerar
una serie de patrones a partir de ella; (3) evaluar los productos obtenidos por
la aplicacion de dichos métodos para identificar 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 mineria de datos aplicadas sobre datos, se extrae nuevo conocimiento
como producto final.

Volviendo al campo de trabajo que nos ocupa, y tal y como se ha dicho
en la introduccion de este capitulo, se pretende conseguir un método de
deteccion de apneas en tiempo real a partir de fragmentos de senal SpOs que
pueda ser ejecutado en dispositivos moviles. La obtencion de este método
puede ser vista como la ejecuciéon de un proceso KDD partiendo de una
fuente de datos de senales de saturacién de oxigeno en sangre y obteniendo,
como producto final, un modelo implementable mediante un lenguaje de
programacion. Es por eso que, en la seccion 3.2 vamos a describir los diferentes
pasos que componen el proceso KDD y en la secciéon 3.3 explicaremos c6mo
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 seccion 3.1, el proceso KDD es un proceso
global cuyo producto final 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 continuacion:

1. Comprension del dominio de aplicacién. Definido ese dominio hay que
identificar el objetivo del proceso KDD desde el punto de vista del
usuario. Dedicaremos la seccion 3.3.1 para explicar la interpretacion
fisiologica que tiene la saturacién de oxigeno en sangre y como esta
relacionada con la apnea del suenio. Una vez se ha definido el campo de
aplicacion en el que se va a trabajar definiremos el objetivo del proceso
KDD adaptado a nuestro campo de trabajo.

2. Creacién de un conjunto de datos de aplicaciéon. 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 seccién
3.3.2 veremos la fuente de datos escogida, asi como las operaciones de
seleccion y transformacion realizadas sobre dicha fuente de datos para
crear el conjunto de datos de aplicacion.
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Figura 3.1: Visién global de los pasos que componen el proceso KDD.

. Limpieza y preprocesado de datos. Las operaciones bésicas incluyen
eliminacion de ruido, asi como decidir las estrategias para el manejo de
datos perdidos.

. Reduccion de datos. Consiste en encontrar caracteristicas ttiles para
representar los datos dependiendo del objetivo de la tarea a realizar.
Con esta reduccion, el nimero de variables a considerar puede ser re-
ducido o se pueden encontrar representaciones invariantes de los datos.
Dedicaremos la seccion 3.3.4 a explicar el preprocesamiento que se rea-
liza sobre el conjunto de datos de aplicacion para obtener una serie de
valores representativos de dicho conjunto.

. Ajuste de los objetivos del proceso KDD a un método especifico de
mineria de datos, como puede ser clasificacion, regresion, clustering,
etc. En la seccion 3.3.5 definiremos el objetivo planteado en el paso 1
desde un punto de vista de la Mineria de Datos.

. Analisis y modelado explicativo y seleccion de hipdtesis. Consiste en
elegir los algoritmos de mineria de datos y seleccionar los métodos
a usar para la busqueda de patrones. Este paso incluye decidir qué
modelos y pardmetros podrian ser apropiados para la consecucion del
objetivo planteado. En la seccion 3.3.6 explicamos las decisiones de
disenio tomadas bajo las cuales se va a realizar el paso propio de mineria
de datos.
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7. Proceso de mineria de datos. Consiste en la aplicacion de los algoritmos
de mineria de datos elegidos para la busqueda de patrones de interés
en una representacion particular de los datos incluyendo reglas de cla-
sificacion, arboles de decision, regresion o clustering. Esta aplicacion de
algoritmos junto con la metodologia seguida para ello se aborda en la
seccion 3.3.7.

8. Interpretacion de los patrones extraidos. Dedicamos la seccion 3.3.8
para mostrar una evaluacion de los patrones obtenidos, de acuerdo a
los criterios de evaluacion adoptados. Como resultado de dicha inter-
pretacion es posible volver a cualquiera de los pasos 1-7 para realizar
una nueva iteracion. Este paso puede suponer visualizar los patrones
extraidos o visualizar los datos dados por los modelos extraidos. En la
seccion 3.3.9 describimos una serie de decisiones de diseno con la idea
de mejorar el rendimiento del patron final.

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

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

3.3. Adaptacion del proceso KDD.

Tal y como se ha dicho al final de la seccion 3.1, conseguir un método
de deteccion de apneas en tiempo real a partir de fragmentos de senal SpOq
que pueda ser ejecutado en dispositivos moéviles puede obtenerse siguiendo
un proceso KDD. Por ello, vamos a describir la particularizacion 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 aplicacién: Apneas y saturacién de
oxigeno en sangre.

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

La mayor parte del oxigeno es transportado por una proteina llamada he-
moglobina. Cada molécula de hemoglobina (Hb) puede combinarse con cuatro
moléculas de oxigeno formando ozihemoglobina (HbOs). La facilidad con la
que la hemoglobina acepta una molécula de oxigeno depende del ntimero
de enlaces de unién que ya estén ocupados por otras moléculas de oxigeno.
Existe una cooperacion entre los enlaces de unién, de modo que la ocupa-
cion de uno de los cuatro enlaces facilita la union de una segunda molécula,
y asi sucesivamente. Como consecuencia, la cantidad de oxigeno unido a la
hemoglobina aumenta siguiendo una curva sigmoide a medida que aumenta
la POy (Figura 3.2a). Esto se conoce como curva de disociacion de la oxihe-

. Sa0. Pat,.
100 ‘ = il “ B
- a 100 % 677 mmHg
£
80 v 97 % 100 mmHg
PCO, 40 mmHg (5,33 kPa) 5 T &0 mmHg
60 Temperatura = 37 °C G0 % 59 mmHg
] 80 " 4% mmHg
8 4 75 40 mmHg
§ [STRRY 30 mmHg
L P, = 26 mmHg (3,46 kPa)
5 2 it S0 M 26 mim Hg
5 10 15 kPa 40 % 23 mmHg
0
0 20 40 80 80 100 120 mmHg R 21 mmHg
Presion parcial de oxigeno 30 % 18 mmHg
(a) Curva de disociacién de la oxihemoglobina (b) Valores SaO2 vs.
PO2

Figura 3.2: Relacién entre presiéon parcial de oxigeno y saturacién de oxigeno en
sangre.
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moglobina vy la naturaleza sigmoidal de esta curva es significativa desde un
punto de vista fisiologico porque: (1) a medida que la POy disminuye desde
100 mmHg (valor normal de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial)
hasta unos 60 mmHg, la saturacién de la hemoglobina con oxigeno s6lo dis-
minuye en un 10 %; (2) cuando la PO, disminuye por debajo de 60 mmHg,
la curva se vuelve relativamente pronunciada y pequenos cambios en la POy
provocan grandes cambios en el grado de saturacion de la hemoglobina. Esta
curva provoca que exista una relacion entre la presion de oxigeno (PO,) y la
saturacion de oxigeno en sangre (SaO;), de tal manera que, cuando la PO, en
sangre arterial es de 100 mmHg la hemoglobina esté saturada al 97 % (punto
a); cuando la POs en sangre venosa es de 40 mmHg la saturacion de oxigeno
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 oxigeno de un volumen dado y por-
centaje de saturaciéon, que solo indica qué proporcién de hemoglobina esta
saturada. Dicha distincion queda clara a partir de las siguientes definiciones:

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

2. Capacidad de transporte de oxigeno. Es la cantidad maxima de oxigeno
que puede combinarse con la hemoglobina de una muestra de sangre
dada. Depende, l6gicamente, del contenido de hemoglobina.

3. Saturacién de oxigeno. Es la proporcion de oxigeno combinado con
hemoglobina en una muestra dada de sangre con respecto a la capacidad
de transporte de oxigeno de dicha muestra. Se expresa en porcentaje a
partir de la siguiente formula [52]:

% de saturacin — contenido 02. — Oy disuelto « 100
capacidad Oy

3.3.1.1. Relacién entre apneas del sueno y saturacién de oxigeno
en sangre.

La saturaciéon de oxigeno 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 sueno debido a una
presencia repetitiva de desaturaciones en la saturacion de oxigeno junto con
sus respectivas resaturaciones [36]. Esta presencia ciclica de desaturaciones
con sus correspondientes resaturaciones se pone de manifiesto en la Figura
3.3, donde se pueden ver los patrones respiratorios de un paciente con apnea
obstructiva del sueno durante un periodo de tiempo de 3 minutos. En ella
podemos ver como el comienzo de una apnea obstructiva (marcador O) queda
caracterizado por una disminucién del flujo aéreo en las vias aéreas superio-
res del individuo (caracterizada por una atenuacion en amplitud de las ondas
de la senal FLOW,,,, que representa el flujo aéreo nasal y oral) y por una
disminucion de los movimientos toraco-abdominales del individuo (caracte-
rizados por una atenuacion en amplitud de las ondas de la senal RESP,,,
que representa la suma de los esfuerzos respiratorios de la cavidad toracica y
abdominal, ambos representados por las sefiales RESPy, y RESP44). Como
consecuencia de esta disminucion en el flujo aéreo en las vias superiores del
individuo, se produce una desaturacion de oxigeno en sangre (caracterizada
por un decremento gradual del nivel de saturaciéon de oxigeno en sangre en
la senal SaQ,), recuperando valores normales después de superar la obstruc-
cion en las vias aéreas superiores causante de la apnea obstructiva, momento
que es reflejado por un incremento en amplitud de las ondas de las senales
FLOWna, RESPth y RESPabd.

01:26:26 01:29:46

FLOW,, 4
RESP,,
RESP,
RESP,, ?‘“ s

100% —
50 _‘...\--Nf\

2
- 0

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

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

3.3.1.2. Obtencién de la saturacién de oxigeno en sangre de forma
no invasiva.

Tal y como se ha dicho en la seccion 2.3.1, la pulsioximetria es la medicion
no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los
vasos sanguineos y se realiza con un dispositivo llamado pulsioximetro. La
pulsioximetria no puede sustituir a la gasometria (puesto que no mide la POo,
la PCO; o el pH). Sin embargo, supera a ésta en rapidez y monitorizacion,
ofreciendo una alta fiabilidad para valores entre el 80-100 %. De esta manera,
los valores de saturacion de oxigeno en sangre obtenidos de forma no invasiva
mediante pulsioximetria se corresponderén con valores SpO,, a diferencia de
los valores de saturacion de oxigeno en sangre obtenidos de forma invasiva
mediante gasometria, que se corresponden con los valores SaOs. A lo largo de
este trabajo, y puesto que queremos desarrollar un sistema de monitorizacion
que se interconectara con dispositivos de pulsioximetria, trabajaremos con
valores SpQOs y cualquier referencia a valores de saturacion de oxigeno en
sangre seran referencias a valores SpOs.

3.3.1.3. Objetivos del proceso KDD.

Los avances tecnologicos surgidos entre los pulsioximetros con respecto a
su tamano y capacidades de comunicacion inaldmbricas (la mayoria de ellos
soportan comunicacion por Bluetooth) facilitan su interconexion con dispo-
sitivos moviles. Esta interconexiéon posibilita la construccion de sistemas de
monitorizacién que podrian ser utilizados, en algunos casos, como herramien-
tas de ayuda al diagnostico. Ademas, realizando un andlisis adecuado sobre
la saturacion de oxigeno en sangre se podrian identificar en tiempo real si-
tuaciones anémalas 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 monitorizacion de
ayuda al diagnostico con capacidades proactivas en tiempo real, basado en el

72



3.3. Adaptacion del proceso KDD.

uso de dispositivos moéviles y comunicaciones inalambricas, que pueda ser uti-
lizado en el proceso diagnoéstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS,
como alternativa mas barata y sencilla a las actuales PSG. Estas capacida-
des proactivas s6lo son posibles si dicho sistema de monitorizacion realiza un
analisis en tiempo real de la evolucién de la saturaciéon de oxigeno en sangre
experimentada por el paciente mientras éste se encuentra durmiendo, de for-
ma que sea posible la deteccion en tiempo real de situaciones anémalas 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 deteccion de apneas a par-
tir de la senal SpO,, obtenida mediante sistemas de pulsioximetria y mientras
el paciente se encuentra durmiendo, que pueda ser ejecutado en tiempo real
y que sea lo suficientemente ligero, desde un punto de vista computacional,
para que su ejecucion sea posible en un dispositivo movil. Para lograr este
objetivo con estas restricciones se decide explorar las posibilidades que nos
ofrecen las herramientas y métodos de la mineria de datos.

3.3.2. Seleccion de una fuente de datos adecuada.

A la hora de seleccionar una fuente de datos adecuada para encarar la
etapa de mineria de datos se recurrié al portal de Internet PhysioNet [54].
PhysioNet es un portal que ofrece de forma gratuita acceso via web a una
gran coleccion de senales fisiologicas que han sido anotadas por personal
especializado y que se corresponden con grabaciones realizadas a pacientes
reales, asi como una serie de herramientas software de cédigo abierto para
el tratamiento de éstas. En su secciéon PhysioBank podemos encontrarnos
con bases de datos cardiologicas con senales ECG digitalizadas de enfermos
cardiacos, neurologicas con mediciones de la velocidad del temblor del dedo
en pacientes con enfermedad de Parkinson, o bases de datos multi-pardmetro
que incluyen una variedad de senales fisiologicas digitalizadas, como ECG,
flujo aéreo nasal, esfuerzo respiratorio o SpOs.

3.3.2.1. Apnea-ECG Database.

De entre las bases de datos multi-parametro hemos seleccionado la fuen-
te de datos Apnea-ECG Database |55] debido fundamentalmente a que: (1)
incluye registros con sefales SpOs anotadas; (2) es ampliamente usada por
la comunidad cientifica; y (3) constituye un punto de referencia para eva-
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luar nuestra estrategia contra otras estrategias que usan otro tipo de senales.
Apnea-ECG Database consta de 70 grabaciones correspondientes a hombres
y mujeres de entre 27 y 60 anos que contienen una senal ECG digitalizada a
100 Hz con 12 bits de resolucion y aproximadamente 8 horas de duracion. Ca-
da grabacion 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 grabacion, realizada por expertos médicos
basandose en diferentes senales fisiologicas grabadas simultdneamente. Cada
anotacion estd asociada con un minuto de fragmento de senal indicando la
presencia o ausencia de una apnea en progreso al comienzo de dicho minuto.

3.3.2.2. Conjunto de datos de aplicacion.

Apnea-ECG Database proporciona ocho grabaciones especiales que con-
tienen tres sefales respiratorias (flujo aéreo nasal, esfuerzo respiratorio tora-
cico y esfuerzo respiratorio abdominal) y una senial de saturacion de oxigeno
en sangre obtenida mediante sistemas de pulsioximetria (SpO3). De esos ocho
registros se selecciond el canal de saturacion de oxigeno en sangre, muestreado
a 100 Hz, y se transformo en una senal de saturacion de oxigeno en sangre di-
gitalizada a 1Hz, usando para ello la herramienta zform (disponible también
de forma libre en PhysioNet), debido a que los pulsioximetros de hoy en dia
proporcionan una muestra SpOs cada segundo. En la Tabla 3.1 podemos ver
un resumen de las caracteristicas de los ocho registros que incorporan senales
respiratorias, incluyendo la duracién de la grabacion, nimero de minutos eti-
quetados como N, numero de minutos etiquetados como A e indice AHI, asi
como algunas de las caracteristicas de las personas a quienes corresponden
dichas grabaciones, incluyendo edad, sexo, peso y altura.

Un fragmento del canal SpO, 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 aplicacion serd la unién de todas las muestras de
los canales SpO, 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: eliminacién de artefactos.

En el conjunto de datos de aplicaciéon existen anotaciones que estan aso-
ciadas con fragmentos de senal cuyos valores SpOy son todos nulos (valor
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Duracion Minutos Minutos Altura Peso
Registro ; efiquetados etiquetados AHI Edad Sexo
(minutos) N A (cm) (Kg)
a0l 490 20 470 69.6 51 M 175 102
a02 529 109 420 695 383 M 180 120
b01 488 469 19 024 44 F 170 63
c02 503 502 | 0 37 M 180 83
c03 455 455 0 0 39 M 184 65
a03 520 274 246 391 54 M 168 80
a04 493 40 453 774 52 M 173 121
c01 485 485 0 0 31 M 184 74
Tabla 3.1: Resumen de caracteristicas de los registros.
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Figura 3.4: Fragmento de sefial SpO2 anotado.

SpOy = 0). Esas situaciones, las cuales aparecen fundamentalmente al co-
mienzo y al final de las grabaciones, se corresponden con momentos durante
la grabacion en los que el pulsioximetro 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 aplicaciéon, se ha optado por eliminar todos
aquellos fragmentos de senal (junto con su anotaciéon asociada) donde los
valores de sus muestras son todos nulos pese a la existencia de una anotacion
asociada.

3.3.4. Reduccién de datos: Extraccion de caracteristicas
de los datos.

Para conseguir el objetivo planteado tenemos que desarrollar un método
de deteccion de apneas a partir de la senal SpOs,, obtenida mediante siste-
mas de pulsioximetria, que pueda ser ejecutado en tiempo real y que sea
lo suficientemente ligero, desde un punto de vista computacional, para que
su ejecucion sea posible en un dispositivo moévil. Ademas, dicho método de
deteccion de apneas estard basado, de acuerdo a lo establecido en la seccion
2.4.1, en una estrategia de anélisis parcial, on-line y por fragmento.

Sin embargo, el conjunto de datos de aplicacién proporciona una ingente
cantidad de datos que no aporta mucha informacion de interés puesto que
los datos se corresponden con valores SpO, instantaneos que varian en el
rango [0, 100]. En principio, a partir de estos valores instantaneos no se puede
deducir ningtin 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 Mineria de Datos se han realizado las siguientes
acciones, tal y como puede verse en la Figura 3.5:

1. Dividir las sefiales SpO; en fragmentos de 60 s. (que es la frecuencia con
la cual dichas senales se encuentran anotadas) y extraer la anotacion
correspondiente.

2. Realizar un preprocesamiento sobre cada fragmento SpO, obtenido pa-
ra extraer una serie de caracteristicas relevantes y que estaran asociadas
a dicho fragmento de senal. Estas caracteristicas seran los indices odi2,
odi3, odi4, tsa95, tsa90, tsa85, tsa80 y tsa70 junto con la anotacion co-
rrespondiente (A4 o N), y el resultado de dicho preprocesamiento sobre
el conjunto de datos de aplicacion formara el conjunto de datos S:

S = {(0di2, 0di3, odi4, tsa95, tsa90, tsa85, tsa80, tsa70, tag) |tag = AV N}
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95,94,93... 92,91.90... 98,98,98...
A A N...

l ENTRADA: sefial 5pO, anotada

MODULO DE PREPROCESAMIENTO W

l SALIDA: conjunto de datos 5
odi2,odi3,odi4, tsad5,tsa90,tsaB85, tsa80,tsa70 |clase

0.033 0017 0.017 0683 0600 0.583 0.467 0.000
0.033 0017 0.017 0.900 0.633 0467 0.317 0.000
0033 0017 0017 0183 0150 0.133 0.100 0.000

P2k b

Figura 3.5: Ejemplo de preprocesamiento de tres fragmentos de sefial SpOs.

Para obtener los indices odi, inicialmente se identifica, para cada fragmen-
to de senal, los intervalos de desaturacion D; (D;=/ds;..de;[) y resaturacion
R; (R;=[rs;..re;]). Por cada intervalo de resaturacion R;, establecemos la
siguiente linea base b;;; usada para calcular los valores dip2 dip3 y dip4
correspondientes al siguiente intervalo de desaturacion D;,, es decir, el nu-
mero de caidas de un 2%, 3% y 4% respecto a la linea base b;,1, tal y como
puede verse en la Figura 3.6. Los indices odi se corresponden con la suma
de los valores dip en cada intervalo de desaturacion D; dividido el tamano
del fragmento de senal. Como linea base utilizamos una linea base movil [44]
puesto que dicha estrategia proporciona una linea base mucho mas realista,
es decir, una linea base que permanece siempre por encima del 90 % [56].
Como valor de linea base se estableci6 el valor de senal mas alto en cada
intervalo de resaturacion. Para obtener los indices tsa se comput6 el tiempo
que la senial permanecia por debajo de una saturacion 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 indices odi.
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Figura 3.7: Preprocesamiento realizado para obtener los indices ¢sa.
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3.3.5. Ajuste de objetivos a un método de data-mining.

En la seccion 3.3.1.3 se ha definido el objetivo del proceso KDD que es-
tamos siguiendo como el desarrollo de un método de deteccion de apneas a
partir de la senal SpO,. Sin embargo, como consecuencia de la aplicacion de
la estrategia planteada para identificar apneas en tiempo real, hemos pasado
de tener valores SpO, a tener un conjunto de datos S que posee una serie de
caracteristicas extraidas de cada fragmento de 60 s. de la senal SpO, original.
La pregunta que nos planteamos es si existe algin paradigma, dentro del area
de la Mineria de Datos, que nos permita afrontar la consecucion del obje-
tivo planteado mediante un mecanismo implementable. Es decir, ;existe un
modelo computacional que nos permita inferir conocimiento util (presencia
o no de apnea, por ejemplo) a partir de datos simples (en un fragmento de
senal SpOy de un tamano determinado, por ejemplo)?

La Clasificacion Supervisada es una técnica de busqueda de algoritmos
que razonan a partir de instancias suministradas de forma externa (carac-
terizadas por sus wvartables predictoras y una etiqueta variable denominada
clase) para generar hipotesis generales. A partir de esas hipotesis se realizan
predicciones sobre futuras instancias. En otras palabras, el objetivo de la
Clasificacion Supervisada es construir un modelo concreto de la distribucion
de las clases a predecir a partir de unas caracteristicas predictoras. El modelo
clasificador resultante es usado para asignar clases a las instancias donde los
valores de las caracteristicas predictoras son conocidos pero no asi el valor de
la clase [57]. El problema se puede formalizar de la siguiente manera: dado
un conjunto de datos de entrenamiento S; = {(z1, ¥1), .., (Tn, Yn)} se quiere
encontrar un clasificador A : X — ) que mapee un elemento xr € X a su
clase correspondiente y € ).

Por lo tanto, el problema de encontrar un método de detecciéon de ap-
neas a partir de la senal SpO, lo podemos entender ahora, pensando ahora
en términos de Mineria de Datos, como un nuevo problema consistente en
encontrar un modelo clasificador que, a partir de una serie de caracteristi-
cas extraidas de un fragmento de senial de 60 s. como consecuencia de la
aplicacion de un paso de preprocesamiento sobre él, determine si existe una
apnea en progreso o no en dicho fragmento de senal SpO,. Es decir, quere-
mos encontrar un clasificador que, dado un fragmento de 60 s. de senal SpO,,
nos clasifique dicho fragmento en dos valores posibles: A o N. Formalmente
podemos decir que:

Ve € X : x = (odi2, odi3, odi4, tsa95, tsa90, tsa85, tsa80, tsa70)
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Vye) :y=AVN.

3.3.6. Diseno del proceso de buisqueda de hipétesis.

Tal y como se ha dicho en la seccion 3.3.5, el problema de deteccion de
apneas se plantea como un problema de clasificacién. Pero antes de empezar a
realizar experimentos propios del proceso de mineria de datos, conviene tomar
una serie de decisiones bajo las cuales se realizaran 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 validacion de las distintas
hipotesis, el modo en que se va a obtener el rendimiento de cada hipotesis, los
criterios de evaluacion del rendimiento de cada hipotesis que se van a utilizar,
y el criterio a utilizar para decidir si dichos rendimientos son estadisticamente
significativos o no.

3.3.6.1. Herramienta a utilizar: Weka.

Como herramienta para realizar las tareas de mineria 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 automatico y mineria de datos. Weka contiene una co-
leccion de herramientas de visualizacion y algoritmos para anélisis de datos
y modelado predictivo, unidos a una interfaz grafica de usuario para acce-
der facilmente a sus funcionalidades [50]. Ademas, soporta tareas estandar
de mineria de datos, especialmente, preprocesamiento de datos, clustering,
clasificacion, regresion, visualizacion, y seleccion, lo que la convierte en una
herramienta adecuada para nuestro proposito.

3.3.6.2. Conjuntos de datos de entrenamiento y validacion.

Tal y como se ha establecido en la seccion 3.3.5, se pretende encontrar
un clasificador h a partir de un conjunto de datos de entrenamiento S;. Esto
implica que del conjunto de datos S tenemos que extraer dos particiones, una
destinada a construir el modelo de clasificacion (conjunto de datos de entre-
namiento, S;) y otra destinada a evaluar el modelo construido (conjunto de
datos de validacion, S,). Teniendo en cuenta que la cardinalidad del conjunto
de datos S es aproximadamente 3900 y que son dos las clases a clasificar (A
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y N), realizar una validacion hold-out [50] resulta apropiado. Para ello, mar-
camos dicha opcién en la interfaz que la herramienta Weka nos proporciona,
indicando que el 66 % de los datos seran utilizados para formar el conjunto
de datos de entrenamiento y el 33 % restante se utilizaran para el conjunto
de datos de validacion.

