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El sueno cumple funciones fundamentales para realizar las tareas cotidianas de
forma éptima. Cuando se ve afectado, produce una mala calidad de vida. Para el estudio
del sueno se utiliza la polisomnografia, sin embargo es incémodo y de alto costo. En este
trabajo se propuso un método de evaluacién objetiva para el andlisis de la calidad del
suenio. A partir de una malla de sensores de presion se obtuvieron la senal respiratoria y los
movimientos corporales de forma no invasiva, y del procesamiento de ellos, los parametros
relevantes para el analisis del suerno.

Se implement6é un dispositivo no invasivo de monitoreo de sueno utilizando 24
sensores de presién posicionados bajo las sabanas del paciente, el cual adquiere la senal
respiratoria y los movimientos del cuerpo (BM) durante la noche. Se desarrollaron los al-
goritmos para el procesamiento de las senales y asi obtener los pardmetros necesarios para
el andlisis objetivo del suenio, como tiempo en la cama (TB), el porcentaje de tiempo en
intervalos de sueno menores a 20 minutos (% de Tiempo en Slc.9y), el indice de apnea
hipopnea de sueno (IAH) y numero de intervalos de sueno profundo (N° Slsgp). A partir
de estos parametros se propuso un indice de calidad de sueno. El sistema implementado fue
validado y probado en 12 voluntarios, entre ellos 4 diagnosticados con Sindrome de Apnea
Hipopnea Obstructiva de sueno (SAHOS) y medidos en conjunto con un polisomnégrafo.

De los resultados obtenidos en este trabajo se puede concluir que el sistema pro-
puesto permite un andlisis objetivo de la calidad del sueno de los pacientes, pudiendo ser
utilizado para comparacién entre pacientes o para seguimiento de la evolucién de uno du-
rante su tratamiento. Ademds es un sistema céomodo, portable y facil de utilizar por lo

que es posible instalarlo en lugares inhéspitos. Ademés pude ser utilizado para monitoreo
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de pacientes postrados en casa, u hospitalizados, y para prescreening de polisomnografia y

asi alcanzar a una mayor cantidad de poblacién que requiere realizarse un estudio del sueno.
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Abreviaciones
AASM: Academia Americana de Medicina del Sueno
SAHOS: Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva de Sueno
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TWT: Total Wake Time (Tiempo Total Despierto)
F1, F2, F3 y F4: Fases del suenio en etapa NREM
TST/TB: Eficiencia del suefio
ADC: Analog to Digital Convertor (Conversor analogo digital)
BM: (Body movements) Movimientos corporales

RR: (REspiratory rate) Frecuencia respiratoria

SI_90: (Sleep intervals under 20 minutes) Intervalos de suefio menores a 20 minutos.

X



SI<90: (Sleep intervals over 20 minutes) Intervalos de sueno mayores a 20 minutos.
Se: Sensibilidad

+P: Predictividad positiva



Capitulo 1

Introduccion

La funcién principal que cumple el sueno es la recuperacién de la excitabilidad
del cerebro [5], que estd relacionada con las funciones de conservacién de energia, memo-
ria, aprendizaje, control motor, etc [6, 7, 8]. Una mala calidad de sueno puede significar
problemas para realizar las tareas del dia de forma normal, lo que desencadena en una
mala calidad de vida. Ademé&s un mal suenio puede producir problemas ain mayores en la
industria, como accidentes laborales y disminucién de la productividad [9].