3.3.6.3. Estimacion de la precisiéon de la hipo6tesis.

El hecho de observar una buena precision sobre una hipo6tesis basada a
partir de un conjunto de datos de aprendizaje es a veces una pobre estimacion
con respecto a una nueva instancia, debido a que la hipétesis aprendida ha
sido obtenida a partir de dichos datos de aprendizaje, los cuales proveen una
optima tendencia de estimacién en comparaciéon a nuevos datos de entrada
[48]. Para solventar este inconveniente, no solo se ha decidido realizar vali-
daciéon hold-out sino que también se ha decidido realizar cada experimento
diez veces utilizando diez semillas de aleatorizacion distintas. Las medidas de
rendimiento ofrecidas por cada hipotesis provienen, por tanto, de la media de
las medidas de rendimiento de cada una de las hipotesis generadas a partir
de las diferentes semillas de aleatorizacion.

3.3.6.4. Estimacion de la precisiéon del modelo final.

Realizar validacion hold-out, independientemente del ntiimero de semillas
de aleatorizacién utilizado, supone validar un modelo de clasificacién utili-
zando las instancias del conjunto de datos de validacion. 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 validacion
sean de un paciente cuyas instancias no han intervenido en la construccion
del modelo de clasificaciéon. Es decir, en el campo de aplicaciéon que estamos
tratando, realizar validacion hold-out asegura independencia entre instancias
a la hora de realizar la validaciéon del modelo construido pero no asegura
independencia entre pacientes en esa validacion.

Por ello, y para solventar esta imparcialidad en el rendimiento del mo-
delo final, realizaremos una validacion utilizando dos conjuntos de datos de
pacientes independientes entre si. Las medidas de rendimiento obtenidas de
esta forma seran las que caractericen al modelo de clasificacion final.
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3.3.6.5. Criterios de evaluacion.

Como criterio de evaluacion del rendimiento obtenido en cada una de las
hipotesis obtenidas en el paso de mineria de datos, usaremos las siguientes
medidas priorizandolas en el orden dado:

1. ROC-AUC (area bajo la curva ROC; del inglés, Area Under Curve
ROC). Una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) es una
representacion bidimensional del rendimiento de un clasificador. Para
poder comparar el rendimiento de una serie de clasificadores es nece-
sario reducir su rendimiento esperado a un tnico valor escalar que lo
represente [59]. El calculo del area bajo la curva ROC es un método
comun para la obtencion de la representacién escalar del rendimiento
de un clasificador. En otras palabras, ROC-AUC es una medida de la
capacidad que tiene un clasificador de discriminar los individuos sanos
de los enfermos; su valor siempre estara acotado entre 0 y 1 (aun-
que ningin clasificador realista deberia tener un valor inferior a 0.5) y
cuanto mas cerca de 1 mayor capacidad tendra para distinguir lo casos
positivos de los negativos. En nuestro caso, dicho valor representa la
capacidad del clasificador para distinguir aquellos fragmentos de senal
SpOs etiquetados como apneicos (A4) de aquellos que no (N).

2. Precision. Representa el porcentaje de fragmentos de senal SpO, co-
rrectamente clasificados como A o N, con respecto al nimero total de
fragmentos de senal.

3. Tiempo de CPU para la validacion. Representa el tiempo de CPU? que
se necesitara para validar el modelo de clasificaciéon que se construira a
partir del conjunto de datos de entrenamiento.

3.3.6.6. Significatividad asintoética.

En estadistica, un resultado se denomina estadisticamente significativo
cuando no es probable que haya sido obtenido por consecuencia del azar.
La significatividad asintética de un test estadistico es una probabilidad que
refleja la influencia del azar para explicar las diferencias entre dos muestras
comparadas. Es comtn en estadistica aplicar un umbral o = 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 estadisticamente significativas o no. Si un contraste de hi-
potesis proporciona un valor p inferior a «, la hipotesis nula es rechazada,
pudiéndose decir que dicho resultado es estadisticamente significativo (es de-
cir, la influencia del azar es baja; es decir, hay algo més que azar que explica
las diferencias entre las muestras).

Partiendo de que la hipotesis 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 estadistico para comprobar
si las diferencias existentes entre las medidas de rendimiento arrojadas por
los diferentes modelos de clasificacién son estadisticamente significativas o
no.

3.3.7. Mineria de datos: Ejecuciéon de los experimentos.

Para la busqueda de un modelo clasificador que identifique la presencia
de apneas a partir de nuevas instancias de fragmentos de senal SpOs se inicia
un proceso de busqueda de hipotesis, de acuerdo a las decisiones tomadas
previamente, y posterior evaluacion del rendimiento de las mismas utilizan-
do los criterios de evaluacion anteriormente citados, tal y como se puede
ver en la Figura 3.8. Cada experimento consiste en aplicar un método es-
pecifico, perteneciente a cada familia de métodos que la herramienta Weka
proporciona, sobre el conjunto de datos S realizando validacion hold-out. En
cada experimento se utilizan los parametros por defecto de cada método. Sin
embargo, en el caso de los métodos pertenecientes a la familia de los meta-
clasificadores, los cuales combinan los resultados dados por diferentes arboles
de decisién, se realizan experimentos adicionales con todos los arboles de de-
cision disponibles en la herramienta Weka. El resultado de cada experimento
es una hipotesis b’ cuyo rendimiento proviene de la media aritmética de cada
una de las hipotesis h; construidas, como consecuencia de la repeticion de
cada experimento por diez veces utilizando diez semillas de aleatorizacion
distintas. Es decir, cada hipétesis h; proviene de la evaluacion de un modelo
construido a partir del conjunto de entrenamiento ce; (formado aleatoriamen-
te, en cada iteracion i, con el 66 % de los datos de ) utilizando para dicha
validacion el conjunto de validacion cv; (formado, en cada iteracion 4, con el
33 % restante). La salida de cada experimento es evaluada en funcion de los
criterios de evaluacion definidos y se selecciona aquella hipotesis que mejores
resultados proporciona (h*). El modelo de clasificacion final M es construido
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Proceso de busqueda del mejor modelo de clasificacion.

Entrada: Salida:
- Herramienta: Weka, - mejor modelo identificando la presencia de
- Conjunto datos S, apneas.

- Lista meétodos facilitados por Weka,
- Criterios evaluacion.

10 conjuntos entrenamiento
Conjunto de datos r
Lista de métodos S
weka. classifiers =10
- bayes DE;ES
- functions o cel
- lazy método e %%
- meta Cons_trqcmc_:n de _ S
- misc L Hipotesis < S 10 conjuntos validacian
- trees Wela
- rules 33 % vl
hipétesis k'
Criterios de evaluacion *
[HOC-AUC.PIEE&SJDR.CPU“]F Evaluacidn de "\ ki . h2, ﬁS, hip
Hipotesis l.
* | 10
mejor hipétesis h* h'=—) h
Conjunto de datos S |construccisn del
- modelo
> Modelo

Figura 3.8: Proceso de biisqueda y evaluacion de hipotesis.

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

3.3.8. Evaluacion de los modelos obtenidos.

Una vez se ha construido un conjunto de modelos se selecciona uno de
ellos, l6gicamente el que mejor rendimiento ofrezca, teniendo en cuenta los
criterios de evaluacion citados en la seccion 3.3.6.5. Pero antes de proceder
a la evaluacion de los modelos, y como consecuencia del elevado nimero de
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métodos que se ha utilizado en la fase de mineria de datos, se ha realiza-
do una criba de modelos en base a una serie de criterios que explicamos a
continuacion.

Teniendo en cuenta el criterio de evaluacion Tiempo de CPU para la vali-
dacion, se decide rechazar todos aquellos modelos de clasificacion cuyo tiempo
de CPU para validar el modelo es superior a 1 s. con el fin de favorecer aque-
llos modelos que presentan una rapida ejecucion de las nuevas instancias®.
Posteriormente, teniendo en cuenta el criterio de evaluacion ROC-AUC, se

decide eliminar aquellos modelos cuya area bajo la curva ROC es inferior a
0.97.

Método ROC-AUC (%) Precision (%) Tiempo CPU (s) P

Bagging (ADTree) 99.0 £ 0.2 9596 =046 0.039 =0.003 -

Decorate (LMT) 99.0+0.2 9595 £0.52 0.089 +0.026 0.6745
ClassificationViaRegression (MSP) 99.0+0.2 95.80 + 0.53 0024 +0.007 09362
Bagging (LMT) 99.0+0.2 95.74 £0.72 0431 £ 0.123 09362
RandomSubSpace (ADTree) 99.0+0.1 95.69 £0.68 0.051 £0.006 0.6745
RandomSubSpace (LMT) 99.0+02 95.69 + 0.70 0246 + 0075 0.5961
MultiBoostAB (ADTree) 98.9+0.3 9577 £ 045 0044 +0.005 0.0703
Decorate ( ADTree ) 98.8+ 0.3 9566 +0.55 0.016 +£0.007 0.1971
LMT 98.8+ 0.3 95.51 = 0.44 0027 £0.016 0.5687
ADTree 98.6+0.3 9548 +=0.74 0.007 +£0.005 0.0009

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 area bajo la curva ROC, la precision y el tiempo
de CPU obtenidos, expresados en términos de media y desviacion tipica, al
evaluar dichos modelos con los conjuntos de entrenamiento de las distintas
semillas de aleatorizacion. Ademaés, por cada uno de los modelos mostramos
los valores p obtenidos al realizar el test estadistico 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 ningtn caso,

4Téngase en cuenta que el modelo final debera correr sobre un dispositivo mévil, tipo
PDA o Smartphone, donde los recursos computacionales son més limitados.
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salvo en el ultimo, se obtiene un valor p tal que p <0.05, por lo que no tene-
mos una base estadistica para afirmar que las diferencias encontradas entre
las medidas de rendimiento del modelo Bagging v de los distintos modelos
son estadisticamente significativas. Y ello nos lleva a decir que, en principio,
podriamos escoger cualquier modelo de clasificacion mostrado en la Tabla
3.2.

Pese a ello, el modelo de clasificacion elegido, en base a las medidas de
rendimiento obtenidas, se corresponde con el obtenido mediante el meta-
clasificador Bagging, usando como clasificador base el 4rbol de decision A D-
Tree. Dicho modelo ofrece una ROC-AUC del 99 %, una precision del 95.96 %
sobre los datos de validacion, siendo capaz de clasificar todas las instancias
del conjunto de validacion en 0.039 s.

Scheme: weka classifiers meta. Bagging £ 100 -S 1 -1 10 -W
weka.classifiers. rees. ADTree — -B10-E -3

Relation: sahs

Instances: 3898

Attributes: 9

Testmode: split 66.0% train, remainder test

===Summary ===

Cormectly Classified Instances 1271 95.96 %
Incorrectly Classified Instances 53 404%
Total Number of Instances 1325

=== Confusion Matrix ===
a b <-classified as
514 25| a=1
28757 b=0

=== Detailed Accuracy By Class ===
TP Rate FPRate Precision ROC Area Class
0.954 0036 0.948 099 A

Figura 3.9: Evaluacién del modelo sobre el conjunto de validacién.

En la Figura 3.9 podemos ver la llamada al método Bagging con sus pa-
rametros correspondientes (entre ellos, la llamada al método ADTree con sus
parametros por defecto) junto con una serie de medidas de rendimiento como
consecuencia de la evaluaciéon del modelo. En ella podemos ver el niimero de
arboles ADTree a construir (pardmetro -I 10), el nimero de iteraciones a
realizar por cada arbol ADTree (parametro -B 10), el método de validacion
utilizado (66 % para entrenar, lo restante para evaluar), el nimero total de
instancias presentes tanto en el conjunto de datos S como en el conjunto de
evaluacion (3898 y 1325, respectivamente), asi como la matriz de confusion
asociada a dicha evaluacion, donde las filas representan las clases reales y las
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columnas las clases predichas por el modelo.

3.3.8.1. El meta-clasificador Bagging.

Bagging (Bootstrap AGGregatING) [61] es un meta-clasificador que cons-
truye un conjunto de clasificadores para clasificar nuevas instancias. Para ello,
genera T muestras bootstrap, By, Bs, ..., Br a partir del conjunto de entrena-
miento S}, v construye un clasificador C; 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 clasificadores C; construidos se construye un nuevo clasi-
ficador 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 clasifica-
dores C}, siempre y cuando los clasificadores C; predigan valores numéricos, o
bien la clase mayoritaria dada por la mayoria de los clasificadores C;, siempre
y cuando los clasificadores C; predigan clases discretas (como es en nuestro
caso). De una forma mas formal y teniendo en cuenta los valores de la clase
a predecir en nuestro caso de estudio:

C*(xz) = argmax;N; : N; =#{i|Ci(x) =j} Ve e X, je)

Bagging funciona especialmente bien con algoritmos de clasificacién ines-
tables (su estructura interna cambia considerablemente cuando las instancias
cambian ligeramente), como pueden ser los arboles de decision.

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

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

m -5 1:indica el nimero de instancia desde donde se comenzara hacer el
remuestreo.

= -] 10: nimero de iteraciones Bagging a realizar, es decir, nimero de
clasificadores C}; a construir.
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- W weka.classifiers.trees. AD Tree: nombre completo de la clase del cla-
sificador que se utilizara como clasificador base. En nuestro caso, el
arbol de decision ADTree.

3.3.8.2. El arbol de decision A D Tree.

Cada uno de los clasificadores base C; que Bagging genera se corresponde
con arboles de decision ADTree (Alternating Decision Tree) [62]. Los arboles
ADTree constituyen un método de clasificacién que combina los arboles de
decision con procedimientos boosting para producir reglas de clasificacion
que son generalmente més pequenas y faciles de interpretar que las reglas
generadas por otros algoritmos basados en procedimientos boosting.

Los arboles de decision A DTree poseen una representacion distinta a los
arboles de decision normales, los cuales estan formados por nodos de decision
y hojas predictoras. En su lugar, los arboles ADTree contienen nodos de
decision (los cuales evalian condiciones) y nodos predictores (los cuales estan
asociados con valores numéricos reales). A modo de ejemplo, en la Figura 3.10
podemos ver dos representaciones del mismo arbol de decision. La Figura
3.10a muestra un arbol de decision formado por dos nodos de decisién y

<+|}_5> nodo predictor ralz

nodo de decision regla base

a = 4.5 [ nodode decision

Al / \7
! \ "N M
¥ )

Far
N

s
bh=1 [ +1 ) <- [‘}_7) 4+ :,-:) nodos predictores hijos

T
AR
‘;f ¥ «,\\N ¥
= 1'; /‘. = b = |
’/ +1 b { -l ‘\l
e _{f B =
Rjas predictoras_ ¥ N
< 0 {‘) ( 0 __2->
(a) Arbol de decision (b) ADTree equivalente

Figura 3.10: Ejemplo de clasificador basado en un &rbol de decisién.
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tres hojas predictoras y la Figura 3.10b muestra el mismo arbol de decision
pero utilizando la representacion de los arboles ADTree, donde los nodos
de decision estan representados por rectangulos y los nodos predictores por
elipses.

Ambos arboles definen una regla de clasificaciéon binaria que mapea ins-
tancias (a,b) € R? en una de las clases de {—1,+1}. En el caso de los 4arboles
ADTree, y al igual que en los arboles de decision, una instancia es mapeada
con un camino a lo largo del arbol desde el nodo raiz hasta una de sus hojas.
Sin embargo, en el caso de los drboles A D Tree la clasificacion 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 arbol de decision ADTree esta formado por: (1) un nodo pre-
dictor raiz; y (2) un conjunto de reglas base, donde cada regla base posee un
nodo de decision y dos nodos predictores hijos. Los nodos de decision evaliian
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 pl
else output p2

else output O

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

Ve e X Ci(z) = sign(po + Zrbk(x))
k

donde py se corresponde con el valor del nodo predictor raiz, k es el
numero de reglas base que componen en arbol 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 parametros utilizados junto con los valores utilizados por defecto. El
parametro méas importante es el que hace referencia al nlimero de iteraciones
boosting a realizar en la construccion del arbol ADTree (opcion -B), que se
traducira en el nimero de reglas base que contendra el arbol AD Tree creado.
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3.3.9. Mejorando el clasificador obtenido.

En este punto podemos decir que disponemos de un clasificador que ofre-
ce una ROC-AUC del 99%, una precision del 95.96 %, una sensibilidad del
95.4 % y una especificidad del 96.4 %. Aunque dicho clasificador (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
clasificacion obtenido sin que aumente considerablemente el tiempo de CPU
necesario para validar las nuevas instancias ni la complejidad del propio cla-
sificador. Estas decisiones afectan al conjunto de datos S, a los pardmetros
del propio método Bagging, y al comportamiento del método ADTree, tal y
como se explicara en las siguientes secciones.

Ademas, se introduce otra medida de rendimiento como es la FNR (Ta-
sa de Falsos Negativos; del inglés, False Negative Rate). La justificacion de
introducir esta nueva medida es debida a que, para el campo de trabajo que
estamos considerando, asumimos que es mas importante para los pacientes
reducir el nimero de veces donde dichos pacientes sufren desaturaciones se-
rias no detectadas por el clasificador (falso negativo) que el namero de veces
donde el clasificador indica que el paciente esta sufriendo una desaturacion
seria sin que el paciente sufra realmente dicha desaturacion (falso positivo).
Es decir, es preferible tener un bajo ntimero de falsos negativos que un ni-
mero bajo de falsos positivos y, por ello, queremos comprobar cémo varia la
FNR en los experimentos adicionales a realizar y evitar asi seleccionar un
clasificador que mejore el rendimiento del clasificador obtenido hasta ahora
pero que ofrezca una mayor FNR.

3.3.9.1. Reduccién de atributos.

Uno de los aspectos mas importantes que hay que tener en cuenta a la
hora de construir un arbol de decisién es el criterio usado para seleccionar
qué atributo se convertird en un atributo de evaluacién en una determinada
rama del arbol. Existen diferentes criterios, uno de los mas conocidos es el
llamado information gain (ganancia de informacion).

La ganancia de informacion de un atributo X con respecto al atributo
clase )V se define como la reduccién de incertidumbre sobre el valor de )
cuando conocemos el valor de X. Esta incertidumbre sobre el valor de ) se
mide mediante su entropia, H()), mientras que la incertidumbre sobre el
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valor de Y cuando conocemos el valor de X' se mide mediante la entropia
condicionada, H(Y | X). Asi pues, la ganancia de informacioén de un atributo
X con respecto al atributo clase ) puede expresarse como:

1(Y;X) = H(Y) - HY|X)

La herramienta Weka dispone del método InfoGainAttributeEval que per-
mite evaluar la valia de un atributo mediante la medicion de la ganancia de
informacion con respecto a la clase a clasificar. Reducir el tamano de un arbol
de decisién puede conseguirse si conseguimos reducir el conjunto de atributos
de evaluacion. Con la idea de reducir el tamano de los clasificadores base, se
ha evaluado la ganancia de informaciéon de cada atributo obteniendo una lista
ordenada de atributos segtin la valia de cada atributo con respecto a la clase
a clasificar, tal y como se puede apreciar en la Figura 3.11. Analizando los
resultados obtenidos podemos observar que el atributo con menor ganancia
de informacion (tsa70) reduce en un 10 % la incertidumbre sobre el valor de
Y. Al modificar el conjunto de datos S eliminando los valores asociados al
atributo tsa70 y evaluar el nuevo modelo de clasificacion obtenido por el mé-
todo Bagging usando A DTree obtuvimos un rendimiento inferior al actual,

Evaluator: weka.attributeSelection. InfoGainAttributeEwval

Search: weka. attributeSelection. Ranker -T -1.7976931 348623157E308 -N -1
Relation: sahs

Instances: 3898

Attributes: 9 odid, odi3,odi 2,tsa95,tsa%90,tsa85,tsa80,tsa70,tag

Evaluation mode: evaluate on all training data

=== Attribute Sdection on all input data ===

Search Method: Attribute ranking

Attribute Evaluator (supervised, Class (nominal): 9 tag):
Information Gain Ranking Filter

Ranked attributes
0.727 5t=a%0
0.7 b t=ads
0.684 1 odid
0526 4tsafs
0.437 Tt=aB0
0.352 2 odi3
0.201 3 odi2
0.105 Bt=a7i

Selected attributes: 5,6,1,4,7,2,3.6 : 8

Figura 3.11: Evaluacién de la valia de los atributos.
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por lo que se decidié no rechazar ningtn atributo puesto que se considera
que todos ellos presentan una ganancia de informacion significativa.

3.3.9.2. Numero de arboles de decisién usados por Bagging.

Usar el método Bagging con sus parametros por defecto supone cons-
truir diez clasificadores base (diez arboles de decision ADTree) y dar como
salida final la salida dada por la mayoria de los clasificadores construidos.
Se realizaron una serie de experimentos adicionales para ver la variacion de
rendimiento en las medidas ROC-AUC y FNR al aumentar el nimero de cla-
sificadores base a construir por el clasificador 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 clasificadores base ya no aumentaba mas, tal y como puede ver-
se en la Figura 3.12a; (2) la minima FNR se alcanzaba con 25 clasificadores
base, tal y como se aprecia en la Figura 3.12b.
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0.050

0991
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0990

0.043

ROC AUC

0989

0.047

False Negative Rate

0988 0.045

0.987 ; . ; . . 0.045 ; . .
o 10 20 30 40 50 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

number of decision trees to build by Bagging nurmber of decision trees to build by Bagging

(a) ROC-AUC (b) FNR

Figura 3.12: ROC-AUC y FNR frente al ntmero de arboles de decision 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 maximo rendimiento al construir 25 clasificadores base

(ROC-AUC=99.1 %, Sensibilidad=95.5 %, Especificidad=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
refiere. Ademas, los clasificadores construidos hasta ahora no han sido cons-
truidos teniendo en cuenta la prioridad que se ha descrito al comienzo de esta
seccion, 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 aplicacién en el que estamos trabajando, para cons-
truir clasificadores 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 clasificacion. Por ello, la diagonal
principal de dicha matriz contiene Gnicamente ceros (0-representan correctas
clasificaciones) y cada celda no perteneciente a la diagonal principal contiene
unos (1-representan incorrectas clasificaciones). Los valores 0/1 son usados
en una aproximacion donde todos los errores tienen el mismo significado. En
nuestro caso, la matriz de coste CM que vamos a utilizar posee una diagonal
principal de ceros, el elemento que representa el niimero de falsos negativos
contiene el valor dos y el de los falsos positivos contiene el valor uno. Es
decir:

0 2
er=[1 5]

Definida la matriz de coste a utilizar, se repiten los experimentos reali-
zados en la seccion anterior pero forzando a los clasificadores base ADTree
a usar la nueva matriz de coste C'M, tal y como puede verse en la Figura
3.13. En ella podemos ver la llamada al método Bagging con sus parametros
correspondientes junto con una serie de medidas de rendimiento como con-
secuencia de la evaluacion del modelo bajo las nuevas condiciones. En ella
podemos ver el nimero de arboles ADTree a construir (parametro -I 5), el
numero de iteraciones a realizar por cada arbol ADTree (parametro -B 10),
el método de validacion utilizado (66 % para entrenar, lo restante para eva-
luar), el nimero total de instancias presentes tanto en el conjunto de datos S
como en el conjunto de evaluacion (3898 y 1325, respectivamente), asi como
la matriz de confusién asociada a dicha evaluacion.

De los resultados mostrados en la Tabla 3.3 podemos afirmar que: (1)
cuando el clasificador Bagging construye 4 clasificadores base que usan la
matriz de coste C'M, se consigue la misma FNR que se obtenia con 25 clasi-
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=== Run information ===

Scheme: weka classifiers. metaBagging -P 100-8 1 -15 W
weka. dassifiers.trees AD Tree — B 10-E -3

Relation: sahs

Instances: 3898

Attnbutes: 8

Testmode: split 66 0% train, remainder test

Evaluation cost matrix:

02

10

e SLJmmar:,‘Ir ===

Comectly Classified Instances 1279 9653 %
Incorrectly Classified Instances 46 3.47 %
Total Number of Instances 1325

=== Confusion Matrix ===
a b <-classifed as
507 18| a=1
28772 b=0

=== Detailed Accuracy By Class ===
TP Rate FP Rate Precision ROC Area Class
0.966 0.035 0.948 0991 1

Figura 3.13: Uso del clasificador Bagging utilizando la Matriz de Coste.

N° ADTrees | ROC-AUC (%) | FNR (%) | Especificidad (%) | CM
10 99.0 £02 46 £0.7 96.4 L 0.8 No
25 99.1 +02 45407 96.3 +09 No
4 99.1 £02 45+08 96.5 £1.0 S
5 99.1 £0.2 4.0 £0.9 96.1 0.9 Si
7 99.1 £ 02 41408 96.4 £ 1.0 S
10 99.1 +02 44 +09 962 + 1.1 Si
14 99.1 £02 45 +07 963 +10 S
25 992 +02 44 +£06 96.7 £06 S

Tabla 3.3: Minimizando la Tasa de Falsos Negativos (FNR).
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3.3. Adaptacion del proceso KDD.

ficadores base sin utilizar la matriz de coste C' M, obteniendo ademas mejor
especificidad; (2) la minima FNR se consigue utilizando 5 clasificadores base
pese a que se consiga una peor especificidad.

Por tanto, podemos decir que la configuracion 6ptima para el clasificador
Bagging consiste en construir 5 clasificadores base ADTree que utilizan la
matriz de coste C'M. Dicha configuraciéon proporciona un ROC-AUC del
99.1 %, una sensibilidad del 96.0 %° y una especificidad del 96.1 %.

3.3.9.4. Evaluacion final.

Todas las medidas de rendimiento hasta ahora mostradas han sido obte-
nidas a partir de la evaluacion de modelos de clasificacion construidos reali-
zando validacion hold-out. Tal y como se dijo en la seccién 3.3.6.4, realizar
validacion hold-out asegura independencia entre instancias pero no asegura
independencia entre pacientes en esa validacion. Es por eso que se planeo
realizar una validacion utilizando dos conjuntos de datos de pacientes inde-
pendientes entre si y ofrecer una serie de medidas de rendimiento definitivas
en base a esta validacion.

Por ello, a partir del conjunto inicial de pacientes presentados en la Tabla
3.1 de la seccion 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 validacion
a partir de los registros a03, a04 y c01. Ambos conjuntos estan formados por
pacientes sanos (registros ¢0z, con un AHI bajo) y por pacientes considerados
como SAHS (registros a0z, con un AHI alto). El modelo de clasificacion
construido a partir de los registros del conjunto de entrenamiento es evaluado
posteriormente contra los registros del conjunto de validacién, obteniendo una
ROC-AUC del 98.5 %, una precision del 93.03 %, una sensibilidad del 92.35 %
y una especificidad del 93.52 %.

3.3.9.5. Modelo de clasificacién obtenido.

Por tanto, y para finalizar esta seccion, podemos concluir diciendo que
el mejor modelo de clasificacion para la identificacion de apneas que hemos
podido construir, de acuerdo a las decisiones de diseno tomadas en la adap-
tacion del proceso KDD a nuestro campo de trabajo, se corresponde con un
modelo de clasificacion construido de acuerdo al método Bagging, el cual esta
formado por 5 clasificadores base, construidos de acuerdo al método ADTree

SNotese que Sensibilidad =1 — FNR.
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mediante 10 iteraciones boosting y utilizando la matriz de coste C' M. Este
modelo de clasificacion proporciona una ROC-AUC del 98.5 %, una sensibili-
dad del 92.35 % y una especificidad del 93.52 % (valores ligeramente inferiores
a los obtenidos al realizar validacion hold-out pero mucho mas imparciales).

En la Figura 3.14 podemos ver la representacion Weka de uno de los cinco
clasificadores base ADTree que componen el modelo final obtenido. Dicha
representacion es implementable mediante un lenguaje de programacion como
un conjunto de reglas base “if-then”, donde cada regla base contiene una
expresion de evaluacion que se corresponde con una interpretacion fisioldgica,
tal y como se muestra en dicha Figura, de acuerdo a la senal SpO, obtenida
hasta el momento.

0.185

(1)tsag0 = 0.075: 1819 W reglabase

| (4Yodi3 <=0.0085: 0.577 nodo de decisién: condicion evaluable como:
| (4) odi3 >= 000 9:-0.674 o “si al menos un 7.5% de la saturacion del

(1) -1.294 fragmento de senal actual esta por debajo del
| (27tsaB5 < 0.109: 1013 90% entonces...”

| (5)tsa95 < 0.725:0.826 - nodo predictor

I | (5)tsa95 == 0.725: 0.68

| | | (9) odi4 < 0.025: 0.891

| | | (9)odid == 0.025: -0.484

| (2)tsa85 == 0.109: -0.758

| | (6)tsags < 0.342: 0.326

| | (6)tsaB5 == 0.342: -0.571

| | | (7)tsa70 < 0.475: -0679

| | | (7)tsa70 == D 475: 1.004

| | | (10} tsa95 < 0.942: 0.383
| | | (10) tsa95 == 0.942: -1 759
(3) odi2 = 0.009: 1.159
| (8) odid4 < 0.009: 1.945
| (8) odi4 == 0.009:-019
(3) odi2 == 0.009: -0.223

3

Figura 3.14: Representacion Weka de uno de los clasificadores AD Tree.

3.4. Comparacién con otros trabajos relaciona-
dos.

En este punto podemos decir que disponemos de un modelo de clasifi-
cacion que es capaz de identificar la presencia de apneas en fragmentos de

sefial SpO, con una sensibilidad y una especificidad del 92 % y 93 % respecti-
vamente. Existen otros trabajos que proponen diversas técnicas para detectar
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episodios apneicos y que pueden ser clasificados de acuerdo a diferentes as-
pectos:

1. Tipo de diagndstico realizado. Algunos trabajos tratan de determinar
si una persona sufre SAHS o no, es decir, emiten un diagnéstico global
sobre el paciente a partir del estudio de la totalidad de la senal SpO,
[43] [47]. Otros trabajos tratan de identificar episodios apneicos en frag-
mentos de la sefial SpOy (minuto a minuto [63|, o usando ventanas de
tamano variable [64]) en lugar de emitir un diagnostico 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 senal analizada. Tanto para diagnosticar si un paciente sufre
SAHS o no como para identificar la presencia de eventos apneicos se
analizan diversas senales fisiologicas, tales como senal fotopletismogra-
fica [65], senal SpO, [47], senal de flujo aéreo nasal [66], senal ECG [63],
etc.

4. Técnicas utilizadas en el proceso de andlisis. 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 analisis presentada se
caracteriza por: (1) tratar de identificar la presencia de apneas en fragmentos
de senal SpO,, dejando a un lado el tratar de emitir un diagnostico global
sobre el estado del paciente a partir de la totalidad de la senal SpO, grabada;
(2) haber sido desarrollada utilizando la fuente de datos Apnea-ECG Data-
base; (3) analizar tinicamente la senal SpOy; (4) utilizar métodos y técnicas
del area de la Mineria de Datos.

Por lo tanto, podemos comparar nuestro clasificador con aquellos traba-
jos que proponen métodos que ofrecen resultados sobre la fuente de datos
ApneaECG-Database, independientemente de la senal analizada e indepen-
dientemente de la técnica utilizada, siempre y cuando el método comparado
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Trabajo de Seiial

. o Rendimiento 4 Técnicas empleadas Método de decision
investigacion analizada

Acc=93.03 % ]

Se=92.35% Indices odi y tsa,

Nuestra propuesta Bagging con ADTree

Sp=93.52% Spo- linea base movil
ROC-AUC = 98.5%

Variabilidad RR
McNames et al. Acc=9206% ECG ECG pulse energy
Amplitud de onda S

Amplitud de onda T

Umbral
(ventana de 5 minutos)

Ravmond et al. Acc =923 % ECG ‘(WT) (9 laSJﬂcad? r mixto comparhdo
. seiial EDR (caracteristicas espectrales)
senal RR
Varabilidad B8 discri llﬁliz?:gzii?;a?::%igu:;1'éti cos
De Chazal et al. Acc=89.4 % ECG Amplitud de onda R - £
(caracteristicas espectrales y
(PSD) ) &
noveles)
WT Coeficientes Transformados
= 04
Lee et al. Acc =88 % 8p0; ADA. DDA.NA Umbial
Se =81.3 % i
Maler etal. Sp=82K % HGG NI;ARVSEEEES (ventarﬂlgzl?!’o ms.)
ROC-AUC=89.8 % ' ' - ;
EMD+HT, . o ;
Corthout et al. Acc=190% ECG EMD RAS Clasifiealne Dusrumants Linel
WA (conjunto de caracteristicas)

Tabla 3.4: Comparacién de nuestra propuesta con otros trabajos

trate de determinar la presencia o no de apneas en cada minuto de graba-
cion. 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 senal que se ha analizado, las técnicas utilizadas, asi
como el método de decision usado para decidir si en un determinado minuto
de grabacion una apnea esta en progreso o no. Los tres primeros trabajos [63]
[67] [68] corresponden a los trabajos que obtuvieron los mejores resultados
de rendimiento en una competicion organizada en el ano 2000 por PhysioNet
y por la organizacion internacional Computers in Cardiology [69]. La com-
peticiéon consistié en demostrar la eficacia de métodos basados en analisis de
la senal ECG para detectar la presencia de apneas utilizando para ello las
senales ECG disponibles en la base de datos Apnea-ECG Database. Los tres
ultimos trabajos corresponden a trabajos mas recientes que también ofre-
cen resultados de rendimiento en la identificacion de la presencia de apneas
usando la fuente de datos Apnea-ECG Database; |56] utiliza la senal SpOs
mientras que [70] y [71] utilizan la senal ECG.
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McNames et al. |63] obtuvieron una precision del 92.62 % realizando un
analisis espectral de la variabilidad del ritmo cardiaco usando mapas tiempo-
frecuencia para la representacion de la variabilidad del ritmo cardiaco. Tam-
bién utilizaron diferentes parametros 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 clasificado como apnea o no, ana-
lizaron la fraccion de potencia de senal sobre una ventana de 5 minutos que
cafa entre 0.5 cpm. y 2.2 cpm. (ciclos por minuto). Si dicha fraccion excedia
un umbral, el intervalo de un minuto situado en el centro de la ventana era
clasificado como apnea.

Raymond et al. [67] obtuvieron una precision del 92.30 % realizando un
analisis espectral de la amplitud de la onda T utilizando la Transformada
de Wavelet. A partir de la senal EDR (ECG-derived respiratory signal) se
extrajeron una serie de caracteristicas espectrales de potencia y se calculd el
tacograma de los intervalos RR utilizando métodos de distribucién tiempo-
frecuencia. Todas estas caracteristicas fueron agrupadas minuto a minuto en
vectores formando la entrada a un clasificador mixto compartido.

De Chazal et al. [68] obtuvieron una precision del 89.36 % realizando un
analisis espectral de la variabilidad del ritmo cardiaco y de la amplitud de
la onda R utilizando la Densidad Espectral de Potencia (PSD). Inicialmente
crearon un conjunto de caracteristicas para la detecciéon de apneas a par-
tir de los intervalos RR y PR obtenidos de cada minuto de datos. Después,
completaron ese conjunto inicial con caracteristicas noveles basadas en la va-
rianza de Allan y en la deteccion de secuencias de bradicardia y taquicardia
alternantes. Después de encontrar el conjunto 6ptimo de caracteristicas, eva-
luaron varios clasificadores basados en discriminantes lineales y cuadraticos
asi como redes neuronales utilizando 35-fold cross-validation.

Lee et al. [56], trabajo también con las senales SpOy de los 8 registros
de la fuente de datos Apnea-ECG Database que proporcionan senales res-
piratorias. Su objetivo era automatizar la deteccion 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-
cion (ADA-Amplitude Duration Algorithm, DDA-Drop Duration Algorithm
y NA-Nervus Algorithm). Utilizando la Transformada Wavelet llegaron a la
conclusion de que la deteccidon de eventos apneicos dependia de las fluctuacio-
nes en la magnitud de los coeficientes transformados, obteniendo un precision
del 82 %. Utilizando los algoritmos convencionales obtuvieron una precision
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superior al 95 % utilizando parametros ajustados no aceptables desde un pun-
to de vista médico. Cuando ajustaron dichos pardmetros con valores médicos
aceptables el rendimiento decay6 a valores cercanos al 88 %.

Maier et al. |[70| evaluaron si habfa diferencias significativas en la precision
del reconocimiento de apneas utilizando las variaciones tanto en la frecuencia
cardiaca 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 ciclicas de la frecuencia
cardiaca calcularon las series de los intervalos RR entre latidos consecuti-
vos. Para cuantificar las variaciones en amplitud del ECG calcularon, por
cada cable, el valor absoluto medio (MAV-Mean Absolute Value) de la se-
nal ECG de una ventana de 120 ms. centrada en la muestra correspondiente
al punto fiducial 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 especificidad del 82.8% y una ROC-AUC del 89.8 %.

Corthout et al. |71] hicieron una comparacion entre tres diferentes estrate-
gias para evaluar la Apnea Obstructiva del Sueno a partir de la senal ECG.
Dos de ellas estaban basadas en el recientemente propuesto método EMD
(Empirical Mode Decomposition) y la tercera estaba basada en anélisis Wa-
velet (WA). Utilizaron 50 grabaciones de Apnea-ECG Database divididos en
dos grupos (conjunto de entrenamiento y validacion). A partir de la senal
ECG obtuvieron la senal RR, correspondiente a los intervalos RR entre picos
QRS consecutivos, y la sefial AR, representando el area del pico QRS. A
partir de dichas senales se calcul6 la senal EMD vy, posteriormente, sobre ella
se calculé una Transformada de Hilbert (HT, primera estrategia) y un Reas-
signed Spectrogram (RAS, segunda estrategia). A partir de dichas sefiales se
extrajeron un conjunto de caracteristicas que fueron posteriormente comple-
mentadas con una serie de medidas de la variabilidad del ritmo cardiaco y
tres medidas no-lineales adicionales para componer el conjunto de caracte-
risticas usado como entrada a un clasificador discriminante lineal. Todo este
proceso fue repetido realizando un Andlisis Wavelet (WA, tercera estrategia)
en lugar de un EMD. Las tres estrategias fueron capaces de clasificar la senal,
minuto a minuto, con una precision cercana al 90 %.
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3.5. Resumen del capitulo.

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, especificidad, precision y ROC-AUC. Ademas es la tinica que es capaz
de identificar la presencia de apneas mientras la grabacion se esté realizando,
mientras que las otras propuestas hacen uso de la totalidad de la senal con
el fin de realizar el mismo anélisis.

3.5. Resumen del capitulo.

En este capitulo hemos mostrado como la obtencién de un método para
la deteccion de apneas a partir de fragmentos de senal de saturacion de
oxigeno en sangre ha sido posible mediante la adaptacion de un proceso KDD.
Ademés, dicho método tiene la particularidad de poder ser implementado
mediante un lenguaje de programacion.

Inicialmente, hemos definido qué es un proceso KDD y qué pasos compo-
nen este proceso cuyo resultado final es la extraccion de nuevo conocimiento.
A continuacion, y teniendo en cuenta un campo de aplicacion concreto (el
SAHS) y la relacion existente entre las apneas del sueno y la saturacion de
oxigeno 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 deteccion de apneas a partir de fragmentos de
senal SpO,. La obtencion de dicho método ha sido realizada mediante un
proceso de bisqueda del mejor modelo de clasificacion a partir de un conjun-
to de métodos y técnicas propias del area de la Mineria de Datos, disponibles
mediante la herramienta Weka, aplicados sobre un conjunto de datos obte-
nidos como consecuencia de la aplicacién de un preprocesamiento sobre una
fuente de datos apropiada (Apnea-ECG Database) y guiados por una serie de
criterios de evaluacion del rendimiento obtenido por los mismos. E1 modelo de
clasificacion seleccionado se corresponde con el modelo construido mediante
el método de clasificacion Bagging, usando como clasificador base el arbol
de decision ADTree. A partir del estudio realizado sobre dichos métodos y
sus parametros, se han realizado una serie de mejoras sobre el modelo de
clasificaciéon obtenido con el objetivo de aumentar el rendimiento obtenido
inicialmente. El resultado final es un modelo de clasificacién formado por un
conjunto de reglas del tipo “if-then”, implementables, por tanto, mediante
un lenguaje de programacion, que ofrecen una ROC-AUC del 98.5%, una
precision del 93.03 %, una sensibilidad del 92.35% y una especificidad 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 senales fisiologicas que
intervienen en el estudio del SAHS en la deteccién de fragmentos de senal
asociados con la presencia de apneas.
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Capitulo 4

SAMON: un sistema para el
diagnostico de pacientes SAHS.

En el capitulo anterior se ha construido un método de detecciéon de ap-
neas a partir de fragmentos de senal SpO,, obtenidos mediante sistemas de
pulsioximetria, que va a permitir desarrollar un sistema de monitorizaciéon
basado en el uso de dispositivos moviles capaz de identificar la presencia de
apneas mientras el paciente se encuentra durmiendo. Dicho método de detec-
cion de apneas debe cumplir con los siguientes requisitos: (1) ofrecer un alto
porcentaje de acierto en la identificacion de la presencia de apneas; (2) tener
un coste computacional lo suficientemente bajo como para ser ejecutado en
un dispositivo movil 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 identificacion de la presencia
de apneas con una sensibilidad del 92.35% vy especificidad del 93.52%. El
haber recurrido al drea de la Mineria de Datos nos ha permitido obtener un
modelo de clasificacion para la deteccion de apneas basado en un conjunto de
reglas “if-then” facilmente implementables utilizando un lenguaje de progra-
macién y con un coste computacional lo suficientemente bajo como para ser
ejecutado en dispositivos moviles con recursos limitados. Por tanto, queda
pendiente la demostracién del cumplimiento del tercer requisito, por el cual,
la identificacion de la presencia de apneas a partir de fragmentos de senal
SpOs, puede ser llevada a cabo en tiempo real.

Sin embargo, en el proceso de identificacion de la presencia de apneas
en tiempo real existe toda una serie de tareas adicionales que abarcan tanto
la interaccion con un sistema de pulsioximetria como la gestion de los re-
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cursos propios del dispositivo movil, lo que hace que no se pueda hablar de
la implementacion de un método de deteccién de apneas como un elemento
independiente, sino de la implementacién de un sistema de monitorizacion
donde una de sus tareas es la propia deteccion de la presencia de apneas.
Para el desarrollo del sistema de monitorizacion, y teniendo en cuenta las
distintas tareas que el sistema debe realizar, se ha optado por un diseno mo-
dular. Ademas, dicho sistema de monitorizacion no sera un elemento aislado
sino un elemento mas dentro de una arquitectura global que permitira en-
viar la monitorizacion realizada al personal médico especializado encargado
de un determinado paciente, lo que permite integrar la grabacion realizada
en el ambito domiciliario del paciente con los sistemas de anélisis médicos
localizados en ambitos hospitalarios.

En la seccién 4.1 definiremos el tipo de solucién que proponemos como
propuesta a la falta de accesibilidad diagnostica y como ésta es asignada a
un determinado paciente para la realizacion de una pulsioximetria nocturna.
Describiremos como ha de usarse y qué recursos técnicos son necesarios, tanto
en el Ambito domiciliario como en el hospitalario, para poder utilizarla. El
sistema de monitorizacién propuesto se corresponde con un elemento concreto
dentro de un arquitectura global que involucra a distintos elementos que
intervienen en el proceso de monitorizacion y diagnoéstico de pacientes SAHS.
Esta arquitectura es presentada en la seccién 4.2. Respecto al elemento que se
corresponde con el sistema de monitorizacién dentro de la arquitectura global,
dicho sistema ha sido desarrollado basdndonos en una arquitectura modular,
que también seri presentada en dicha seccidn, explicando la funcionalidad
de los distintos modulos que componen dicha arquitectura. En la seccion 4.3
presentaremos las distintas tecnologias que se han utilizado para el desarrollo
de dos prototipos de sistema de monitorizaciéon, asi como los objetivos bajo
los cuales fueron construidos, y en la secciéon 4.4 describiremos el proceso por
el cual la pulsioximetria registrada mediante el sistema SAMON es integrada
en una herramienta software de analisis 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
particularizaciéon de un arquitectura genérica para la gestion de flujos de
datos generados desde sensores biologicos v a la cual hemos llamado Arqui-
tectura para Sistemas MBSDS (del inglés, Mobile Biological Sensors Data
Streams). La monitorizacion realizada utilizando esta arquitectura genérica
puede modelarse mediante un modelo de coste en base a una serie de pa-
rametros que lo definen. A partir de dicho modelo de coste, y mediante la
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definicion de una serie de objetivos, es posible encontrar una configuracion
eficiente que permitird a un sistema de monitorizaciéon concreto comportarse
de una manera eficiente, segtin los objetivos definidos. Dedicaremos la sec-
cion 4.5 a presentar el modelo de coste genérico en base a tres pardmetros
concretos como son granularidad, latencia y autonomia del dispositivo movil.
En la seccion 4.6 veremos como a partir de dicho modelo de coste podemos
conseguir una configuracion eficiente para el sistema SAMON mediante la
asignacion de una serie de valores a las constantes que aparecen en el modelo
de coste y la interpolacion de sus funciones en base a una serie de experimen-
tos que miden la tasa de compresion obtenida al comprimir flujos de datos
de entrada, el tiempo invertido y el consumo de bateria realizado durante el
proceso de analisis.

4.1. Definicion y desarrollo del sistema SAMON.

Conviene recordar que cuando hemos presentado nuestra propuesta de
sistema de monitorizacion de ayuda al diagnostico en la seccion 2.4, la moti-
vacion principal de dicha propuesta era la falta de accesibilidad diagnostica
existente en el d&mbito del SAHS. Al final de dicha seccién, y de una forma
general, la propuesta presentada queda definida como sistema de monitoriza-
cion de ayuda al diagnostico mediante pulsioximetria nocturna domiciliaria
con capacidades proactivas en tiempo real y basado en el uso de dispositivos
mowiles.

De una forma mas concreta, la propuesta que en este trabajo se ofrece
al problema de la accesibilidad diagnéstica consiste en el desarrollo de un
sistema de monitorizacién de ayuda al diagnostico basado en: (1) la moni-
torizacion y registro de la saturacion de oxigeno en sangre de un paciente
mientras éste se encuentra durmiendo en su domicilio (pulsioximetria noc-
turna domiciliaria) mediante el uso de un sistema de monitorizacion que
hemos desarrollado y al cual hemos llamado SAMON (del inglés, Sleep Ap-
nea MONitoring); (2) la integracion de la pulsioximetria con las herramientas
software de analisis que los especialistas médicos utilizan habitualmente para
diagnosticar a los pacientes. Esta monitorizacion, registro e integracion estéa
basada en el uso de dispositivos moéviles y comunicaciones inaldmbricas y
permite, por un lado, poder reaccionar a tiempo frente a situaciones desfa-
vorables para el paciente (gracias al andlisis realizado de forma local por el
sistema de monitorizacion), y por otro lado, evitar el ingreso del paciente
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en un entorno hospitalario para la realizaciéon de dicha prueba, posibilitan-
do la realizacion de la misma en su domicilio (gracias a las comunicaciones
inalambricas que permiten trasladar la grabacion realizada en el domicilio
del paciente a los ordenadores situados en entornos hospitalarios y donde los
especialistas médicos pueden revisar la grabacion realizada).

En las siguientes secciones profundizaremos en el tipo de soluciéon que
proponemos describiendo los casos de uso del sistema presentes en el proceso
de monitorizacion y diagnostico del paciente, los requisitos técnicos que debe
proveer cada uno de los entornos donde se va a realizar dicha monitorizacion y
diagnoéstico, los moédulos que componen la arquitectura del sistema SAMON,
para finalizar mostrando algunos detalles de implementacion 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 Sueno (UTRS), generalmente derivado por su
médico de atencion primaria. Las UTRS son entidades compuestas por per-
sonal auxiliar, técnico y equipos médicos que de forma interdisciplinaria in-
tervienen en el diagnostico y tratamiento de los trastornos del sueno. Una
vez alli, el paciente es atendido por un médico neumdlogo que serd el
encargado de supervisar a dicho paciente. Una vez el paciente ha sido exami-
nado por su neumologo, éste prescribe al paciente un estudio de sueno béasico
(si lo considera oportuno) como es la realizacion de una pulsioximetria do-
miciliaria. Para ello, y de acuerdo a la propuesta que presentamos en este
trabajo, asigna al paciente un dispositivo mévil, que incorpora el sistema
SAMON, junto con un pulsioximetro. El paciente es instruido acerca de
la colocacion del pulsioximetro y puesta en marcha del sistema y abando-
na el hospital. De acuerdo con sus habitos, el paciente antes de acostarse,
y siguiendo las instrucciones recibidas por el personal auxiliar, se coloca el
pulsioximetro, enciende y conecta el dispositivo moévil a la corriente eléctrica
de su habitacion o estancia mas cercana, inicia el sistema de monitorizacion
presionando el boton del interfaz mostrado en la pantalla del dispositivo y se
acuesta. El sistema, una vez ha sido puesto en marcha, se sincroniza con el
pulsioximetro siguiendo un protocolo de comunicacién y comienza a registrar
y monitorizar tanto la saturaciéon de oxigeno en sangre del paciente como su
ritmo cardiaco. A la manana siguiente, cuando el paciente se despierta, éste
retira el pulsioximetro y detiene el sistema pulsando el mismo botéon que lo
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inici6. En ese momento, el sistema envia de manera automatica, y sin inter-
vencion del usuario, un correo electronico a la direcciéon de correo del médico
neumologo que supervisa su caso, adjuntando a dicho correo electrénico dos
ficheros de texto que identifican la grabacion realizada (un fichero contiene
los valores SpO, registrados y el otro fichero los valores del ritmo cardiaco)
en un formato tal que posibilite la importacién de dicha grabaciéon por par-
te de las herramientas software de andlisis utilizadas por los médicos
especialistas en la correspondiente UTRS.

pulsioximetro

& Internet

= "
° %
K
paciéhte diqusi_ﬁvo 2
enentomc  Movil red celular PC del médico en
domiciliario (GPRS) entomo hospitalario

Figura 4.1: Elementos que intervienen en el proceso de monitorizacién.
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Figura 4.2: Diagrama de casos de uso del sistema.

Dicho correo electronico es enviado gracias a las capacidades de comunica-
cion inalambricas del dispositivo que utilizan la red celular de un operador
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de telefonia concreto que, a su vez, utilizard Internet para propagar el
correo electronico hacia la direccién de correo del médico neumologo corres-
pondiente. Todos estos elementos que intervienen en el proceso de monitori-
zacion y diagnostico pueden verse en la Figura 4.1 junto con las tecnologias
de comunicaciéon 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 monitorizacién de ayuda al diagnodstico
propuesto es que no necesita de una serie de recursos caros para llevar a ca-
bo una monitorizacion (al menos si se compara con los requeridos por otros
estudios de sueno, como PSG o PR). De este modo, el paciente, una vez ha
recibido el dispositivo que incorpora el sistema SAMON, s6lo necesita una
toma de corriente eléctrica donde enchufarlo para evitar problemas de bajo
nivel de bateria que impidan la realizacién de una grabacion lo suficientemen-
te larga para que tenga validez médica (al menos 6 horas). En el momento de
iniciar el sistema SAMON, éste se sincroniza con el pulsioximetro utilizando
tecnologia Bluetooth y de acuerdo a un protocolo de comunicacion, tal y
como puede verse en la Figura 4.1, e inicia el proceso de monitorizacion de
una forma completamente automatica. Por parte del médico neumodlogo en-
cargado de la supervision del paciente, inicamente se necesita que la UTRS
disponga de un ordenador con conexion a Internet, un cliente de correo elec-
tronico o navegador web para acceder a una cuenta de correo electréonico y
recibir la pulsioximetria del paciente, asi como el software de analisis que ha-
bitualmente utiliza para analizar las distintas pulsioximetrias recibidas. Para
poder comunicar la pulsioximetria del paciente registrada por el sistema SA-
MON con los sistemas de andlisis que el equipo médico dispone en la UTRS
es necesario que el dispositivo esté equipado con una tarjeta SIM (Mo6dulo
de Identificacion del Suscriptor; del inglés, Subscriber Identify Module) de
un operador de telefonia mévil que proporcionara al dispositivo conectividad
GPRS/UMTS con su red celular permitiéndole enviar la pulsioximetria rea-
lizada, asi como cualquier otra comunicaciéon que sea de interés, tal y como
puede verse en la Figura 4.1.
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4.2. Arquitectura del sistema SAMON.

En el grupo de investigacion BDI', al cual pertenezco, se han desarrollado
otros sistemas de monitorizaciéon basados en el uso de dispositivos moéviles
y tecnologias de comunicaciéon inalambricas que comparten caracteristicas
similares entre ellos. Todos estos sistemas utilizan una arquitectura global,
genérica y comin a todos ellos que involucra a distintos elementos hetero-
géneos, y realizan un proceso méas amplio que una mera monitorizacion de
constantes vitales (como puede ser, en nuestro caso, el diagnostico de pa-
cientes bajo sospecha de padecer SAHS). La arquitectura utilizada para el
proceso de monitorizacion y diagnostico de pacientes SAHS es una particu-
larizacion 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 flujos de datos generados
por sensores biologicos moviles, y que describimos a continuacion.

4.2.1. Arquitectura para Mobile Biological Sensor Data
Streams (MBSDS).

El area de los data streams (o flujos de datos) se caracteriza por ser
un escenario donde es necesario realizar algin tipo de procesamiento sobre
grandes cantidades de datos que se generan a altas velocidades. Los traba-
jos que podemos encontrar en esta area se centran en uno de los siguientes
aspectos [72]: (1) gestion de flujos de datos generados por redes de sensores,
relacionados con aplicaciones de monitorizacion que recogen tanto los datos
adquiridos por los sensores como datos relacionados con éstos |73],[74]; (2)
data stream mining, que consiste en la extraccion de conocimiento a partir de
flujos de datos de informacién utilizando diferentes técnicas tales como clus-
tering, clasificacion, etc. [75],[76]. Existen también trabajos, mas cercanos a
la propuesta que aqui presentamos, que podriamos colocar en el area del data
mining ubicuo y que se ocupan del proceso de realizacion de algtin tipo de
anéalisis de datos sobre dispositivos moviles, embebidos y ubicuos [77].

En un escenario MBSDS, los flujos de datos son generados por sensores
biologicos (por ejemplo ECG, EEG, pulsioximetros, etc.) que son ligados a
usuarios moviles, posibilitando el desarrollo de sistemas de monitorizaciéon en
cualquier momento y en cualquier lugar (conocido bajo el término anywhere

!Bases 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 situacion
peligrosa es detectada, ésta serd notificada al personal sanitario preparado
para tomar una decision 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 bioldgicos, encargados de muestrear
diferentes pardmetros biologicos de las personas a las que se les ha conectado
dichos sensores; (2) el dispositivo mdvil (teléfono celular, PDA, Smartpho-
ne, etc.), que es conectado con los sensores de forma cableada o inalambrica
(Bluetooth, por lo general) y que presenta una serie de caracteristicas, entre
las que destaca la capacidad de comunicacion inalambrica que dispone (tec-
nologias 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
movil a través de una conexion inaldmbrica.

Las principales tareas realizadas por estos sistemas de monitorizacién son:
(1) adquisicion de datos de los sensores biologicos; (2) andlisis de datos con
el fin de detectar situaciones anémalas y, en caso de que éstas se detecten,
(3) generacion y envio de alarmas al personal sanitario correspondiente para
que las evaliien y determinen la accion a realizar.

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

e
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Figura 4.3: Arquitectura para MBSDS.
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analisis de datos y generacion de alarmas: en el dispositivo movil (siempre
y cuando sus capacidades computaciones lo permitan) o en el Centro de
Control; (3) la notificacion de las alarmas es realizada en el Centro de Control
(cuya generacion puede estar originada en el dispositivo movil).

4.2.2. Descripciéon modular del sistema SAMON.

De la arquitectura genérica mostrada en la Figura 4.3 podemos senalar al
dispositivo mo6vil como el elemento clave en todo el proceso de monitorizacion.
Dicho dispositivo es el encargado de adquirir los datos y decidir qué hacer
con ellos. En él es donde reside el software de monitorizacién, es decir, el
sistema SAMON.

El sistema de monitorizacion SAMON realiza una serie de tareas que van
desde la interaccién con un pulsioximetro para la captura de datos hasta el
envio de un correo electronico con los ficheros adjuntos que representan la
grabacion. Por ello, se ha dividido el sistema de monitorizaciéon en una serie
de modulos, tal y como puede verse en la Figura 4.4, encargandose cada uno
de ellos de una serie de tareas concretas que describiremos en las siguientes
secciones.

Sisterna SAMIN
Analisis [
Gestién de o
I .
T Datos Comunicacion
et B Preprocesado [+
||Arfredo || Y
RA Visualizacion Adaquisicion t
=t re—i
GRABAR 5 Cliente correo
electronico
030000
Al i k | ¢ comeo e kctrnioo

|

Sistema Operativo (PDA) ‘

[ ™ SPP (Perfil Puerto Serie)

%‘.‘ s Pila
Bluetooth
<3 bytes> ~(Sp0,, HR)
- bylss (980, =

Figura 4.4: Arquitectura del sistema SAMON.
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4.2.2.1. Mobdulo de adquisicién de datos.

Es el modulo encargado de sincronizarse con el pulsioximetro y de adquirir
de forma continua los valores de saturacion de oxigeno en sangre (SpOs) y
pulso cardiaco (HR) que éste envia, para formar las senales SpOy y HR. El
pulsioximetro utilizado para la interconexién con el sistema se corresponde
con el modelo 4100 OEM Bluetooth Ozximeter comercializado por la empresa
Nonin Medical, Inc. |78]. Los valores SpOjy son una medida relativa de la
cantidad de oxigeno transportado por la sangre y toma valores en el rango
0-100 %, mientras que los valores HR representan la frecuencia cardiaca de un
individuo tomando valores en el rango 18-300 bpm (latidos por minuto; del
inglés, beats per minute). Dicha interconexion se realiza a través de la puerta
serie del dispositivo y la comunicacion es efectuada utilizando el perfil de
puerto serie de la pila de protocolos Bluetooth. Ambos dispositivos acuerdan
comunicarse bajo un protocolo de comunicaciéon por el cual el pulsioximetro
emite una trama de 3 bytes cada segundo en la que se encuentran codificados
los valores instantaneos de saturacion de oxigeno en sangre (SpOs ) y pulso
cardiaco (HR), tal y como puede verse en la Figura 4.5, donde se muestra la
descripcion de cada uno de los 3 bytes que el pulsioximetro envia junto con
el significado asociado a cada uno de los bits del primer byte que define el
estado global de la trama de bytes.

4.2.2.2. Mobdulo de gestiéon de datos.

Actia de intermediario entre el proceso de adquisicion de los datos y
el procesamiento de éstos. Se encarga de suministrar al resto del sistema
fragmentos de senal SpO, para que éstos sean procesados. Cada fragmento
contiene 60 muestras de senal SpOs,, por lo que este suministro se realiza
con un periodo constante de 60 s. Ademés, una vez el fragmento de senial ha
sido procesado, los valores SpOy y HR contenidos en éste son registrados en
sendos ficheros de texto.

4.2.2.3. Mobdulo de preprocesamiento.

El preprocesamiento a realizar sobre los distintos fragmentos de senal
SpOs consiste en: (1) eliminacion de artefactos mediante una serie de filtros
(valores SpOy por debajo del 50 % y valores que tienen una variacion, con
respecto a la muestra anterior, mayores del 10 % son considerados como rui-
do); (2) extraccion de caracteristicas de cada fragmento SpO,, de acuerdo
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Descripcion de la frama de bytes:

Byte 1 - estado
bit7? bit6 bits bit4 bit3 bit2 bit1 bitD
1 SNSD | OOT | LPRF | MPRF | ARTF | HR8 | HR7

Bit? siempre "1’

Byte 2 — valor HR
bit7? bit6 bits bit4 bit3 bit2 bit1 bitD

0 HR6 HR5S HR4 HR3 HRZ HR1 HRO
Bit? siempre "0

Byte 3 — valor Sp02

bit7? bit6 bits hit4 bit3 hit2 bit1 bit0

0 SP6 SP5 SP4 SP3 SpP2 SP1 SPO
Bit? siempre "0

Leyenda:

SNSD  (Sensor Disconnected)  ausencia de sefal.

Qo7 (Out Of Track) ausencia de buenas sefales de pulso consecutivas.
LPRF  (Low Perfusion) baja calidad de sefal.

MFRF  (Marginal Perfusion) calidad de sefal media.

ARTF  (Arifact) artefacto

HRE — HRO (Heart Rate) valor HR

SPE6-5P0 (Sp0) valor SpO,

Figura 4.5: Descripcién de la trama de bytes enviados por el pulsioximetro.

al preprocesamiento descrito en la seccion 3.3.4, y que se corresponden con
los indices odi y tsa. A partir de este conjunto de caracteristicas se forma la
entrada para el proceso de clasificacion.

4.2.2.4. Moddulo de anilisis.

A partir de las caracteristicas extraidas en cada fragmento de senal SpO,
se realiza un proceso de clasificacion para establecer si en dicho fragmento de
senal existe una apnea en progreso o no. Este proceso de clasificacion consiste
en, de acuerdo a las decisiones tomadas en la secciéon 3.3.9 para la busqueda
del mejor clasificador, evaluar 5 drboles de decision A DTree y obtener el voto
mayoritario sobre los mismos.
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4.2.2.5. Mobdulo de visualizacion.

Se encarga de presentar una interfaz al usuario para que éste pueda iniciar
o finalizar una grabacién en el momento en que se va a acostar, asi como de
mostrar los valores SpOs; y HR cada vez que son recogidos por el modulo de
adquisicion.

4.2.2.6. Mobdulo de comunicacion.

Una vez que la grabacion ha finalizado, se generan dos ficheros de texto.
Uno de ellos contiene la senial SpO, y el otro la senal HR y ambos se corres-
ponden con una grabacién concreta, realizada en una fecha y hora concreta,
sobre un determinado paciente. Este modulo se encarga de enviar un correo
electronico con dichos ficheros adjuntos a la direccion de correo electronico
del médico especialista que estd tratando al paciente a quien corresponden
dichos ficheros. Ademas, dichos ficheros habran sido exportados a un formato
de datos concreto de tal manera que sea posible la importacion de éstos por
las herramientas de analisis que utilizan los médicos en las respectivas UTRS.
Este correo electronico es enviado a través del cliente de correo que incorpora
el sistema operativo del dispositivo donde se ejecuta el sistema SAMON. Este
modulo se encarga también de reaccionar en tiempo real frente a los eventos
apneicos que son identificados por el médulo de procesamiento.

4.3. Implementaciéon 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. Implementacién Java.

La primera implementaciéon se realiz6 teniendo en cuenta que el sistema
construido a partir de ella deberia 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 impresion general
por parte del personal médico sobre la factibilidad de desarrollar un siste-
ma de monitorizacién capaz de registrar la pulsioximetria de un paciente
cualquiera; y por otro lado, (2) la realizacién de una serie de pruebas piloto
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Valor HR
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(a) Interfaz de usuario (b) Prototipo

Figura 4.6: Implementacion Java del primer prototipo del sistema.

con pacientes reales, derivados a la consulta de neumologia de dicho hospi-
tal desde Atencion Primaria y, de esa manera, poder realizar un estudio de
validacion del sistema SAMON. Para mostrar que era factible desarrollar un
sistema que registrase la saturacion de oxigeno en sangre obtenida mediante
pulsioximetria se desarroll6 un primer prototipo utilizando tecnologia Java
junto con la maquina virtual Mysaifu JVM instalada sobre el modelo de dis-
positivo PDA HP iPAQ hw6500 con sistema operativo Windows CE. Para
la comunicacion con el pulsioximetro Bluetooth a través del puerto serie del
dispositivo se utiliz6 la interfaz de programacion Java Communication API
for PPC/WinCFE, y para la implementacion de la interfaz de usuario se hizo
uso de la interfaz de programacion SWT for PPC/WinCE. La interfaz de
usuario de este prototipo asi como la interaccién de éste con el pulsioximetro
puede verse en la Figura 4.6.

4.3.2. Implementaciéon .NET.

Una vez se acordd con el personal de la UTRS del Hospital Amara la
realizacion de una prueba piloto con pacientes reales para comprobar el fun-
cionamiento del sistema, se desarrolld un segundo prototipo que ofrecia al
usuario final una interfaz mucho més simplificada y un funcionamiento com-
pletamente automatico. Este segundo prototipo incorpora la funcionalidad
completa del sistema, incluyendo el envio automatico del correo electronico
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que adjunta la grabacion realizada y que posibilita la integracion del sistema
SAMON con la herramienta software de analisis que habitualmente utiliza
el personal médico de la UTRS del Hospital Amara para realizar un primer
diagnostico sobre este tipo de pacientes.

Una de las limitaciones del prototipo construido con tecnologia Java es
que la maquina virtual Mysaifu JVM sobre la que se ejecuta el sistema no so-
porta la interfaz de programacion de las clases Java que se encargan de crear
aplicaciones para el envio de correos electronicos (JavaMail API). Es por ello
que para la implementacion de este segundo prototipo se utilizo tecnologia
.NET junto con los controladores necesarios que dicha tecnologia ofrece para
el manejo del puerto serie del dispositivo para la comunicacion con el pulsio-
ximetro 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 asi como su
interaccion con el pulsioximetro puede verse en la Figura 4.7. Obsérvese la
sencillez de la interfaz de usuario de este prototipo (un solo botén y una caja
de texto) comparada con la del primer prototipo. El boton Grabar inicia la
grabacion y la caja de texto estd pensada recibir el nombre del paciente a
quien se le va a realizar una grabacion.

Nombre
del
paciente

Alfredo

Botén
inicio de
grabacion

GRABAR

00:00:00

Sensor Sp0O, Smartphone

(a) Interfaz de usuario (b) Prototipo

Figura 4.7: Implementaciéon .NET del segundo prototipo del sistema.
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4.4. Integracion del sistema SAMON.

En la seccion 4.1 se ha presentado el tipo de propuesta de solucion a la
falta de accesibilidad diagnoéstica. Dicha propuesta ha quedado caracterizada
por el desarrollo del sistema SAMON, el cual se presenta como un sistema de
monitorizacion de ayuda al diagnéstico basado en la monitorizacion y registro
de la pulsioximetria nocturna domiciliaria y la integraciéon de ésta con los
sistemas software de analisis utilizados por el médico especialista dentro del
proceso diagnoéstico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS. Tenemos,
por tanto, dos sistemas independientes en &mbitos de aplicacion distintos (el
ambito domiciliario, en el cual se realiza la pulsioximetria, y el hospitalario, en
el que dicha pulsioximetria ha de ser analizada) y un requerimiento meédico
concreto que relaciona a ambos sistemas (la pulsioximetria registrada por
el sistema SAMON ha de ser analizada por el neumologo correspondiente
utilizando una herramienta software de anélisis propietaria). Asi pues, la
salida producida por un sistema ha de ser la entrada del otro sistema.

4.4.1. 'Traslado de pulsioximetria al entorno hospitala-
rio.

Hasta ahora, los pacientes realizaban la pulsioximetria utilizando un pul-
sioximetro propietario que era comercializado por la misma empresa desarro-
lladora del software de analisis médico, por lo que dichos sistemas actuaban
de forma complementaria. Cuando el paciente finalizaba la grabacién, devol-
via el pulsioximetro al equipo médico de la UTRS que se lo habia entregado y
dicha pulsioximetria era posteriormente analizada por el neumoélogo corres-
pondiente. Sin embargo, puesto que el sistema SAMON estd basado en el
uso de dispositivos moviles con capacidades de comunicacién inaldmbricas,
se pretende aprovechar dichas capacidades de comunicacion para, de forma
automaética y sin intervencion del paciente, trasladar la pulsiorimetria re-
gistrada en el ambito domiciliario del paciente hacia el ambito hospitalario
donde se encuentra el neumoélogo que supervisa al paciente a quien corres-
ponde dicha pulsioximetria. Este traslado de la pulsioximetria se realizara
mediante un envio de correo electronico a la direccion de correo del neu-
mologo correspondiente y serd realizado por el moédulo de comunicacion del
sistema SAMON, tal y como se ha dicho en la seccion 4.2.2.6, y una vez que
la grabacién haya finalizado. Sin embargo, el envio de un correo electrénico
con la pulsioximetria adjunta no garantiza que dicha pulsioximetria, gene-
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rada por el sistema SAMON y representada por dos ficheros de texto plano
conteniendo los valores SpOy v HR, pueda ser analizada por una herramienta
software de analisis propietaria.

4.4.2. Construccién de archivos de exportacion.

Para solventar este inconveniente hemos particularizado el problema de
la integracion de sistemas utilizando dos sistemas especificos. Uno de ellos,
el sistema de pulsioximetria, se corresponde con el sistema SAMON, y el
otro sistema, la herramienta software de analisis, se corresponde con la he-
rramienta PULSOX DS-8 SpO2 analysis [79], que es la herramienta software
de analisis utilizada por el equipo médico de la UTRS del Hospital Amara de
Donostia. Dicha herramienta posibilita la importacion de senales de satura-
cioén de oxigeno en sangre y frecuencia cardiaca siempre y cuando estén en un
formato propio, el cual estd disponible en el manual de dicha herramienta.
Por tanto, para permitir que dicha herramienta visualice la pulsioximetria
registrada por el sistema SAMON, es necesario representar los ficheros re-
sultantes de la pulsioximetria en un formato tal que sean vdlidos para ser
importados posteriormente por la herramienta PULSOX DS-3. Es por ello
que cuando el usuario finaliza la grabacion, el sistema SAMON debe generar
automaticamente dos archivos de exportacion (uno conteniendo los valores
SpOs y el otro los valores HR, ambos obtenidos del pulsioximetro) 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 grabacion, Hh:mm:ss
representa la hora de inicio de la misma, el texto “RECS PER_SECOND”
(0 “SECONDS _PER_REC”) indica que el valor numérico Nn presente en la
siguiente linea de la cabecera representa el nimero de muestras por segundo
(o el niimero de segundos entre cada muestra) recogidas en la grabacion. A
continuacion de la cabecera vendran representados los valores SpOy 0 HR en
una tnica columna.

Ademas, estos archivos de exportacion generados deben identificar uni-
vocamente al paciente al que pertenecen, a la senal bioldgica que contienen
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y al momento de inicio de la grabacion (ya que a un mismo paciente pueden
solicitarle que realice distintas pulsioximetrias durante varias noches con-
secutivas). Por ello, y para ayudar al médico a asociar las pulsioximetrias
recibidas con el paciente al que pertenecen, dichos ficheros son generados con
un nombre de fichero construido de acuerdo a la siguiente expresion regular:

(“1_SP0O2” | “2_HR”)“”"Nombre“"Tiempolnicio“.txt”

donde el texto “1_SP0O2”0 “2_HR”indica si el fichero contiene muestras SpO,
o muestras HR, respectivamente, Nombre se corresponde con el nombre del
paciente establecido en la caja de texto de la interfaz de aplicacion del sistema
SAMON (mostrada en la Figura 4.7), y Tiempolnicio representa el momento
exacto en que se ha iniciado la grabacion, expresado de acuerdo a la siguiente
expresion regular:

yyyy{(_ 7MM{(_ 77dd({_ 77H’H({_ 77mm({_ 7755

donde yyyy, MM, dd, HH, mm y ss se corresponden con el ano, mes, dia,
hora, minuto y segundo, respectivamente, en el que se inici6 la grabacion.

De esta forma, cuando el neumologo correspondiente reciba un correo elec-
tronico con los archivos de exportacion que representan una pulsioximetria
concreta, éste los descargard a su ordenador personal y los importard me-
diante la opcion de importacion que facilita la herramienta PULSOX DS-3
para poder examinar con detenimiento la variacion de las senales fisiologicas
registradas, a la vez que se beneficia de toda la potencia de anélisis propor-
cionada por una herramienta de estas caracteristicas. Todo este proceso de
envio de pulsioximetria desde un entorno domiciliario hacia uno hospitalario,
asi como la creacion de los archivos de exportacion que faciliten la posterior
importaciéon de la misma puede verse en la Figura 4.8.
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Entorno domicifiario (sistema SAMON)

archivos de
pulsicximetria exportacion
-+ -
55 cabacerg
99 gg cabeceral 55 P A
g?. 98 G?’ N {'_._,.-n ' 5, =~
ficheroHR a7 . ﬁ
fichero SpQ, - | fichero HR i
fichero SpOZ

herramienta de analisis cliente de comeo
Entorno hospitalario (PULSOX DS-3)

Figura 4.8: Importaciéon y andlisis de la pulsioximetria.

4.5. Modelo de Coste genérico para sistemas
MBSDS.

La arquitectura presentada en la seccion 4.2.1 puede verse como una in-
fraestructura basica para sistemas que monitorizan MBSDS y permite una
aplicabilidad sobre cada sistema especifico de monitorizaciéon que se quiere
desarrollar. Para que estos sistemas sean utiles hay que prestar especial aten-
cion a una serie de aspectos relacionados con la eficiencia de dichos sistemas.

Tal y como se ha dicho al comienzo de la seccion 4.2, en el grupo de
investigacion BDI se han desarrollado otros sistemas de monitorizaciéon cuya
eficiencia se ha logrado a partir de la definicion de un modelo de coste genérico
que guia el proceso de obtencién de un sistema de monitorizacion eficiente
mediante la seleccion de una configuracion 6ptima. Esta configuracién éptima
serd el resultado de encontrar un compromiso entre diferentes factores como
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son volumen (de informacion a transferir entre el dispositivo movil y el centro
de control), autonomia (del dispositivo movil) y latencia (en la recepcion
de situaciones de alarma). Encontrar ese compromiso consistira en ajustar
una serie de parametros que intervienen en el proceso de monitorizacion del
sistema. Pero antes de describir el modelo de coste vamos a presentar los
objetivos de optimizaciéon y el conjunto de pardmetros a ajustar.

4.5.1. Objetivos de optimizacion.

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

1. Minimizar el uso del enlace inaladmbrico. Teniendo en cuenta que
el coste de las comunicaciones inalambricas del tipo GPRS/UMTS es
alto, que esta clase de redes no son siempre fiables y que no siempre
estan disponibles, es necesario reducir la cantidad de datos a transmitir
a través del enlace inalambrico.

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

3. Minimizar el uso de la bateria en el dispositivo moévil. Si la ba-
terfa se agota no hay monitorizacién posible y, por tanto, no se podran
comunicar las situaciones anémalas que sean detectadas.

A la hora de trabajar con dispositivos moviles afloran otras restricciones bien
conocidas como pueden ser las reducidas capacidades de memoria, las limita-
das capacidades computacionales o los pequenos tamanos 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 suficientes para almacenar varias horas de grabacion de flujos
de datos generados desde sistemas de pulsioximetria. Ademas, las técnicas
aplicadas al objetivo 1. Minimizar el uso del enlace inaldmbrico consiguen,
de una forma indirecta, minimizar el uso de la memoria del dispositivo moévil.

Respecto a las capacidades computacionales, éstas tienen una influencia
directa en el modelo de coste. Sin embargo, la tinica forma de mejorar esta
limitacion es la de cambiar el procesador por otro con mayores prestaciones.
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Y por tltimo, el hecho de que los tamanos de pantalla de los dispositivos
moviles sean pequenos no va a ser algo problematico puesto que la interacciéon
entre el usuario y el dispositivo va a ser muy sencilla.

4.5.2. Parametros a ajustar.

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

1. Granularidad. Podemos definir 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 tamano de un data stream
de entrada que tiene que ser adquirido para poder comenzar un nuevo
ciclo de procesamiento. En principio, cuanto mas pequena sea la granu-
laridad menor sera la latencia en la deteccién de anomalias. Pero, por
el contrario, el tratamiento de data streams pequenos consumird mas
bateria puesto que han de analizarse mayor ntimero de paquetes de da-
tos. Expresaremos la granularidad en unidades de tiempo (segundos,
por ejemplo).

2. Tipo de andlisis a realizar. En una arquitectura MBSDS hay dos
posibilidades a la hora de realizar el analisis: (1) el dispositivo moévil
adquiere los datos de los sensores biologicos v los envia al centro de
control donde el analisis es realizado; (2) el dispositivo mdvil no sélo
adquiere el data stream de entrada sino que también realiza el analisis.
En caso de detectar situaciones anémalas, éstas son enviadas al centro
de control y mostradas al personal médico. Por tanto, el tipo de andlisis
puede ser local (segunda situacion) o remoto (primera situacion).

3. Uso de técnicas de compresion. Otro aspecto importante es decidir
si vale la pena comprimir el data stream de entrada o no. En principio, la
compresion provoca que se minimice el uso del canal inalambrico pero,
por el contrario, aumenta la latencia en la detecciéon de las alarmas y
se consume mas bateria.
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4.5.3. Definicién del Modelo de Coste.

Para definir el modelo de coste hay que tener en cuenta tres factores
a optimizar, los cuales dependen de los pardmetros previamente definidos.
Estos factores son: (1) volumen de informacién a transferir; (2) latencia en
la recepcion de las alarmas; y (3) autonomia del dispositivo movil.

4.5.3.1. Volumen de informacion a transferir.

V(g,c,a) representa el volumen de informacion transmitido por unidad
de tiempo desde el dispositivo mévil hasta el centro de control usando una
granularidad ¢, dependiendo de si se realiza compresion sobre los datos o
no (¢ € {yes,no}) y del tipo de andlisis realizado (a € {local, remote}). Se
define de la siguiente forma:

Pala’/‘m ] lf (1)

L f (2

Vig.ca) = {° F12)

Palarm © S C(g) Zf (3)

s-C(g) if (4)
(I)=c=mno Na=local ; (2)=c=mno A a=remote
(3)=c=yes N\ a=local ; (4)=c=yesA a=remote

donde P, es la probabilidad de encontrar una situacién andémala en
el data stream de entrada, s es el tamano del data stream de entrada gene-
rado por unidad de tiempo y C(g) = 1 — C'R(g), siendo CR(g) la tasa de
compresion alcanzada al comprimir data streams de entrada de tamano g.

4.5.3.2. Latencia en la recepcioén de las alarmas.

L(g,c,a) representa la latencia en la recepciéon 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 compresion o no (¢ € {yes,no}) y del tipo de
analisis realizado (a € {local, remote}).
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d+ 11 (g) + to(g) if (1)
d+ts(g) + 7 (g) if (2)
d+ 17" (g) +te(g) +ts(g- Clg)) +talg)  if (3)
d+te(g) +ts(g-Clg)) +talg) + 1, (g) if (4)

L(g,c,a) =

donde d representa el tiempo de demora en la entrada, es decir, el tiempo
requerido para adquirir el minimo data stream de entrada necesario para que
un nuevo ciclo de andlisis pueda ser realizado, t°(g) es el tiempo invertido
en analizar en el dispositivo movil el data stream adquirido durante un tiempo
g, ts(g) el tiempo invertido en enviar desde el dispositivo movil al centro de
control el data stream analizado, t7°™°**(g) el tiempo invertido en analizar en
el centro de control el data stream adquirido durante un tiempo g, t.(g) el
tiempo invertido en comprimir un data stream de tamano gy t4(g) el tiempo
invertido en descomprimirlo.

4.5.3.3. Autonomia del dispositivo moévil.

A(g, ¢, a) representa el tiempo de vida, o autonomia, del dispositivo mo-
vil usando una granularidad g, dependiendo de si se realiza compresiéon so-
bre los datos o no (¢ € {yes,no}) y del tipo de anélisis realizado (a €
{local, remote}). Se puede establecer que:

_ b
B(g,c,a)

donde b es la carga total de la bateria y B(g, ¢, a) es el consumo de bateria
por unidad de tiempo, que puede definirse como:

A(g,c,a) =

Clocal Pa arm Cs N
a( )(g)+gz (9) if (1)
cs(9) if (2)
B('g7 C, a) - cc‘?g)ﬁ—céocal (g)+Palarm'CS (gc(g)) Zf (3)
g
celg)tes(g-Cla)) if (4)

g

donde c/°?(g) es el consumo de baterfa requerido por el dispositivo mévil

para analizar un data stream de entrada adquirido durante un tiempo g,
c.(g) y ¢s(g) el consumo de bateria requerido para comprimirlo y enviarlo,
respectivamente.
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4.5.3.4. Funcién de coste.

Se pretende encontrar una configuracion que minimice el volumen de da-
tos a transmitir, con la menor latencia posible y que proporcione la maxima
autonomia. Desafortunadamente, estos objetivos entran en conflicto ya que
una configuraciéon que proporcione la menor latencia probablemente no sea
la que ofrezca mayor autonomia y/o minimo volumen a transferir. Ademas,
algunas configuraciones pueden ser inaceptables para algunos requerimientos
y, por lo tanto, deben ser rechazadas. Es por eso que la funcién de coste debe
ayudar en la bisqueda de una configuracion 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 funcion
de coste (volumen, latencia y autonomia), amplificando 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 funciéon. Por otro lado,
configuraciones no aceptables son rechazadas mediante la definicion de um-
brales para cada uno de los factores, es decir, valores de maxima (o minima)
permisibilidad por encima (o debajo) de los cuales el coste asociado a di-
cha configuracion es inaceptable. La funcién de coste que permite obtener la
configuracion 6ptima, es decir, aquella que obtiene el valor minimo para la
funcién, queda definida por:

WyotV (p) + Wit L(p) + % else

c(p) - {OO : W

(1)=V(p) > MV Vv L(p) > MLV A(p) < mA

donde p = (g,c¢,a), MV representa el maximo volumen por unidad de
tiempo permitido para transmitir, M L es la madxima latencia permitida en
la recepcion de las alarmas, mA es la minima autonomia permitida y w,,
Wiar ¥ Waye Tepresentan los pesos asignados a los factores volumen, latencia y
autonomia, respectivamente.
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4.6. Una configuracion eficiente para el sistema
SAMON.

El modelo de coste propuesto y presentado en la seccion 4.5.3 es lo su-
ficientemente general como para ser valido para varios tipos de sistemas de
monitorizacién en tiempo real de data streams generados por sensores biolo-
gicos. Esto implica que dicho modelo debe ser personalizado para cada tipo
particular de sistema de monitorizacién desarrollado. Esta personalizacion
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 monitorizacion realizada, el tipo
de senal o data stream generado por los sensores biologicos, la propia salud
del usuario o las caracteristicas técnicas tanto del dispositivo moévil como del
medio de transmision inalambrico utilizados.

Este proceso de personalizacion se realiza en dos etapas: (1) estudiar
y analizar el proceso de monitorizacion con el fin de asignar valores a las
constantes; (2) disenar 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 personalizacion
del Modelo de Coste vamos a definir el proceso de monitorizacion 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 monitorizacion SAMON
es la de adquirir la senal SpO, enviada desde el pulsioximetro utilizado a
una frecuencia constante (en nuestro caso, 1Hz). Desde un punto de vista del
area de los data streams, podemos decir que el pulsioximetro genera un flujo
de datos continuo S = {sy, s9, ..., S;, ...} donde cada muestra s; representa el
porcentaje de saturacion de oxigeno en sangre:

Vs, €5:s; € [0, 100]

A partir de estas muestras s; se va generando un data stream de tamano
fijo. Este data stream es preprocesado y transformado en otro data stream
que contiene una serie de caracteristicas adicionales, extraidas siguiendo el
esquema de preprocesamiento explicado en la seccion 3.3.4. Podemos decir
que:
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preprocess(S) = {F, Fy,..Fj, ...}
F; = {odi4;,0di3;, odi2;,tsa95;,tsa90;, tsa85;, tsa80;,tsa70,}

donde Fj representa las caracteristicas odi y tsa correspondientes al j-ésimo
data stream de tamano fijo de la senal SpOs representada por las muestras
de S.

Por cada conjunto de caracteristicas F} se realiza un proceso de clasifica-
cion para determinar si en el j-ésimo data stream de entrada existe un evento
apneico o no. Este proceso de clasificacion se realiza de acuerdo al modelo
propuesto en la seccion 3.3.9. Por tanto:

analysis(F;) =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. Asignacion de constantes dependientes del usua-
rio y del sistema de monitorizacion.

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

P,orm 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, 60s.},
s = 1byte y Puyarm = 0,4, puesto que aproximadamente el 40 % de los data
streams de tamano correspondiente a 60 segundos que podemos encontrar en
la base de datos Apnea-ECG Database contienen episodios apneicos.

4.6.3. Asignacion de pesos y umbrales.

Para el sistema de monitorizacion con el que estamos trabajando, la au-
tonomia no es realmente un problema puesto que mientras el usuario se en-
cuentra durmiendo el dispositivo moévil puede estar conectado a un enchufe
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eléctrico. Respecto a la latencia en la recepcion de las alarmas, éste no es un
factor critico 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. Ademas,
tampoco es crucial en este caso que el envio de las alarmas sea en tiempo
real. Respecto al volumen de informacion a transferir, tampoco supone un
problema mayor, especialmente si tenemos en cuenta que el tamano de una
senal SpO; de una duracién de 10 horas, muestreada a una frecuencia de
1Hz, ocupa unos 36 KB. Es por ello que la asignacion de pesos y umbrales
deberd realizarse de forma particular, en funciéon de las prioridades definidas
en cada situacion concreta, tal y como veremos en la seccion 4.6.8.

4.6.4. Interpolacién 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-
presion que se alcanzan al comprimir data streams (CR(g)), la latencia ex-
perimentada en los procesos de compresion, andlisis y envio (¢.(g), t°(g),
tremote(qg), ts(g)), asi como el consumo de bateria durante dichos procesos
(ce(9); ci(g), cs(9))-

Para la realizacion de los experimentos hemos utilizado como dispositi-
vo movil 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-
municacion 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 distribucion Linux desarrollada para dispositivos tPaq, Familiar Linuz
[80]. El PC incorpora una distribucién Linux para PC, Fedora Core 9 [81],
y se ha configurado una red local ad-hoc para la comunicacién entre am-
bos dispositivos utilizando tecnologia Bluetooth como medio de transmisién
inaldmbrico. El sistema de monitorizaciéon en el dispositivo movil se ejecuta
sobre la maquina virtual Jam JVM [82] y, en la parte del PC, el médulo en-
cargado de la recepcion de mensajes enviados desde el PDA se ejecuta sobre
la maquina virtual SUN JVM de la empresa Sun Microsystems [83]. Como
fuente de datos se ha utilizado el canal de saturaciéon de oxigeno en sangre
del registro a01 de la base de datos Apnea-ECG Database. Los resultados
obtenidos serén, evidentemente, dependientes de esta configuracion por lo
que los experimentos destinados a interpolar las funciones que aparecen en
el modelo de coste deberan ser repetidos en caso de querer ajustar el sistema
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con otra configuracion.

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

El objetivo de estos experimentos es aproximar la funcion CR(g) que
define la tasa de compresion 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 adquisicion, el
tamano de cada muestra del data stream, los valores concretos de éstos y la
codificaciéon empleada a la hora de registrarlos en un fichero.

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

Para obtener un buen algoritmo compresor se estudié una serie de al-
goritmos comtinmente usados tanto en el area del procesamiento de senal
como en el de la informatica, abarcando tanto algoritmos de compresion con
pérdida como sin pérdida de informacion. Se denomina algoritmo de com-
presion sin pérdida de informacion a aquellos algoritmos que codifican cierta
cantidad de informacién sin utilizar una menor cantidad de la misma, posibi-
litando la reconstruccion exacta de la informacion original. Y, por contra, se
denomina algoritmo de compresion con pérdida a todo aquel algoritmo que
codifica cierta informacioén utilizando una menor cantidad de la misma que
hace imposible la reconstrucciéon exacta de la informaciéon original.

Teniendo en cuenta el sistema de monitorizaciéon con el que estamos tra-
bajando, se decidi6 rechazar aquellos algoritmos pertenecientes a la familia
de algoritmos de compresion con pérdida ya que, debido al tipo de senal
biologica utilizada y el procesamiento que se va a realizar sobre ella, una pér-
dida de informacion puede producir resultados diferentes durante el proceso
de analisis. Ademas, y como dato curioso, las tasas de compresion alcanzadas
por el algoritmo de compresion con pérdida DPCM (del inglés, Diferential
Pulse Code Modulation), utilizado en otros trabajos para la compresion de
la senal ECG |72], son mucho mas bajas que las obtenidas con algoritmos de
compresion sin pérdida de uso comun, como pueden ser Gzip v Bzip2, tal y
como puede verse en la Tabla 4.1, donde se muestra la tasa de compresion al-
canzada por diferentes algoritmos de compresion utilizando senales SpO, de
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Algoritmo 10 min. 30 min. 60 min. 120 min. 480 min.
GZip 903% 886 % 88.7% 884% 889 %
BZip2 932% 922% 927% 929% 937%
DPCM - - - - 16.6 %
DPCMBZip2 - - - - 92.6 %

Tabla 4.1: Tasas de compresién para distintos algoritmos de compresién.

g(s.) Is. 2s. S5s.  30s. 60s. 120s. 300s. 600s.
CR(g)mip2| -1233% - -180 % 44.44% 6722% 81.67% 90.8 % 93.06 %

Tabla 4.2: Tasas de compresion utilizando el algoritmo Bzip2.

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

Las tasas de compresion mostradas en la Tabla 4.1 son tasas de com-
presion 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 compresion
son también menores. Por ello, en la Tabla 4.2 mostramos distintas tasas de
compresion obtenidas por el algoritmo Bzip2 al trabajar con granularidades
del orden de segundos obtenidas a partir de senales SpOs.

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 movil
como en el centro de control (t0°(g) y treme(g)); (2) tiempos invertidos
en comprimir, enviar y descomprimir el data stream adquirido (t.(g), ts(g9) y
ta(g)). Especial atencion merece el hecho de asegurar que el funcionamiento
en tiempo real es posible.
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4.6.6.1. Minima granularidad para procesamiento en tiempo real.

La monitorizacion en tiempo real de MBSDS so6lo puede garantizarse si
es posible procesar un data stream de entrada antes de que sea adquirido
el siguiente data stream. Esta restriccion esta directamente relacionada con
la granularidad, es decir, con el tamano 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 (i) y desviacion estandar
(o). Por tanto, granularidades g tales que u(t,(g)) > g deben ser rechazadas.
De una forma maés restrictiva y precisa, granularidades g tales que u(tq.(g)) +
o(ta(g)) > g deben ser rechazadas. En la Tabla 4.3 podemos ver los tiempos
de analisis invertidos en el analisis de un data stream tanto en el dispositivo
movil 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 analisis cada vez que recibimos una nueva muestra del sensor
(el proceso de anélisis seria realizado sobre el data stream correspondiente
a los ultimos 60 segundos de senal, que deberiamos tener almacenados en
memoria).

o] ETe | e
1 0014 £0.002 | 0.0004 £0.003
2 0013+£0.002 [ 00007 +£0004
5 0013+0.002 | 0.0020+£0.011
15 | 00124+0.002 | 00050 0015
30 | 0010+£0.002 | 00080 +0011
60 | 0008+0.001 | 001600010

Tabla 4.3: Tiempos de anélisis local y remoto.
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En este punto debemos abrir un paréntesis para retornar a la introduc-
cion de este capitulo y recordar que uno de los requisitos que debia cumplir
el método de deteccion de apneas desarrollado en el capitulo 3 y cuya demos-
tracion estaba ain pendiente consistia en que la identificacion de la presencia
de apneas a partir de fragmentos de senal SpO, debia 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
analisis del sistema de monitorizacion (en el cual esta incluido el proceso de
andlisis del fragmento de senal SpO, para la identificacion de la presencia de
apneas) garantiza un funcionamiento en tiempo real.

Ademés, y cerrando este paréntesis, los resultados obtenidos muestran que
el proceso de andlisis en el dispositivo movil es mas lento cuando la frecuencia
de anélisis es alta (granularidades bajas). Sin embargo, este comportamiento
no sucede cuando el proceso de anélisis es realizado en el centro de control
donde el proceso de anédlisis es mas rapido a medida que la frecuencia de
andlisis es mayor y, por tanto, es de esperar que la CPU esté mas cargada.
Una posible explicacion a este hecho puede ser que la frecuencia de reloj de
la CPU del ordenador del centro de control sea reducida autométicamente
cuando la carga de trabajo de la misma es baja.

4.6.6.2. Tiempos de compresiéon, envio y descompresion.

Se ha disenado un nuevo experimento para aproximar las funciones que
definen los tiempos de compresion, envio y descompresion de data streams
construidos con diferentes granularidades (t.(g), ts(g) v ta(g)). En la Tabla
4.4 pueden verse los resultados obtenidos para granularidades de 30 y 60
segundos.

g(s.)| t(s.) t(s.) ta(s)
30 062 0.10 0.005
60 063 0.11 0.006

Tabla 4.4: Tiempos de compresién, envio y descompresion.
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4.6.7. Experimentos relacionados con la autonomia.

Para aproximar las funciones que aparecen en el modelo de coste corres-
pondientes al consumo de bateria se disena un nuevo experimento que mide
dicho consumo a la hora de analizar, comprimir y enviar un data stream ad-
quirido en el dispositivo mévil durante un tiempo g (c/“*(g), c.(g) v ¢s(9)).
Antes de realizar dicho experimento se decide deshabilitar el brillo y el sonido
del dispositivo moévil, lo que redunda ademéas en un menor consumo. En la
Tabla 4.5 pueden verse los resultados obtenidos para granularidades de 30 y

60 segundos.

g (sg.)| ca(mAh) cc (mAh) cs (mAh)
30 0.11 0.18 0.13
60 0.11 0.14 0.10

Tabla 4.5: Consumo de bateria para el andlisis, compresién y envio.

4.6.8. Experimento global: blisqueda de la configuracién
6ptima.

Una vez que se han establecido todas las constantes y funciones que in-
tervienen en el modelo de coste se puede buscar una configuraciéon 6ptima.
Para ello, se ha disenado un modulo que calcula el coste asociado a las posi-
bles configuraciones (un conjunto de granularidades, utilizando compresion o
no y realizando anélisis local o remoto) e identifica la configuracion 6ptima.
Esta configuraciéon 6ptima podria ser recalculada dindmicamente en tiempo
de ejecucion. A partir de las siguientes condiciones: (1) nivel de carga de
la baterfa; (2) disponibilidad de una red mas barata o de mayor confianza,
como puede ser Wi-Fi, WiMAX o incluso una cableada, en lugar de la red
GPRS/UMTS; y (3) posibilidad de conectar el dispositivo mévil a una toma
de corriente eléctrica, tanto los pesos de los diferentes factores (Waue, Woor ¥
Wiet) como los umbrales de maxima (o minima) permisibilidad (MV, MLy
mA) podrian ser recalculados por el modulo de optimizacion y proveer una
nueva configuracion optima.

Para el sistema de monitorizacion con el que estamos trabajando, vamos
a plantear tres situaciones diferentes con tres objetivos distintos y, en funcion
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de ello, veremos como se realiza el paso de asignaciéon de pesos y umbrales a
la funcion de coste. A partir de ésta identificaremos la configuracion 6éptima
para el objetivo planteado.

4.6.8.1. Situacion 1: minimizar el factor volumen.

El objetivo en esta situaciéon es minimizar el volumen de informaciéon a
transferir entre el dispositivo mévil y el centro de control puesto que el prime-
ro se encuentra conectado a la corriente eléctrica y, ademés, no se considera
relevante identificar la presencia de una apnea a la mayor brevedad posible.
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Figura 4.9: Coste asociado para la situaciéon 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 Wye = 1, wier = 0y wewe = 0. Pese a que el dispositivo movil se encuentra
conectado a la corriente eléctrica queremos una configuracion que nos asegure
una autonomia minima de una hora para evitar un posible corte temporal
de corriente eléctrica; es decir, mA = 3600s. Ademés, y pese a que no es
relevante identificar la presencia de apneas a la mayor brevedad posible,
vamos a establecer un umbral maximo en la deteccion de éstas de 90 s (que
se corresponde con 30 s después de haber adquirido el dltimo data stream
conteniendo 60 s de senal); es decir, ML = 90s. Y por tltimo, MV =
1 byte, con la idea de rechazar aquellas configuraciones que envien al centro
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de control mas 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 confi-
guraciones posibles en funcién de la granularidad, del lugar donde se realiza
el analisis y de si se decide comprimir la senal o no. A partir de la grafi-
ca asociada podemos decir que las mejores configuraciones son aquella que
realizan el andlisis de forma local, comprimiendo la senal y utilizando granu-
laridades altas (por encima de 60 s); En concreto, la configuracion 6ptima se
conseguiria con una granularidad de 89 s.

4.6.8.2. Situacion 2: maximizar el factor autonomdia.

El objetivo en esta nueva situacion es maximizar la autonomia del disposi-
tivo moévil, puesto que éste no se encuentra conectado a la corriente eléctrica,
buscando una autonomia minima de 8 horas. Ademas, al igual que en la
situacion anterior, no se considera relevante identificar la presencia de una
apnea a la mayor brevedad posible.
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Figura 4.10: Coste asociado para la situacion 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 wyo = 0, Wi = 0y wewr = 28800. Puesto que queremos una
configuracion que nos asegure una autonomia minima de 8 horas definiremos
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mA = 28800 s. Ademas, y pese a que no es relevante identificar la presencia
de apneas a la mayor brevedad posible, vamos a establecer un umbral méxi-
mo en la deteccion de éstas de 90 s (que se corresponde con 30 s después de
haber adquirido el dltimo data stream conteniendo 60 s de senal); es decir,
ML =90s.Y por tultimo, definiremos MV = 1byte, con la idea de rechazar
aquellas configuraciones que envien al centro de control méas 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-
figuraciones posibles. A partir de la grafica asociada podemos decir que las
mejores configuraciones son aquellas que realizan el anélisis de forma local,
sin comprimir la sefal y utilizando granularidades altas (por encima de 60
s). En concreto, la configuracion 6ptima se conseguiria con una granularidad
de 89 s.

4.6.8.3. Situacién 3: optimizar la combinacién de los tres factores.

En esta ultima situacion los tres factores son, en principio, igual de im-
portantes por lo que el objetivo es minimizar la combinaciéon de todos ellos;
es decir, minimizar el volumen de informacién a transferir entre el dispositi-
vo movil y el centro de control, identificar la presencia de apneas a la mayor
brevedad posible, y favorecer aquellas configuraciones que presentan una au-
tonomia mayor, pese a que el dispositivo mévil esta conectado a la corriente
eléctrica.

Para esta situacion usaremos los siguientes pesos: wyo = 1, Wi = 61—0
V Weut = 28800. De esta forma, una configuracién que enviara 1 byte por
segundo contribuiria a la funcion de coste C'(p) con un valor de 1 (wo-V (p) =
1-1 = 1); al igual que si dicha configuracion produjera la menor latencia
posible; es decir, una latencia de 60 s (wy, - L(p) = % -60 = 1); y al igual
que si la misma produjera una autonomia de 8 horas (wg - ﬁ = % =1).
Ademas, queremos una configuracién que nos asegure una autonomia minima
de una hora para evitar un posible corte de corriente eléctrica; es decir,
mA = 3600s. Puesto que queremos brevedad a la hora de identificar la
presencia de apneas, rechazaremos aquellas configuraciones que superen un
umbral de 10 s después de haber adquirido el tltimo data stream conteniendo
60 s de senal; es decir, ML = 70 s. Y por tltimo, definimos MV = 1 byte, con
la idea de rechazar aquellas configuraciones que envien al centro de control
més 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 situacién 3.

mejores configuraciones son aquellas que realizan el analisis de forma local,
comprimiendo la senal y utilizando granularidades altas (por encima de 60
s). En concreto, la configuracion 6ptima se conseguiria con una granularidad
de 60 s.

4.7. Resumen del capitulo.

En este capitulo hemos presentado el sistema SAMON, definiendo el tipo
de sistema que es y como éste ha de ser utilizado como parte del proceso
diagnostico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS, la arquitectura
modular en la que estd basada, las tecnologias empleadas en el desarrollo de
dos prototipos y el proceso mediante el cual la pulsioximetria registrada en
un entorno domiciliario es integrada con una herramienta software de analisis
utilizada por el equipo médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia.

Ademas, hemos explicado cémo el sistema SAMON utiliza una arquitec-
tura que es una particularizacion 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 parametros. Utilizando dicho Modelo de Coste y definiendo una
serie de objetivos, hemos definido una funcién de coste que hemos utilizado
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para buscar una configuracion eficiente del sistema SAMON, en base a: (1)
la asignacion de una serie de valores a las constantes que interviene en dicho
modelo; y (2) la interpolacion de las funciones que intervienen en el modelo
de coste a partir de una serie de experimentos que miden la tasa de compre-
sion obtenida al comprimir flujos de datos de entrada, el tiempo invertido y
el consumo de bateria realizado durante el proceso de analisis.

De los resultados obtenidos en los experimentos relacionados con la laten-
cia del sistema podemos asegurar que el sistema de monitorizacién presenta
un funcionamiento en tiempo real, por lo que podemos concluir que el tercer
requisito definido para el método de deteccion de apneas, mediante el cual
dicho método deberia ofrecer un funcionamiento en tiempo real, ha quedado
satisfecho.
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Capitulo 5

Prueba piloto del sistema
SAMON: descripcién y
valoracion.

En el capitulo anterior se ha puesto de manifiesto que hemos construi-
do un prototipo del sistema de monitorizaciéon para pacientes bajo sospe-
cha de padecer SAHS que se ejecuta sobre dispositivos moviles tipo PDA
o Smartphone, y que es capaz de identificar en tiempo real la presencia de
apneas/hipopneas con un alto porcentaje de acierto a partir del analisis de la
pulsioximetria nocturna de los pacientes. Ademas, dicho sistema es capaz de
registrar tanto la saturacion de oxigeno en sangre como la frecuencia cardia-
ca experimentada por éstos mientras se encuentran durmiendo y exportarla
a un formato que permite posteriormente la importacion de dichas senales
por la herramienta software de analisis 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 realizacién de pulsioxime-
trias domiciliarias para este tipo de pacientes evitando el ingreso hospitalario
de los mismos (lo que se traduce en una reduccion de costes sanitarios), sin
necesidad de derivarlos a los servicios de neumologia desde Atencion Primaria
(acortando el proceso diagnostico de los pacientes) y utilizando dispositivos
v tecnologias baratas cada vez mas asentadas en la sociedad (lo que permite
incrementar la accesibilidad diagnostica a la poblacion 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 &mbito natural (el Ambito domiciliario) y con pacien-
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tes reales. Es por ello que este capitulo pretende cubrir una serie de objetivos
adicionales. Por un lado, se quiere demostrar que el prototipo SAMON fun-
ciona correctamente en términos de usabilidad, eficiencia y funcionalidad, en
base a una serie de especificaciones definidas, a la hora de realizar pulsioxi-
metrias nocturnas domiciliarias en entornos reales. Por otro lado, también
se quiere demostrar a los neumélogos 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 solucién al problema de la falta de
accesibilidad diagnéstica y, como consecuencia de ello, establecer una futu-
ra colaboraciéon en el desarrollo de alternativas diagndsticas mas complejas.
Finalmente, queremos exponer algunas consideraciones que habria que tener
en cuenta a la hora de plantearse el desarrollo de un producto comercial a
partir del prototipo generado.

Dedicaremos la seccion 5.1 a definir los objetivos a conseguir mediante la
realizacion de la prueba piloto y que, de una forma mas concreta, podemos
decir que estan orientados a asegurar un correcto funcionamiento del siste-
ma SAMON en funcién de unas especificaciones establecidas, y a valorar el
sistema SAMON como una herramienta adecuada a utilizar en el proceso
diagnoéstico de pacientes SAHS.

En la seccion 5.2 describiremos las condiciones en las que se va a realizar
la prueba piloto, prestando especial atencién a las caracteristicas técnicas de
los distintos dispositivos a utilizar (pulsioximetros y Smartphone).

Dedicaremos la secciéon 5.3 a realizar una valoracion del experimento, des-
cribiendo si el sistema SAMON se ha comportado de acuerdo a las especifica-
ciones planteadas o no. Ademas, por cada grabacién realizada, compararemos
los resultados obtenidos sobre las senales SpO, generadas por los distintos
pulsioximetros usando la herramienta software de anélisis utilizada por el
equipo médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia.

Finalizaremos con la secciéon 5.4 donde nos planteamos una serie de con-
sideraciones que habria 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 soluciéon teleméatica en un Servicio de Salud.

5.1. Definicién de objetivos.

De forma resumida se puede decir que los dos objetivos que se preten-
den alcanzar con la realizacion de la prueba piloto son: (1) correccidn en el
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5.1. Definicién de objetivos.

funcionamiento del sistema; y (2) aptitud del mismo dentro del proceso diag-
nostico. 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 especificaciones.
Es decir, debe captar con una buena calidad tanto la senal de saturacion de
oxfgeno en sangre como la senal de frecuencia cardiaca, debe construir los
archivos de exportacion correctamente, debe enviarlos automaticamente y
sin intervencion del usuario una vez la grabacion ha finalizado y, finalmente,
el sistema debe ser robusto frente a situaciones inesperadas.

5.1.1.1. Proceso de registro de senales.

Tal y como se ha dicho en la seccion 4.2.2.1, el sistema SAMON utiliza
el perfil de puerto serie de la pila de protocolos Bluetooth para comunicar-
se con el pulsioximetro. Ambos acuerdan comunicarse bajo un protocolo de
comunicacion por el cual el pulsioximetro emite una trama de 3 bytes ca-
da segundo en la que se encuentran codificados los valores instantaneos de
saturacion de oxigeno en sangre (SpOs) y pulso cardiaco (HR). A nivel de
usuario podemos decir que el pulsioximetro envia al Smartphone un valor
SpO, v HR cada segundo. Por tanto, en una hora de grabacion se enviarian
3600 valores SpO, v HR. Si tenemos en cuenta que los valores SpO, y HR,
los cuales toman valores en el rango [0,100] y [18,300] respectivamente, se
codifican en un fichero de texto plano utilizando de forma media 3 bytes!, al
cabo de una hora de grabacion el tamano esperado de sendos ficheros SpO,
y HR seria de aproximadamente 10,55 Kbytes; y al cabo de ocho horas de
grabacion los ficheros SpOs; y HR deberian tener unos 28.800 valores SpO,
y HR, con un tamano de unos 84,38 Kbytes aproximadamente. Ademés, se
requiere que el modulo de preprocesamiento descrito en la seccion 4.2.2.3
elimine aquellos artefactos generados a partir de valores fuera de los rangos
especificados o que presenten una variaciéon mayor del 10 % con respecto a la
muestra anterior.

Por tanto, el tamano de los ficheros SpOy y HR correspondientes a las
grabaciones realizadas deberian ser similares a los tamanos teéricos estable-
cidos en la Tabla 5.1 en funcién de la duracién de la grabacion. Ademaés,

11 byte por cada caracter numeérico més otro byte adicional de separacién de valores
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Capitulo 5. Prueba piloto del sistema SAMON: descripcién y valoracion.

Duracion N° muestras Tamaiio fichero
grabacion | SpO: / HR por fichero SpO: /HR
1 hora 3600 10.55 KB
2 horas 7200 21.09 KB
4 horas 14400 42,19 KB
6 horas 21600 6328 KB
8 horas 28800 84.37 KB
10 horas 36000 105.47 KB

Tabla 5.1: Tamarnio tedrico de los ficheros de la pulsioximetria.

las senales SpOs; y HR deben aportar a los neumoélogos informacion valida
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 anélisis que
utilizan a diario.

5.1.1.2. Construccién de archivos de exportacidn.

Mientras la grabacion se esta efectuando, los valores instantaneos son re-
gistrados en ficheros de texto plano una vez que han sido convenientemente
tratados por el modulo de preprocesamiento. Cuando el usuario finaliza la
grabacion, el prototipo debe generar automaticamente dos archivos de ex-
portacion (uno conteniendo los valores SpO, registrados y el otro los valores
HR) a los que se les anade una cabecera, tal y como se ha explicado en
la seccidon 4.4.2, para que la grabacion realizada pueda ser posteriormente
importada por la herramienta software de anéalisis utilizada por el personal
médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia. Ademaés, estos archi-
vos de exportacion generados deben identificar univocamente al paciente al
que pertenecen, a la senal fisiologica que contienen y al momento de inicio
de la grabacion (ya que a un mismo paciente pueden solicitarle que realice
distintas pulsioximetrias varias noches consecutivas). Para ello, el nombre de
los archivos de exportacion generados han de seguir el esquema de nombre
de archivo definido en la secciéon 4.4.2.
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5.1. Definicién de objetivos.

5.1.1.3. Envio automatico de la grabacién.

Cuando el paciente finaliza la grabacion se generan dos archivos de expor-
tacion de forma automatica. Dichos archivos de exportacion representan la
grabacion efectuada y deben ser enviados como ficheros adjuntos por correo
electronico a la direccién de correo habilitada por el personal médico de la
UTRS que esta tratando a dicho paciente. Este envio estd basado en, por
una parte, la contratacion de un servicio de conectividad a Internet? basado
en tecnologia GPRS a través de la tarjeta SIM del Smartphone y, por otro
lado, la configuracién de una cuenta de correo electronico en el propio cliente
de correo (Pocket Outlook, en este caso) del sistema operativo del dispositivo
movil. El envio de la grabacién es, por tanto, una tarea que queda delegada
en el cliente de correo electronico. En la Figura 5.1 podemos ver una serie
de capturas de pantalla del Smartphone utilizado correspondientes a la con-
figuracion de la cuenta de correo creada en el cliente de correo para tales
fines. En ellas podemos ver la direccién de correo electréonico asociada a la
cuenta de correo utilizada para enviar los ficheros de la grabaciéon junto con
el nombre que aparecerd en el campo from una vez el equipo médico de la
UTRS haya recibido el correo electrénico enviado, asi como el socket de la
estafeta de salida (en area de Internet) a través de la cual se realizara el envio
del correo electronico.

Configuracion de correo {(2,/4) Configuracion de correo {4,/4)

Informacidn del usuario Informacidn de servidor
I Nombrel P

| Usuario|[sahs fesomal.com | (oo saliente [smitp.gmal.comi465
Contrasefia; |#% kb ko Darninio:
Guardar conkrasefia

i"s;iguimte

Figura 5.1: Configuracién 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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Capitulo 5. Prueba piloto del sistema SAMON: descripcién y valoracion.

Una vez configurada dicha cuenta de correo, el sistema SAMON debe-
r& ser configurado con la direccion de correo electrénico, habilitada por el
equipo médico de la UTRS, donde se desea recibir los correos electronicos
de los diferentes pacientes sobre quienes se espera realizar la correspondiente
pulsioximetria. Aunque esta direccion de correo se encuentra configurada por
defecto en el momento en que el equipo médico asigna el prototipo al pacien-
te, el sistema SAMON facilita la configuraciéon de cualquier otra direccion de
correo electronico a través de la interfaz de aplicacion mostrada en la Figura
5.2.

Cuenta de correo:

|Gmai ~|

e-mail de destino:

[oLOGIA.LO-UNITATE@osakidetza.net |

Puerto del sensor:

[comef |

Figura 5.2: Configuracién de la direcciéon de correo electrénico destino.

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

La finalidad del prototipo construido es que los pacientes puedan realizar
pulsioximetrias en sus domicilios a la vez que el personal médico que tra-
ta a dichos pacientes reciben las correspondientes grabaciones a través del
correo electronico. El elemento que mas valor tiene de todo el proceso de
monitorizacion es el correo electronico que el neumologo recibe en su cuenta
de correo electréonico una vez que la grabacion ha finalizado, considerandose
una pérdida de tiempo todo aquello que no sea recibir dicha grabacion.

El envio del correo electronico que contiene la grabacion 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 fiables, por lo que dicho correo
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5.1. Definicién de objetivos.

electronico podria no ser entregado. Para solventar esta situacion, una de las
caracteristicas que se ha anadido al prototipo es que toda grabacion efectuada
queda almacenada en la memoria FLASH del Smartphone de tal forma que
pueda ser manualmente seleccionada y enviada por correo electronico, gracias
al interfaz disenado para ello y que puede verse en la Figura 5.3. En dicho
interfaz aparece una entrada por cada grabacion efectuada (identificadas por
el nombre del paciente y el momento en el que se inici6 la pulsioximetria) y
una serie de botones que gestionan dichas grabaciones, entre ellos el botén
Enviar que, una vez pulsado, iniciard el proceso de envio de la grabaciéon
seleccionada a la direccion de correo electréonico del neumologo configurada
en el sistema SAMON. De este modo, si el personal médico de la correspon-
diente UTRS no ha recibido la grabaciéon de un determinado paciente, podria
ponerse en contacto con él para que inicie el proceso de envio manual de la
grabacion. Este proceso se corresponde con el caso de uso enviar grabacion
que aparece en la Figura 4.2 mostrada en la seccion 4.1.1, y que es ejecutado
directamente por el paciente.

2l
Seleccione una grabacion.

RURGOS; Al FRFOO 14-01-08
BURGOS LLAMOQ; ALFREDO 15-01-(
SOLANUNEZ; INIGO; 16-01-08
GONI SARRIGUREN; ALFREDO 17-(

Analizar |I| Enviar |i| Borrar

Figura 5.3: Envio manual de una pulsioximetria.

Por otra parte, el paciente podria olvidarse de conectar el Smartphone a la
corriente eléctrica en el momento de acostarse, quedandose éste sin bateria en
mitad de la noche, deteniéndose la monitorizaciéon y perdiéndose la grabacion
realizada hasta ese momento. Para solventar esta situacion, el prototipo se
ha disenado de tal forma que durante el transcurso de la grabacion se vayan
generando ficheros de texto parciales a intervalos de una hora de duracion
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conteniendo la grabacion realizada en ese intervalo de tiempo?® de tal forma
que pueda recomponerse la grabacion entera a partir de los ficheros de gra-
bacion parciales. Ademas, dichos ficheros parciales, y en el momento que son
generados, son entregados al cliente de correo Pocket Outlook para que éste
los envie por correo electréonico, pero no a la direccion de correo electronico
del personal médico encargado de dicho paciente en la UTRS (con el objetivo
de no sobrecargar al personal médico con correos electronicos cuya finalidad
es actuar como copia de respaldo) sino a una direccioén de correo electronico
adicional, ajena a dicho personal médico, y configurada especialmente para
dicho propésito.

5.1.2. Soluciéon al problema de accesibilidad diagnésti-
ca.

Otro de los objetivos buscados con el desarrollo del prototipo es obtener
por parte de los neumologos de la UTRS del Hospital Amara de Donostia
que han colaborado con nosotros el visto bueno sobre el tipo de solucién
propuesta al problema de la falta de accesibilidad diagnéstica, asi como co-
mentarios, sugerencias de mejora, deficiencias y/o limitaciones encontradas
en el funcionamiento del prototipo. La aptitud del prototipo propuesto dentro
del proceso diagnostico de pacientes bajo sospecha de padecer SAHS podria
sentar las bases de una futura colaboracion para el desarrollo de nuevos pro-
totipos mas avanzados y que analicen otras senales fisiologicas de interés en
el proceso diagnostico de este tipo de pacientes, como puede ser flujo aéreo
nasal, ECG, etc.

Aunque una de las caracteristicas adicionales del prototipo es que sea
capaz de identificar la presencia de apneas/hiponeas con un alto porcentaje
de acierto, realizar una validacién de esta caracteristica utilizando para ello
pacientes reales supone una carga de trabajo adicional para los neumoélogos
puesto que todo ello implicaria un estudio minuto a minuto de toda la senal
SpO,. Ademas, existe una falta de criterios establecidos sobre como 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 monitorizacién
en tiempo real. Si queremos definir un escenario donde la monitorizacién

3La grabacion realizada en ese intervalo de tiempo queda representada por dos ficheros
de texto parciales conteniendo tanto saturaciéon de oxigeno en sangre como frecuencia
cardiaca, como si de una grabacién total se tratase.
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en tiempo real posibilite reaccionar frente a situaciones anoémalas para el
paciente, es necesario una colaboracién con el personal médico especializado
para definir y establecer los criterios de actuacion, asi como una validacion
previa del sistema de clasificaciéon que incorpora el prototipo construido.

5.2. Descripcion de la prueba piloto.

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

La prueba piloto consistird en obtener un conjunto de grabaciones, a partir
de una serie de pacientes que acuden a la UTRS derivados por su médico
de Atencion Primaria, donde cada grabacion se realizard simultdneamente
con dos sistemas de pulsioximetria: (1) el sistema utilizado actualmente por
el personal médico de la UTRS (correspondiente al modelo de dispositivo
pulsor-31); y (2) el pulsioximetro que hemos utilizado para el desarrollo del
sistema SAMON (correspondiente al modelo Nonin 4100 OEM Bluetooth
Ozimeter). A partir de sendas grabaciones se realizard una comparativa entre
el analisis obtenido por la herramienta software de analisis utilizada por los
neumologos de la UTRS (PULSOX DS-3 SpO2 analysis) aplicado sobre cada
una de las pulsioximetrias obtenidas.

5.2.1. Caracteristicas del sistema médico.

La UTRS del Hospital Amara de Donostia utiliza el pulsioximetro pulsoz-
31 que aparece en la Figura 5.4 para realizar las diferentes pulsioximetrias.
La caracteristica técnica mas importante del pulsioximetro pulsoz-3i es que
graba valores SpO, y HR en su memoria interna cada 5 segundos (el valor
SpO, grabado proviene de una media mévil calculada sobre los tdltimos 5
segundos, mientras que el valor HR grabado se corresponde con la media
movil sobre los ltimos 8 segundos). Otras caracteristicas técnicas son:

= Rango de mediciones: de 0 a 100 % (SpOs); de 20 a 250 bpm* (frecuencia
cardiaca, expresada en latidos por minuto).

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

= Display LCD iluminado.

= Informacién mostrada: valor SpO,, valor HR, mensajes de error, pre-
sencia de artefactos, fecha y hora, identificacion de fichero y nivel de
bateria, entre otras.

= Rango de temperatura: de 0 a 40 °C.
» Dimensiones: 68 x 21 x 55 mm (W x H x D).
= Alimentacion: 2 AAA para aproximadamente 48 horas de operacion.

= Peso: 42 gramos.

v

(a) Dispositivo (b) Uso del dispositivo

Figura 5.4: Pulsioximetro pulsoz-3i de Konica Minolta.

Ademas, el pulsioximetro pulsoz-%i puede acoplarse a la interfaz IF-3,
mostrada en la Figura 5.5, que actiia como interfaz entre dicho pulsioxime-
tro y un ordenador personal, permitiendo la descarga de la pulsioximetria
efectuada a este tltimo para realizar un anélisis de la misma, utilizando para
ello la herramienta software de andlisis PULSOX DS-3 SpO2 analysis.

148



5.2. Descripcion de la prueba piloto.

Figura 5.5: Unidad de interfaz IF-3.

== PULSDX Sp02 Analysis - [Jan Peterson] _ &[]
& File Edit Chat Marker Anayse ‘window Help =&l x|
e ! IR 1 — =
2|@l8| B o] o /IR ulaler]s] @ = wiluelsluwus]
TIIIIIII‘IIII:IDDIIIIIIIIII‘ZIDDII IIIIIIIIS:IDDI‘III IIIII4:IDDI
Spo2 Saturation 93.00
100 test marker 1 miatker 2
85 H
80 T T T T T
bpm Pulse 63200
100 test marker 1 marker |2
a0
80 H
" Mw MWM\\N\NWWWM
B0 H
a0 T T T T T
0:05 10 015 0:20 0:25 0:30 0:35
| Interval: 00:36:40 | 1s0zzooo | 00253 | ELA 00.01:53 897 | Pack 060G

#start | i [&ruiso I 17.52

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

Esta herramienta muestra simultdneamente en un tnico grafico las senales
SpO2 v HR, correspondientes a la grabacion 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 porciéon de las senales para realizar
una vista ampliada de las mismas, asi como cambiar el intervalo temporal de
los datos presentados, el color de las senales, el rango de los datos, imprimir-
los, etc. Ademas, la aplicacion PULSOX DS-3 muestra e imprime informes
de analisis sobre los datos SpO, y HR incluyendo algunas medidas estadisti-
cas como saturaciéon minima, media, diferentes indices de desaturaciones por
hora (ODI2, ODI3, ODI4), tiempo permanecido por debajo de una satura-
cion determinada (TSA95, TSA90, TSA85, TSAS80, etc.). En la Figura 5.6
podemos ver la apariencia de la interfaz principal de dicha aplicacion donde
se encuentran cargadas sendas porciones de senal SpOs y HR realizadas con
un paciente concreto.

El pulsioximetro pulsoz-3i, la interfaz IF-3 y la herramienta de anélisis
PULSOX DS-8 han sido fabricados por la empresa Konica Minolta [79] y
actualmente son comercializados por Direct Medical Ltd [84].

5.2.2. Caracteristicas del prototipo propuesto.

En los ultimos anos hemos asistido a grandes avances tecnolégicos en
los dispositivos de pulsioximetria con respecto a tamano y posibilidades de
comunicacion (la mayoria de ellos soportan comunicaciones Bluetooth) facili-
tando su interconexion a dispositivos moviles, pudiéndose construir sistemas
de grabacion y/o monitorizacion méas baratos y con mayores prestaciones que
las soluciones existentes hoy en dia.

Para afrontar la realizacion de las pulsioximetrias con el prototipo pro-
puesto en esta prueba piloto hemos utilizado el modelo de pulsioximetro
Nonin 4100 OEM Bluetooth Oximeter comercializado por la empresa Nonin
Medical Inc. |78] que, gracias a las capacidades de comunicacion Bluetooth
de dicho pulsioximetro y a un protocolo de comunicaciéon adecuadamente
implementado por el sistetna SAMON, permite la adquisicién de los valores
SpOs v 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 caracteristicas mas importante del pulsioximetro Nonin 4100 OEM
es que genera sendos valores SpO, y HR cada segundo (tanto el valor SpO,
como HR provienen de una media calculada sobre los tltimos 4 valores).
Otras caracteristicas técnicas son:
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= Rango de mediciones: de 0 a 100 % (SpOs); de 18 a 300 bpm (frecuencia
cardiaca, expresada en latidos por minuto).

» Informacién facilitada: valor SpOs, valor HR, aviso de sensor desconec-
tado, aviso de dedo mal colocado, aviso de mala perfusion y aviso de
presencia de artefacto.

= Rango de temperatura: de -20 °C a 50 °C.

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

= Alimentacion: 2 AA para aproximadamente 120 horas de operacion.
= Peso: 125 gr. con baterias incluidas.

= Version de la especificacion Bluetooth: V1.1.

= Perfiles Bluetooth soportados: Perfil Puerto Serie (del inglés, Serial
Port Profile).

r

(a) Dispositivo (b) Uso del dispositivo

Figura 5.7: Pulsioximetro Nonin 4100 OEM.

En la Figura 5.7 podemos ver el pulsioximetro mencionado junto con el
sensor que utiliza y en la Figura 5.8 podemos ver el modelo de Smartphone
utilizado para la realizacion de la prueba piloto con la interfaz disenada para
ello y cuyas especificaciones técnicas mas 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
» Bateria: bateria de polimero de litio-ion recargable, 1200 mAh.

» Pantalla: LCD TFT transflectiva de 2,8” sensible al tacto. (resolucion
de 240 x 320 con 65.536 colores).

» Modulo 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 bateria).

= Conexiones inalambricas: Bluetooth, Wi-Fi.

Figura 5.8: Smartphone HTC P3300 ejecutando SAMON.

5.2.3. Caracteristicas de la prueba piloto.

Tal y como se ha dicho al comienzo de esta seccion, la prueba piloto con-
sistird en realizar una serie de grabaciones con pacientes reales utilizando
simultaneamente los dos sistemas presentados: el sistema médico (basado en
el pulsioximetro pulsoz-3i) y el prototipo propuesto (basado en el pulsioxi-
metro Nonin 4100 OEM junto con el sistema SAMON).
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Se acordo a finales del 2008 con los neumologos de la UTRS del Hospital
Amara de Donostia la realizacion de un estudio seleccionando un total de diez
pacientes bajo el criterio del personal médico. Cada paciente seria informado
sobre la realizacion del estudio al que iba a ser sometido y éste seria instruido
acerca de la colocacion de ambos sistemas (los sensores de los pulsioximetros
se colocarfan en diferentes dedos de la misma mano) asi como de la forma
de iniciar y finalizar la grabacién en ambos sistemas®. El paciente deberia
recoger los sistemas en la consulta de la UTRS y entregarlos a la manana del
dia siguiente.

5.3. Valoracion del experimento.

El conjunto de las grabaciones se realizo entre enero y febrero del 2009. Las
caracteristicas més importantes de dichas grabaciones quedan reflejados en la
Tabla 5.2, donde podemos ver el nimero total de pulsioximetrias que fueron
necesarias realizar para acometer un estudio con diez pacientes. Por cada
grabacion se muestra la duracion de ésta y el nimero de muestras recogidas,
el tamano de los ficheros de grabacion obtenidos, asi como algtn otro dato de
interés relativo al paciente a quien pertenece una grabacion concreta. Notese
que en dicha tabla se muestran las grabaciones que, por distintos motivos,
no se realizaron de manera satisfactoria, con el propoésito de ofrecer una idea
de la realizacion de la prueba piloto. En este punto, conviene mencionar que
en ningin momento tratamos directamente con los pacientes, limitdndonos
inicamente a tratar con el equipo de enfermeria de la UTRS cuando se
presenté algin tipo de problema, y de cara a solventarlo.

Tal y como se ha dicho en la secciéon 5.1, uno de los propoésitos de la
prueba piloto es demostrar que el prototipo funciona de acuerdo a las especi-
ficaciones planteadas. Para ello, dedicaremos la seccion 5.3.1 a explicar como
se ha ajustado el prototipo durante la realizacion de la prueba piloto a las
especificaciones previamente definidas.

Una vez se ha comprobado que el prototipo del sistema funciona de acuer-
do a las especificaciones y que las senales captadas son aptas para realizar un
analisis sobre ellas, dedicaremos la seccion 5.3.2 a realizar un estudio com-
parativo del andlisis obtenido por la herramienta de analisis PULSOX DS-3
sobre las senales captadas con los dos sistemas de pulsioximetria utilizados: el

SEn principio, esta tarea recae en el equipo de enfermeria de la UTRS del Hospital
Amara de Donostia, sin que sea necesario nuestra intervencion directa.
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gral:: S Estado | n° muestras| Duraciéon| Sexo ﬁciae:;aSSOz ﬁ}l?:;:l};R

1 - - - M - -

2 ok 22574 06:16:14 | F 66.2 KB 66.3KB
3 ok 23708 06:3508 | M 69.5 KB 69.6 KB
4 ok 32159 08:55:59 | M 943 KB 94.3KB
5 - - - M - -

6 ok 22284 6:11:24 F 652 KB 65.5KB
7 - - - M - -

8 ok 29977 08:19:37 | M 879 KB 879 KB
9 ok 23228 06:27:08 | M 68.1 KB 68.2KB
10 - - - M - -

11 ok 26491 07:21:31 | M 776 KB 77.6 KB
12 ok 25532 07:05:32 | M 748 KB 748 KB
13 ok 27167 07:3247 | M 796 KB 79.6 KB
14 ok 25299 07:01:39 | M 742 KB 743KB

Tabla 5.2: Grabaciones realizadas.

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

5.3.1. Funcionamiento del sistema.

Podemos decir que el prototipo funciona de acuerdo a las especificaciones
si el sistema registra la grabacion correctamente y con el tamarno esperado, el
formato de los nombres de los ficheros correspondientes a la grabacion reali-
zada son los esperados, siendo posible realizar la importacion de los mismos
desde la herramienta software de anélisis PULSOX DS-3, el sistema envia
correctamente los ficheros de la grabacion efectuada a la direccion de correo
electronico especificada y se comporta de forma robusta frente a situaciones
inesperadas.
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5.3.1.1. Analisis de la calidad de las senales.

A partir de la informacion suministrada en la Tabla 5.2, podemos apreciar
que las duraciones de las grabaciones efectuadas varian entre las 6 horas y
las casi 9 horas, lo cual son tiempos ideales para realizar un analisis sobre las
senales captadas y sacar conclusiones a partir de ellas. Ademas, los tamanos
de los ficheros SpOy v HR son los esperados, teniendo en cuenta el tamano
teorico establecido en la Tabla 5.1 y la duracion de la grabacion obtenida.

Ademas, tras una inspeccion visual sobre las senales grabadas, se aprecia
que las morfologias de cada una de las senales responden a la morfologia
tipica esperada para cada tipo de senal genérica, asi como la ausencia de
artefactos en las mismas. En la figura 5.9 podemos ver un extracto de la
grabacion efectuada por el prototipo para un paciente concreto y visualiza-
da por la herramienta de anélisis PULSOX DS-3. En ella podemos ver las
senales SpO, (en color rojo, en la parte superior del area de visualizacion)
y HR (en color azul, en la parte inferior) recogidas durante todo el inter-
valo de grabacion, donde se aprecia las continuas desaturaciones y posterior
resaturaciones tipicas de un pacientes SAHS, por parte de la senal SpOs, y
los ciclos de bradicardia-taquicardia como consecuencia de los episodios de
hiperventilacion compensatoria secundarios a obstrucciones en la via aérea
superior, por parte de la senal HR.

5.3.1.2. Importacién de la grabacién.

Los respectivos nombres de archivo de los archivos de exportacion (uno
para la senal SpOs y otro para la sefial HR), los cuales identifican a una
grabacion concreta, son generados de acuerdo a la especificacion descrita en
la seccion 4.4.2 del capitulo anterior, lo que va a permitir una organizacion
adecuada en un ordenador personal de las diferentes grabaciones realizadas,
agrupadas por paciente y fecha de realizacion. Ademas, las cabeceras de di-
chos ficheros son generadas de forma correcta y de acuerdo a la especificacion
descrita en la secciéon 4.4.2 del capitulo anterior, lo que permite la importa-
cion de una determinada grabacion por parte de la herramienta de anélisis
PULSOX DS-3 para su posterior andlisis. La grabaciéon mostrada en la Fi-
gura 5.9, que muestra la totalidad de una grabacion 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 pulsioximetria visualizado desde PULSOX DS-5.

5.3.1.3. Recepcién por correo electréonico de la grabacién realiza-
da.

El envio de la grabacion, una vez ésta ha sido finalizada, se realiza de
forma correcta. Prueba de ello es la correcta recepcion del correo electrénico
que contiene, como datos adjuntos, los archivos de exportacion, junto con una
serie de datos caracteristicos de la grabacion efectuada. En la Figura 5.10°
podemos apreciar el correo electronico recibido en un ordenador personal (a
través de un cliente de correo) para un paciente determinado. En dicha figura
puede verse la cuenta de correo electréonico de origen y destino, el asunto del
correo electronico (el cual muestra el nombre del paciente al cual pertenece
la grabacion enviada), la fecha y la hora de envio del correo electronico, asi

6 Algunos datos personales del paciente han sido omitidos por cuestiones de privacidad.
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como los ficheros de exportacion como datos adjuntos.

macon osa
Archivo Editar ver Mensaje
= b Cel. =% s =) 53
Responder Responderatodos Reenviar lmprimir Borrar SPAM Mo es SPAM

De: UPW/EHU <sahs. fiss@gmail.com>
Para: | Intsmmagian amitea LO-UNITATE@osakidetza.net, alfredo.burgos@ehu.es
Asunto: | rwemacon omida M PILAR
Fecha: Tue, 3 Feb 2008 0%:05:10 +0100

> 2 adjuntos | 27 Guardar todo |

Resultados del analisis:

ODI1: 666 (97,90%)
ODIZ: 216 (34,89%)
ODI3: 116 (18,74%)
0DI4: 93 (15.02%)

TSASS: 00:30:46(40, 59%)
TSADG: 00:02:34(06,69%)
TSABS: 00:02:34(008,69%)
TSABG: 00:02:34(00,069%)
TSAVG: 00:02:34(00,6%%)

Samples analizados: 22284

* | ||| * | documento de texto sencillo adjunto (2_HR-p romseremite M MLAR-2009 02 03 00_57_54.txC)

’ = || v | documento de texto sencillo adjunto (1_SPO2-F womacanamies O\ PILAR-Z009_02 03 00_57_541xt)

Figura 5.10: Correo electrénico con la grabacion efectuada.

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

A la hora de desarrollar el sistema se pretendia asegurar que, una vez el
paciente estuviese en su domicilio con el prototipo, la grabaciéon se pudiese
llevar a cabo pese a la dificultad que pudiera encontrar el paciente a la hora
de poner en funcionamiento el sistema SAMON. En ese sentido, el disenio
de una interfaz de facil interaccion (un solo botén para iniciar/finalizar la
grabacion) fue bien acogido por el personal médico y pacientes. Sin embargo
el uso de los servicios GPRS y Bluetooth era algo que intuiamos que iba
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Capitulo 5. Prueba piloto del sistema SAMON: descripcién y valoracion.

entranar algin tipo de problema pese a que el dispositivo Smartphone se
entrega al paciente con dichos servicios activados. No es probleméatico que el
servicio GPRS se desactive o no esté disponible puesto que aunque el envio de
la grabacién no se efectiie, ésta puede ser enviada posteriormente de forma
manual. Si que resulta crucial que el servicio Bluetooth esté habilitado y
funcionando puesto que sin él no es posible el registro de ningin tipo de
senal. Es por eso que se tomoé la decision de enviar un correo electrénico
a una direccién de correo adicional habilitada especialmente para informar
de problemas que van surgiendo en el transcurso de la monitorizaciéon y,
de esta manera, tratar de solventarlos. En la Figura 5.117 podemos ver un
correo electronico recibido que informa de la presencia de un problema con
el servicio Bluetooth. Ademas, todos estos mensajes pueden servir para el
desarrollo de nuevas versiones mejoradas del prototipo.

i i [SAHS] Errores: Infomacion omitida iRUBEN =l ol
Archivo Editar Ver Mensaje
[Rar 5] [ae] e £y PEaN
r=1 Lt = 3 = w 2 &) v
Responder Respondera todos Reenviar Imprimir Borrar SPAM No es SPAM

De: UPV/EHU <sahs.fiss@gmail.com>
Para: alfredo.burgos@ehu.es
Asunto: [SAHS] Errores: . Informacin omitida A:RUBEN
Fecha: Tue, 10 Feb 2009 10:50:29 +0100

Errores encontrados durante la grabacion del 16/02/2009:

00:16:54: No se puede proceder con la grabacion porgue mo se ha encontrade el sensor.
Verifigque que esté el bluetooth activado y que el sensor esté en funcionamiento y
correctamente configurado.

Low Perfusion: 0

Marginal Perfusion: @

Artifact: 0

Sensor disconected : 0

No finger: 0

Otros errores: O

Figura 5.11: Correo electrénico de error en la monitorizacion.

"Algunos 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 electronico recibido
para un determinado paciente. El ejemplo mostrado presenta una hora de
recepcion del correo (9:00 AM) que hace pensar que el envio de dicho correo
se ha realizado de forma automaética y sin intervencién del usuario, como
efectivamente sucedié para el ejemplo mostrado. Sin embargo, existen otras
grabaciones para las que el envio automatico no se produjo, teniendo que
recurrir al envio manual, pese a que el correo electréonico se encontraba en la
bandeja de salida del cliente Pocket Outlook. Pese a ello, el equipo médico de
la UTRS recibi6 los archivos de la pulsioximetria para todas las grabaciones
que finalizaron con éxito, lo cual pone de manifiesto que fue un acierto prever
que el envio de la grabacion de forma automética pudiese fallar y dotar
al sistema de la capacidad de enviar una grabaciéon 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
bateria tanto en el Smartphone como en el propio pulsioximetro Nonin 4100.
Para evitar que el Smartphone se quedara sin bateria propusimos al personal
de enfermeria encargado de suministrar el prototipo al paciente que se encar-
gara de recordarle de su conexién a la corriente eléctrica. Los problemas de
bateria en el pulsioximetro Nonin 4100 fueron evitados mediante la asigna-
cion, por parte del personal de enfermeria, de pilas nuevas antes de entregar
el prototipo.

Ademaés, antes de comenzar la prueba piloto, el equipo de enfermeria
de la UTRS realiz6 una serie de pruebas con el prototipo para identificar
posibles problemas en el funcionamiento del sistema y poder solventarlos
antes de asignarselo a pacientes reales. La valoracion que hicieron acerca del
funcionamiento y facilidad de uso del sistema fue positiva, pero no asi acerca
del sistema de fijacion del pulsioximetro, calificAndolo como incémodo y no
funcional. El sistema de fijacion fue eliminado sustituyéndolo por otro.

5.3.2. Influencia del pulsioximetro en el andlisis.

La herramienta de andlisis PULSOX DS-3 analiza las senales SpOy y HR
captadas mediante pulsioximetria y calcula una serie de medidas sobre ellas
haciendo visible dichas medidas mediante una serie informes de analisis que
el neumologo utiliza posteriormente para realizar una primera aproximacion
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diagnostica. Para la senal SpOs, las principales medidas que calcula son, en-
tre otras: intervalo de andlisis (tiempo total de la senal), saturacion media
durante el intervalo de analisis, saturacién minima, nimero de desaturaciones
superiores a los umbrales del 2%, 3% y 4% encontradas (totales y prome-
diadas por cada hora de grabacion) y tiempo que la saturacion ha estado por
debajo de los umbrales del 95 %, 90 %, 85 %, 80 %, 75 %, 70 %, 65% y 60 %.
Y para la senal HR, las principales medidas que calcula son, entre otras: la
frecuencia cardiaca media, el pico de méxima de frecuencia cardiaca encon-
trado y el niimero de incrementos de frecuencia cardiaca por encima de los
umbrales de 6, 7 y 8 latidos por minuto. Ademas, la herramienta permite
la visualizacion de la grabacion efectuada pudiendo diseminar la misma en
intervalos de una hora e incluso focalizar el estudio en zonas concretas de la
senal mediante un ajuste de la escala tiempo-amplitud.

Otra caracteristica interesante de esta aplicacion es que permite impor-
tar grabaciones desde ficheros de texto plano, siempre y cuando estos fiche-
ros tengan una representacion adecuada, ofreciendo una independencia de
pulsioximetro. Es decir, independientemente del pulsioximetro que se haya
utilizado para realizar una pulsioximetria, la herramienta permite realizar
un analisis sobre la grabacién realizada siempre y cuando dicha grabaciéon
esté adecuadamente representada. Esta peculiaridad va a permitirnos com-
parar las pulsioximetrias obtenidas con los pacientes que han participado

en la prueba piloto utilizando el mismo patréon de anéalisis (la herramienta
PULSOX DS-3).

5.3.2.1. Comparativa entre los pulsioximetros pulsox-3: y Nonin
4100.

Puesto que los neumoélogos fundamentalmente se centran en los datos
calculados para la senal SpOs, tomando la senal HR un papel secundario, la
comparativa que vamos a realizar la vamos a orientar a los parametros des-
critos anteriormente para la senal SpO,. Asi pues, la Tabla 5.3 muestra una
comparativa de los resultados obtenidos al analizar la senal SpO, obtenida
con el pulsioximetro pulsox-3i y la senal obtenida con el pulsioximetro No-
nin 4100, utilizando como herramienta de andlisis la herramienta PULSOX
DS-3.
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N" grabacidn

Parimetro | Pulsioximetro

2 3 4 6 8 9 11 12 13 14
SpO: Pulsox-3i 9632 | 9452 9572 | 95.02 | 9527 | 9378 | 96.08 9642 | 9471 92.10
media Nonin 4100 | 9470 | 9286 | 9472 | 9482 | 9454 | 9372 | 9471 96.87 | 9331 90,50
SpO. Pulsox-3i 85 88 85 90 79 82 91 92 87 75
minima | Nonin 4100 81 86 82 90 79 81 86 92 88 73
DI Pulsox-3i n/a
dips/h) | Nonin4100 | 3046 | 31.14 2889 | 2343 1633 | 5161 1591 1086 1608 | 2291
oDI3 Pulsox-3i 3.84 1139 1035 6.56 11.65 | 2886 8.9% 1.69 398 8.90
(dips/h.) | Nonin 4100 13.08 14.74 16,46 9.76 11.05 | 35.18 9.79 254 585 8.54
ODI4 Pulsox-3i nia
@ips/h) | Nonin4100 | 62 | 896 | 1120 | 537 [ 973 [ 2247 [ 884 [ o085 [ 266 [ 384
TSA9S Pulsox-3i n'a
(%) Nonin 4100 | 39.12 % | 86.88 % | 39.50 % | 40.18 % | 4971 % | 6236 % | 3520 % | 665% | 79.61 % | 93.45 %
TSA90 Pulsox-3i 020% | 012% | 040% | 0.00% | 3.04% | 3.58% | 000% | 000% | 0.15% | 803%
(%) Nonin 4100 | 178% | 279% | 1.38% | 0.00% | 441% | 458% | 056% | 000% | 038% | 2559 %

Intervalo Pulsox-3i 06:16:14 | 06:35:08 | 08:55:59 | 6:11:24 | 08:1937 | 06:27:08 | 07:21:31 | 07:05:32 | 07:32:47 | 07:0139
anilisis Nonin 4100 | 06:16:10 | 06:35:02 | 08:55:51 | 6:11:04 | 08:19:34 | 06:27:05 | 07:21:25 | 0T:05:31 | 0T:32:40 | 07:01:32

Tabla 5.3: Comparativa: pulsoz-3i vs. Nonin 4100.

5.3.2.2. Valoracién médica.

Una vez comparados los resultados, se puede comprobar que existen algu-
nas diferencias importantes en los valores obtenidos por los sensores pulsoz-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 SpOs. Aunque habitualmente se aconseja
colocar el sensor en el dedo indice de la mano, esto no se llevé a cabo debido
al uso simultdneo de los dos pulsioximetros utilizados y por cuestiones de
comodidad para el paciente. En su lugar, se colocaron sendos pulsioximetros
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 especificaciones técnicas de los pulsioximetros uti-
lizados. En la seccion 5.2.1, cuando se presento el sistema médico a utilizar
en la prueba piloto, se dijo que la caracteristica técnica mas importante del
pulsioximetro pulsoz-3i era que grababa valores SpO; y HR en su memo-
ria interna cada 5 segundos (siendo el valor SpO, grabado el resultado de
una media movil calculada sobre los ultimos 5 segundos), mientras que en la
seccion 5.2.2, cuando se presenté el pulsioximetro utilizado por el prototipo
desarrollado, se dijo que su caracteristicas mas importante era que generaba
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valores SpOs y HR cada segundo (siendo el valor SpOs el resultado de una
media calculada sobre los ultimos 4 valores). Independientemente de cémo se
calcula el valor SpO, generado, estamos ante dos pulsioximetros que generan
valores SpOs a frecuencias distintas (pulsoz-3i cada b segundos y Nonin 4100
cada segundo), recogiendo senales con distinta sensibilidad (la sefial generada
con el pulsioximetro Nonin 4100 es mucho més precisa), lo que provoca que
el mismo analisis realizado sobre senales obtenidas de forma simultanea pero
con distintas precisiones arrojen resultados diferentes. De hecho, esta valora-
cion coincide con las conclusiones aportadas por algunos estudios |86], donde
se demuestra que la eleccion del pulsioximetro puede tener un efecto impor-
tante en el calculo del AHI, debido a que diferentes pulsioximetros pueden
medir diferentes valores durante un mismo evento desaturatorio [87] como
consecuencia, fundamentalmente, del tiempo de promediado del valor gene-
rado y frecuencia de generacion, mas alla de factores relativos al paciente. En
la Figura 5.12 pueden verse las distintas precisiones en las senales obtenidas
simultdneamente con pulsioximetros que muestrean a intervalos de tiempo
diferente. La senal de la parte superior se corresponde con una senal SpOq
obtenida con un pulsioximetro que muestrea valores cada segundo (similar a
la obtenida con el pulsioximetro Nonin 4100), y la de la parte inferior con la
senal SpO, obtenida utilizando el pulsioximetro pulsor 3i.

Trasladamos estas ideas a los neumologos que han dirigido la prueba pilo-
to mostrando su total acuerdo con la valoracién realizada, dando maés validez
a la senal obtenida con nuestro pulsioximetro debido a su mayor precision
respecto a la obtenida con el pulsioximetro pulsox-3i y pese a la problemética
que surge ahora con la disparidad de resultados obtenidos. Esta disparidad
de resultados plantea la duda a los neumélogos sobre el diagndstico a arrojar
sobre un determinado paciente ya que los valores obtenidos con senales mas
precisas son valores més altos que los valores que estan acostumbrados a ver,
v a partir de los cuales diagnosticar, corriendo el peligro de emitir un diagnos-
tico, para un paciente concreto, completamente diferente al que emitirian si
la pulsioximetria se hubiese realizado con el pulsioximetro pulsox-3i, que pro-
porciona senales menos precisas y su analisis proporciona valores mas bajos.
JSignifica esto que no se puede diagnosticar a partir de seniales muy precisas
obtenidas con el pulsioximetro Nonin 41007 Evidentemente no. Es decir, es
posible realizar un diagnoéstico pero es necesario encontrar previamente una
correlacion entre pacientes diagnosticados como negativos (no-SAHS), carac-
terizados por unos valores obtenidos a partir del anéalisis realizado sobre una
senal con poca precision (como puede ser la obtenida por el pulsioximetro
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Figura 5.12: Seniales SpO2 con distintas precisiones.

pulsoz-3i), y esos mismos pacientes pero habiendo realizado ese mismo anali-
sis sobre sefiales con mayor precision (como la obtenida por el pulsioximetro
Nonin 4100).

5.4. Del prototipo al producto comercial.

Debido a la buena aceptacion por parte del equipo médico de la UTRS del
Hospital Amara de Donostia respecto a la idea de solucién propuesta ante el
problema de la accesibilidad diagnoéstica y la buena tolerancia mostrada por
los pacientes sometidos a la prueba piloto llegamos a un punto en que nos
planteamos una reflexion sobre la viabilidad del desarrollo de un producto
comercial a partir del prototipo realizado y qué consideraciones habria que
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tener en cuenta para su implantacion como solucion telematica en un Servicio
de Salud Publico y/o Privado.

Por una parte habria que definir desde qué drea de la sanidad se prescri-
birfa dicho producto para la realizacion de una prueba de sueno. ;Serian los
neumologos tnica y exclusivamente quienes realizaran dicha prescripcion o,
por contra, seria responsabilidad de los especialistas del area de la Atencion
Primaria? Desde nuestro punto de vista, y teniendo en cuenta que el princi-
pal problema subyacente en el SAHS es la falta de accesibilidad diagnéstica,
serfa adecuada una prescripcion desde el area de la Atenciéon Primaria pero
con una adecuada supervision desde los servicios de Neumologia, a través de
una adecuada red de coordinacion para el diagnéstico y seguimiento de este
tipo de pacientes. De esta forma, se evitarian desplazamientos a centros hos-
pitalarios (lo que redunda en una mayor comodidad para la poblacién afecta
de SAHS con domicilio en zonas rurales), a la vez que se descongestionarian
las unidades de sueno.

Otra aspecto que hay que tener en cuenta es los actores a los que invo-
lucraria dicha red de coordinacién. A tenor de lo dicho en la secciéon 2.1.9
parece evidente que tanto médico de atencion primaria como médico especia-
lista deberian trabajar de forma coordinada tanto en el diagnostico como en
el seguimiento de este tipo de pacientes. Son muchos los pacientes roncadores
que acuden a la consulta de su médico de atencién primaria creyendo que
padecen SAHS pero que, sin embargo, no tienen una sintomatologia sugestiva
de SAHS. En la mayoria de los casos serfa posible realizar una criba desde el
area de la Atencion Primaria de aquellos pacientes que claramente sufren o
no SAHS, de aquellos cuyo diagnoéstico es mas confuso y requiere de estudios
més completos. Los servicios médicos del area de la Atencién Primaria han
de coordinarse con los servicios de Neumologia para la remisiéon de pacien-
tes mas graves o que requieren de estudios de sueno més completos para su
diagnostico. Desarrollar un producto comercial no s6lo implicaria desarrollar
un sistema de monitorizaciéon sino también la propia red de coordinacion.

Dicha red de coordinacion seria abordable mediante el uso de tecnolo-
gias Web y deberia estar disenada para almacenar informacion relativa a
los distintos estudios de sueno que un conjunto de pacientes han realizado.
En su desarrollo deberian tenerse en cuenta aspectos relativos a la seguri-
dad y confidencialidad, y su funcionalidad deberia permitir, tanto al médico
de Atencion Primaria como al médico especialista, el acceso a los resultados
de la pulsioximetria que, a su vez, habran sido producidos y enviados desde
el sistema de monitorizaciéon y después de haberse realizado un estudio de

164



5.4. Del prototipo al producto comercial.

sueno.

Respecto al sistema de monitorizacion, éste deberia tener en cuenta as-
pectos relativos a la interoperabilidad con los sensores de pulsioximetria y
con las herramientas software de andlisis utilizadas por los médicos especia-
listas. Aunque se ha conseguido una interconexién entre el sistema SAMON
y el pulsioximetro Nonin 4100 OEM, seria deseable que el sistema de mo-
nitorizacion pudiese ser utilizado con un mayor nimero de pulsioximetros.
Respecto al formato utilizado en los archivos de exportacion generados una
vez la pulsioximetria ha finalizado, seria deseable que las senales de pulsioxi-
metria pudieran ser exportadas a distintos formatos de tal forma que pudiesen
ser posteriormente importadas desde diferentes herramientas de anélisis, sin
limitarse a una concreta.

En cuanto al modelo de clasificacion construido para la identificacion de
la presencia de apneas en tiempo real, éste ha sido obtenido y validado a
partir de las senales de saturacion de oxigeno en sangre de los registros de
la fuente de datos Apnea-ECG Database. La identificacién en tiempo real de
la presencia de apneas es un problema de dificil solucién, especialmente si
se analiza tnicamente la sefial SpO, debido a que: (1) no siempre quedan
manifestadas las consecuencias fisiopatologicas de las obstrucciones al paso
del aire en la via aérea superior; y (2) existen desaturaciones que no tie-
nen siempre una naturaleza apneica. El problema de la identificacion de la
presencia de apneas en tiempo real deberia abordarse mediante el desarro-
llo de un modelo de deteccion construido a partir de fuentes de datos que
contengan un mayor ntimero de registros y un mayor abanico de situaciones
patologicas presentes en casos reales. Dicho método de deteccion deberia ser
validado con pacientes reales y bajo la supervision de un médico especialista.
Ademas, pese a que los sistemas de pulsioximetria son sistemas baratos y
de buena tolerancia por parte del paciente, no se deberia ignorar el estudio
de otras senales fisiologicas como puede ser la frecuencia cardiaca o el flujo
aéreo nasal.

Y por ultimo, antes de que dicho producto comercial pasara a una fase de
explotacion, seria necesario realizar una nueva prueba piloto més exhaustiva
que evaluara tanto el funcionamiento del sistema de monitorizaciéon como la
idoneidad de la red de coordinacién, utilizando un mayor nimero de pacientes
reales.
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Capitulo 5. Prueba piloto del sistema SAMON: descripcién y valoracion.

5.5. Resumen del capitulo.

En este capitulo hemos presentado los objetivos que se pretenden alcanzar
con la realizacion 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 sistemma SAMON respecto a una serie
de especificaciones definidas, 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 solucién propuesta ante el problema de la
accesibilidad diagnostica que caracteriza al SAHS.

Ademaés, hemos descrito las caracteristicas técnicas de los distintos dis-
positivos de pulsioximetria utilizados y del dispositivo Smartphone donde se
ejecuta el sistema SAMON, asi como otra serie de consideraciones respec-
to a los procedimientos habituales que el equipo de enfermeria de la UTRS
llevaria a cabo con los pacientes que participaran en dicha prueba.

Una vez la prueba piloto finalizé hemos presentado la valoracion realizada
sobre dicho estudio, analizando el comportamiento del sistema respecto a las
especificaciones definidas en términos de correccion, eficiencia y robustez,
y se han explicado las decisiones de disenno tomadas para la prevencion 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 andlisis utilizada habitualmente por el equipo médico de
la UTRS al analizar sendas pulsioximetrias obtenidas con los pulsioximetros
utilizados, explicando la naturaleza de las diferencias encontradas.

166



Capitulo 6

Conclusiones.

El trabajo realizado en esta tesis, tal y como se adelanté en el capitulo
1, est4 enmarcado en el area de la Computacion Movil aplicada a la Tele-
medicina. La aplicacion de una solucion concreta perteneciente a un area
estrictamente tecnolégica, como es la Informdtica o, de una forma mas pre-
cisa, la Computacion Movil, a un area de la Ciencia, como es la Medicina,
nos ha obligado a tener que profundizar y, en su caso, investigar en diver-
sas areas de conocimiento para ofrecer una solucion adecuada y 1til para la
resoluciéon de un problema concreto. Tanto Informdtica como Medicina son
dos areas de conocimiento extensas que abarcan diversas disciplinas, algunas
de las cuales han sido tratadas a lo largo de este trabajo para proponer una
solucién concreta a un problema concreto. Es por eso que las conclusiones
alcanzadas, producto de la realizacion de este trabajo investigador, tienen
una naturaleza diferente, tal y como veremos a lo largo de este capitulo.

Cabe recordar que la solucidon concreta que pretendiamos aplicar al pro-
blema de la accesibilidad diagnoéstica para pacientes bajo sospecha de padecer
SAHS estaba basada en el uso de tecnologias propias del area de la Compu-
tacion Movil y bajo el prisma de la monitorizaciéon ubicua proactiva. De una
forma méas concreta, el objetivo que se plante6 como solucion tecnoldgica al
problema citado pasaba por el desarrollo de un sistema de monitorizacion de
ayuda al diagndstico, ubicuo y proactivo a partir de la pulsiozimetria nocturna
domiciliaria, de sencilla utilizacién por personal no experto, y como solucion
diagnostica dentro del proceso diagnostico 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 seccién 6.1, y que constatan el cumplimiento
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de los objetivos planteados al comienzo de este trabajo investigador. Estas
aportaciones seran expuestas en funcion del drea de conocimiento a la que
pertenecen.

En la seccion 6.2 presentaremos los foros donde hemos publicado nuestras
aportaciones, y finalizaremos con la seccion 6.3 comentando brevemente al-
gunas consideraciones que habria 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 areas de conocimiento que han sido tratadas a lo largo de esta tesis en
la propuesta de solucion tecnoldgica ofrecida al problema subyacente propio
del SAHS son: (1) la Computacion Movil; (2) la Telemedicina; y (3) la Minerfa
de Datos. En esta seccion detallaremos las aportaciones principales realizadas
como consecuencia de este trabajo investigador.

6.1.1. En el campo de la Computaciéon Moébvil aplicada
a la Telemedicina.

En los dltimos anos se ha producido una revolucién en el mundo de los
dispositivos moviles y en las tecnologias de comunicaciéon inalambricas que
ha favorecido la aparicion de sistemas operativos para este tipo de disposi-
tivos y tecnologias para el desarrollo de aplicaciones orientadas a ser
ejecutadas sobre los mismos. Una de las dreas donde el desarrollo de solucio-
nes basadas en la Computacion Mévil puede tener un futuro interesante es
la Telemedicina debido a las oportunidades que ofrecen las tecnologias de la
informacion y la comunicacion (TIC) en el sector sanitario. Prueba de ello
es la reciente aparicion del término Mobile e-Health para describir una nueva
area de la Telemedicina que se aprovecha de los recientes desarrollos basados
en dispositivos y redes moviles para el desarrollo de aplicaciones orientadas
a la préactica de la telemedicina.

Dentro del grupo BDI, al cual pertenezco, se han desarrollado diferentes
sistemas de monitorizacion, basados en dispositivos méviles del tipo PDA o
Smartphone, para pacientes con diferentes patologias (arritmias, isquemias y
apneas). La caracteristica mas relevante de estos sistemas es que son siste-
mas de monitorizacion en cualquier momento y en cualquier lugar (del
inglés, anywhere and at any time monitoring systems) capaces de realizar un
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analisis en tiempo real y de forma local en el propio dispositivo mévil. El
desarrollo de estos sistemas ha ido forjando una arquitectura global utilizada
durante el proceso de monitorizacion, a la cual hemos denominado Arquitec-
tura MBSDS (Arquitectura para la gestion de flujos de datos generados desde
sensores biolégicos; 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 area, 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 monitorizaciéon, como asi lo ha sido para el sistema SAMON. Esta par-
ticularizacion para el sistema SAMON se ha realizado mediante: (1) la des-
cripcion y formalizacion del proceso de monitorizacion realizado por dicho
sistema desde el punto de vista del area de los Data-Streams; (2) la eleccion
de un sistema de pulsiozimetria como fuente de generacion de los flujos de da-
tos; (3) la utilizacion de la tecnologia Bluetooth como medio de comunicacion
entre el sistema de pulsioximetria y un dispositivo movil Smartphone; (4)
la seleccion de las aplicaciones orientadas a la gestion del correo electronico
como medio de transmision de la informaciéon generada desde el Smartphone
hacia el ordenador personal del médico especialista en el centro de control; y
(5) la utilizacion de la tecnologia GPRS/UMTS como mecanismo de trans-
mision de dicha informacion.

6.1.1.2. Modelo de Coste genérico.

También aportamos un modelo de coste que define y formaliza el proceso
de monitorizacion realizado por sistemas MBSDS, y que deriva en una funciéon
de coste, la cual puede ser utilizada para la buisqueda de una configuracion
eficiente del sistema de monitorizacion en base a una serie de objetivos. De
nuevo, modelo y funcién de coste genéricos pueden ser adaptados a cada siste-
ma de monitorizacion concreto, como asi lo ha sido para el sistema SAMON.
Esa adaptacion al sistema SAMON, como parte del proceso de busqueda de
una configuracion eficiente, se ha realizado mediante: (1) la busqueda de un
compromiso entre los factores volumen, latencia y autonomia; (2) la asigna-
cion de valores a las constantes dependientes del sistema de monitorizacion
SAMON; y (3) la interpolacion de las funciones que aparecen en el mode-
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lo de coste mediante la realizacién de una serie de experimentos que miden
factores como la tasa de compresion, la latencia y el consumo de bateria del
sistema.

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

El Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio (SAHS) es una enfermedad
muy prevalente que esta asociada con el deterioro de la calidad de vida, con
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como
con los accidentes de trafico y/o trabajo. Es una enfermedad que a lo largo de
los anos ha pasado inadvertida para la comunidad médica que no encontraba
una respuesta adecuada a los fenémenos constatados por los pacientes. A dia
de hoy se sabe que es una enfermedad que se manifiesta durante el dia 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 indice
de poblacion en edades medias afectos de SAHS y se sabe que una poblacion
con SAHS no diagnosticada consumira un consumo de recursos sanitarios 2-3
veces mayor que el de una poblacion diagnosticada y tratada), como por la
sociedad en general (que reclama un diagnostico preciso y un tratamiento
adecuado). El diagnéstico es, por tanto, la clave para la resolucion de este
problema.

Sin embargo, el principal problema existente cuando nos referimos al
SAHS es la falta de accesibilidad diagnéstica. Se estima que en Espafia tan
s6lo un 5-9 % de la poblacion afecta de SAHS esta adecuadamente diagnos-
ticada y tratada. Esto se debe a que existen escasas unidades de sueno y
no siempre estan adecuadamente dotadas, lo que provoca una larga lista de
espera. Se considera que un aumento de la accesibilidad diagnéstica
serfa clave para la resolucion de este problema.

La prueba de referencia en el diagnéstico del SAHS es la Polisomnografia
supervisada (PSG) que, aunque esta considerada como la prueba de referen-
cia en el diagnostico de este tipo de pacientes, es una prueba cara, esta al
alcance de pocos centros sanitarios y no estd exenta de problemas. Es por
ello que es de interés la busqueda de alternativas diagnosticas mas baratas
y sencillas que estén al alcance de mayor nimero de centros sanitarios. La
alternativa diagnostica mas utilizada hoy en dia es la Poligrafia Respiratoria
(PR) que generalmente es utilizada en el domicilio del paciente, ha supuesto
un abaratamiento de las pruebas y ha descentralizado el diagnostico de las
unidades de sueno. Pese a ello, este tipo de sistema diagnoéstico no ha sido
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siempre suficientemente validado. Ademas, esta descentralizaciéon del pro-
ceso diagnostico debe ir acompanada de una suficiente coordinacién con las
unidades de sueno, aspecto que no siempre ocurre.

El futuro en el diagnostico del SAHS pasa por la busqueda de sistemas
extraordinariamente sencillos en su manejo y aplicaciéon, que puedan ser uti-
lizados en el domicilio del paciente y por personal no experto, aunque su
estructura interna sea de gran complejidad. Ademaés, es deseable una red de
trabajo coordinado que implique tanto a paciente, médico de atencion pri-
maria y médico especialista, tanto en el diagnostico como en el seguimiento y
control de este tipo de pacientes. En este sentido, el area de la Computacion
Movil puede ofrecer soluciones adecuadas y acordes a las premisas planteadas:
el uso de dispositivos moéviles facilitaria la realizacion de estudios domici-
liarios, el empleo de dichos dispositivos con interfaces sencillas facilitaria
su utilizacién por personal no experto y las capacidades de comunicaciéon
que ofrecen este tipo de dispositivos permitia crear una red de coordinaciéon
entre paciente, médico de atencion primaria y médico especialista.

Las aportaciones principales que hemos realizado a este campo son el
desarrollo de un sistema de monitorizacion de ayuda al diagndstico, ubicuo y
proactivo, que presentamos como una propuesta de solucién al problema de la
accesibilidad diagnéstica anteriormente citado, y la realizacién de una prue-
ba piloto para valorar el funcionamiento del sistema SAMON en su ambito
natural y con pacientes reales.

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

Utilizando tecnologias como Java, .NET, Bluetooth y GPRS ha sido po-
sible construir un prototipo de sistema de monitorizacién de ayuda al diag-
nostico de pacientes SAHS mediante la pulsioximetria nocturna domiciliaria
basado en el uso de un dispositivo moévil y la interconexion de éste con un
sistema de pulsioximetria. El sistema SAMON se ejecuta sobre un disposi-
tivo movil Smartphone, se comunica con el modelo de pulsioximetro Nonin
4100 mediante tecnologia Bluetooth y esta basado en: (1) la monitorizacion
y registro de la pulsioximetria nocturna domiciliaria de un paciente bajo sos-
pecha de padecer SAHS mediante dos ficheros de texto (uno para registrar
la sefial SpOy y otro para la sefial HR); y (2) la integracion de dicha pulsio-
ximetria con una herramienta software de andlisis utilizada por el personal
médico de la UTRS del Hospital Amara de Donostia, mediante la exportacion
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de dichos ficheros a un formato que permite la posterior importaciéon de los
mismos, y una vez han sido enviados por correo electronico, desde el propio
dispositivo moévil y mediante tecnologia GPRS, a una direccion de correo ha-
bilitada para tales fines. De esta forma, el prototipo permite mantener tanto
a paciente como médico especialista en sus respectivos entornos (domicilio
y hospital, respectivamente), descentralizando el proceso diagnostico de este
tipo de pacientes de las unidades de sueno, lo que redunda en una reducciéon
de costes sanitarios a la vez que un mayor confort para la poblacion afecta
de SAHS en la realizacion 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 manifiesto que el prototipo desarrollado funciona
de acuerdo a unas especificaciones definidas, como son: (1) la correcta capta-
cion tanto de la senal de saturacion de oxigeno en sangre como la senal de
frecuencia cardiaca; (2) la adecuada generacion de los archivos de exporta-
cion una vez la pulsioximetria ha finalizado; y (3) el envio de la grabacion,
de forma automética y sin intervencion del usuario, a la direcciéon de correo
electronico del médico especialista.

El prototipo desarrollado no sélo ha presentado un funcionamiento de
acuerdo a las especificaciones definidas, sino que se ha comportado de una
forma robusta frente a situaciones no esperadas. Por ello, la solucion propues-
ta, materializada en el prototipo de sistema SAMON, ha recibido una buena
aceptacion por parte de los especialistas de la UTRS del Hospital Amara de
Donostia como propuesta de solucion a la falta de accesibilidad diagnoéstica.

Ademés, aunque no se ha utilizado durante la prueba piloto, el sistema
SAMON ha sido dotado de un moédulo de anélisis que implementa un mé-
todo de deteccion en tiempo real de la apnea del sueno mediante el analisis
de la saturaciéon de oxigeno en sangre obtenida a partir del pulsioximetro
y mientras el paciente se encuentra durmiendo. Dicho moédulo posibilitara
una respuesta proactiva frente a aquellos eventos apneicos que complican la
situacion estable del paciente, y constituye una de las aportaciones de este
trabajo, tal y como veremos en la siguiente seccion.
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6.1.3. En el campo de la Mineria de Datos.

El proceso KDD (Knowledge Discovery in Databases) es un proceso no
trivial de identificaciéon de patrones validos novedosos, potencial-
mente utiles y comprensibles a partir de grandes cantidades de
datos sin, aparentemente, ninguna relacion entre ellos. Este proceso esta
formado por una serie de pasos donde uno de ellos consiste en la aplicacién
de métodos y técnicas propias del area de la Mineria de Datos. Los patrones
obtenidos como resultado final se corresponden con nuevo conocimiento ex-
traido, el cual permite realizar una descripcion de alto nivel del conjunto de
datos a bajo nivel, y van a ser validos sobre nuevos datos con algtin grado de
certeza.

Nuestra aportacion en este campo ha sido el desarrollo de un modelo
de clasificacion que permite la identificacién de la presencia de apneas a
partir de la saturacion de oxigeno en sangre obtenida mediante sistemas de
pulsioximetria.

6.1.3.1. Modelo de clasificaciéon para la identificacién de apneas.

El proceso KDD genérico ha sido aplicado y adaptado para obtener un
método de deteccion de la presencia de apneas a partir de la saturacion de
oxigeno en sangre. FEsto ha sido posible gracias a la relacion existente entre
apneas del sueno y saturaciéon de oxigeno en sangre junto a la existencia de
una fuente de datos anotada en base a dicha relacion.

La aplicaciéon del proceso KDD genérico al campo de aplicaciéon tratado
ha provocado que el problema de la identificaciéon de la presencia de apneas
haya sido entendido como un problema de clasificacion binaria a partir de
una serie de variables predictoras extraidas a partir de fragmentos de senal
de saturacion de oxigeno 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 bisqueda del mejor
modelo de clasificacion a partir del conjunto de métodos disponibles en la
herramienta Weka, bajo una serie de criterios de diseno y evaluacion de hipo-
tesis. El resultado de dicho proceso es un modelo de clasificacion construido
de acuerdo al meta-clasificador Bagging que utiliza como clasificadores base
cinco drboles de decision del tipo ADTree.

El conjunto de parametros del modelo de clasificacion que mejor ren-
dimiento ofrecia (Bagging usando ADTree) ha sido estudiado y modificado
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utilizando técnicas propias del area de la Mineria de Datos, lo que ha permiti-
do aumentar su rendimiento en comparacion con otras estrategias de andlisis
encontradas en la literatura especializada que, de una u otra manera y uti-
lizando senales fisiologicas distintas a la senal de saturaciéon de oxigeno en
sangre empleada por nosotros, tratan de, al igual que nosotros, identificar la
presencia de apneas en fragmentos de sefial SpO,. El rendimiento obtenido
por el modelo de clasificacion se corresponde con una ROC-AUC del 98.5 %,
una precision del 93.03 %, una sensibilidad del 92.35% y una especificidad
del 93.52%.

El modelo de clasificacion obtenido constituye un patrdon potencialmente
util para la identificacion de la presencia de apneas a partir de la saturacion
de ozigeno en sangre, y es, ademés, suficientemente comprensible como para
ser implementado mediante un lenguaje de programacion. Dicho patron for-
ma parte del sistema de monitorizacion de ayuda al diagnéstico desarrollado,
siendo el elemento clave que dota a dicho sistema de las capacidades proacti-
vas (ue van a permitir reaccionar frente al devenir de situaciones provocadas
por la presencia de apneas del sueio.

6.2. Publicaciones obtenidas.

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

Publicaciones en revistas internacionales:

= A. Burgos, A. Goiii, A. [llarramendi, J. Bermidez, Real- Time Detection
of Apneas on a PDA. IEEE Transactions on Information Technology in
Biomedicine. Aceptado para publicacion, 06-10-2009. JCR 2008: 1.939.
En esta publicacion se presenta el modelo de clasificacién para la detec-
cion de apneas, asi como el proceso seguido para mejorar el rendimiento
de éste.

= A. Goni, A. Burgos, L. Dranca, J. Rodriguez, A. Illarramendi, J. Ber-
mudez, 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.

174



6.2. Publicaciones obtenidas.

En ella se presenta la Arquitectura para sistemas MBSDS, asi como el
Modelo de Coste.

Publicaciones en congresos internacionales:

= A. Burgos, A. Goni, A. Illarramendi, J. Bermudez, SAMON: Sleep Ap-
nea Monitoring. Poster presentado en IEEE International Conference
on Bioinformatics and Biomedicine. Washington DC, 2009.
En esta publicacion se presenta tanto la descripcion del sistema SA-
MON como el tipo de solucién que constituye.

= A. Goni, J. Rodriguez, 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 descripcion y formalizacion del proceso de mo-
nitorizacion realizado por el sistema SAMON desde el punto de vista
del area de los Data Streams.

= M.I Bagiiés, J. Bermudez, A. Burgos, A. Goni, A. Illarramendi, J. Ro-
driguez, A. Tablado, An innovative system that runs on a PDA for a
continuous monitoring of people, Proceedings of the 19" 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
utilizacion de diferentes sistemas de monitorizacion.

= J. Rodriguez, A. Goni, L. Dranca, A. Burgos, A. [llarramendi, MOLEC:
Anywhere and at Any Time Arrhythmia Classification, Proceedings of
the 327¢ International Conference “Computers in Cardiology”. Lyon,
France, IEEE Computer Society, 2005.
En ella se presenta la descripcion modular del sistema MOLEC, un
sistema para la monitorizacion de pacientes con problemas de arritmias
cardiacas.

= [.. Dranca, A. Goii, J. Rodriguez, A. Burgos, A. lllarramendi, An On-
Line Ischemia Monitoring Algorithm for Mobile Devices, Proceedings
of the 32"¢ International Conference “Computers in Cardiology”. Lyon,
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France, IEEE Computer Society, 2005.
En ella se presenta un algoritmo para la identificacion de episodios
isquémicos apto para ser ejecutado en un dispositivo moévil.

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,
podria convertirse en un producto comercial, no sin antes reflexionar sobre
algunas cuestiones que habria que resolver y/o definir. Algunas de estas cues-
tiones son:

» Decidir el drea de la sanidad mas adecuada desde la que se deberia
prescribir la realizacién de una prueba de sueno que implique el uso del
producto comercial en cuestion.

» Determinar tanto los actores (paciente, médico de atencion primaria,
médico especialista, etc.) a los que la realizacion de dicha prueba de
sueno deberia involucrar, como el modo en que éstos deberian coordi-
narse.

= Seleccionar las tecnologias adecuadas para el desarrollo de una platafor-
ma de coordinacion que permita de una forma telematica una gestion
sencilla y eficiente, a la vez que se tienen en cuenta aspectos relaciona-
dos con la seguridad y la confidencialidad de la informacion almacenada
e intercambiada. En esta linea de trabajo, las posibilidades ofrecidas
por las tecnologias Web resultan interesantes para lograr dicha coordi-
nacion.

= Conseguir una interoperabilidad entre un amplio abanico de dispositivos
moviles y sistemas de pulsioximetria, de forma que el producto comer-
cial no sea una solucion dependiente de plataforma y/o pulsioximetro.
En este sentido, iniciativas como Continua Health Alliance [88| resultan
prometedoras. Esta interoperabilidad también seria deseable conseguir
entre el dispositivo movil y la herramienta software de anélisis a utilizar
por el médico especialista en el analisis de la pulsioximetria recibida, de
modo que el producto comercial sea independiente de la herramienta
de analisis. En esta linea, las posibilidades ofrecidas mediante el uso
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de estandares para el intercambio electréonico de informacién meédica,
como HL7, se presentan interesantes.

Respecto al método de deteccion en tiempo real de la presencia de apneas,
éste deberia abordarse a partir de una fuente de datos que contenga un ma-
yor niimero de casos, asi como un mayor ntimero de situaciones patologicas.
Ademés, antes de incorporar dicho método de deteccién de la presencia de
apneas al producto comercial, éste deberia ser adecuadamente validado, y
bajo la supervision de un médico especialista, mediante la realizacion de una
prueba piloto que involucre a un mayor nimero de pacientes que el niimero
de pacientes tratados en la prueba piloto presentada en esta tesis. De igual
forma, y pese a las ventajas que ofrecen los sistemas de pulsioximetria, se
deberian tener en cuenta otro tipo de senales fisiologicas de interés que se
ven involucradas en la fisiopatologia del SAHS para, de una forma conjunta,
acometer la identificacion de la presencia de apneas.

Para finalizar, 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 monitorizacion
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 definida a la hora de reaccionar
frente a tales situaciones. Consideramos clave la identificacion de escenarios
y/o pacientes donde serfa interesante implantar una politica de proactividad,
y la definiciéon tanto de una estrategia concreta que inicie los mecanismos
proactivos definidos, como los propios mecanismos a aplicar.
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