El sueno tiene como caracteristica la disminucién de la actividad fisioldgica, es
decir la frecuencia cardiaca, la respiracién, la respuesta motora a estimulos externos y la
temperatura del cuerpo. Un ciclo de suefio se divide en fases. Justo después de quedarse
dormida, una persona entra al sueno NREM (No Rapid Eye Movement), que se compone
de cuatro fases de profundidad, las cuales se diferencian por cambios en las ondas cerebra-
les principalmente. NREM se caracteriza ademds por la ausencia de movimientos oculares

réapidos. Luego de pasar por ellas se llega al sueno profundo o REM (Rapid Eye Movement),



caracterizado por la ausencia de tono muscular y por la presencia de movimientos oculares
rapidos. Esta fase se asocia a la asimilacién de informacién durante la noche y ocupa al-
rededor de un 20 % del sueno total. Un ciclo de suefio dura 90 minutos aproximadamente,
donde REM dura 20 minutos o mas, y tener un sueno reparador seria a completar al menos
4 ciclos durante la noche.

Se define calidad de sueno como la capacidad de generar el descanso requerido
para la recuperacion del funcionamiento del cerebro y asi realizar las actividades de forma
optima durante la vigilia. La calidad de sueno también se utiliza como un indicador de
calidad de vida y salud [10, 11, 12].

La calidad del sueno puede verse afectada directamente por enfermedades noc-
turnas como también por enfermedades que no estan relacionadas con el sueno, como la
depresion, el céancer, colon irritable, parkinson, hipertensién, sindrome de Tourette, etc
[13, 10, 14, 15]. Una de las enfermedades nocturnas preponderantes en las personas es el
Sindrome de Apnea Hipopnea de Sueno (SAHS). El SAHS consiste en episodios repetidos
de pausas respiratorias completas (apneas) o parciales (hipopneas) prolongadas por 10 se-
gundos o mas durante el suenio, producidas por colapso de las partes blandas de la faringe
(Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva de Sueno SAHOS) o causado por un problema
neurolégico que afecta el control de la respiracién (Sindrome de Apnea Central de Sueno
SACS). El SAHS estd presente en el 2% al 5% de las mujeres y 3% al 7% de los hombres
de la poblacién general, porcentajes que aumentan con la edad [16]. Factores como la obe-
sidad y los ronquidos aumenta la probabilidad de padecer la enfermedad [17]. En Chile, la

Encuesta Nacional de Salud del afio 2009-2010 mostré que se sospecha que la prevalencia



del SAHOS es de un 5.3 % en hombres y un 3.9 % en mujeres, sin embargo, la sospecha de
padecer algin tipo de trastorno del sueno es del 67.4% en mujeres y un 58.8% en hom-
bres. E1 SAHOS genera somnolencia durante el dia, dificultades para recordar lo que la
persona hizo el dia anterior, dificultades de percepcién visual, pérdida de equilibrio y del
tiempo de reaccion, entre otros [19]. Existe una gran relacién entre las apneas de suefio y el
riesgo de tener un accidente de trafico [20], también se reporta una asociacién del SAHOS
con dafios cerebrales [21], como también mayor incidencia en enfermedades cardiovasculares
[22, 23]. Un estudio compara la utilizacién de recursos sanitarios entre pacientes con SAHOS
y controles [24]. Se observa que durante el periodo de estudio, los pacientes con SAHOS
gastaron US$3,972 versus los controles que gastaron US$1,969. Ademds se encontré una
mayor cantidad de dias de hospitalizacion en los pacientes con SAHOS, correspondiente a
6.2 dias por paciente en comparacion con los controles que fueron 3.7 dias por paciente. A
pesar de haberse demostrado que el tratamiento de esta enfermedad disminuye los riesgos
de tener un accidente de trafico [25], aumenta la sensibilidad a la insulina en pacientes que
desarrollaron diabetes insulino-resistentes [26], y ademas elimina los sintomas en vigilia [27],
esta subdiagnosticado y muy poco tratado.

La calidad del suenio también puede verse afectada indirectamente por condiciones
adversas de trabajo, como largas horas de turnos, y lugares de trabajos en zonas remotas
o inhdspitas. De acuerdo al Servicio Nacional de Geologia y Mineria de Chile (SERNA-
GEOMIN), el 80% de las mineras estdn localizadas sobre los 3000 metros sobre el nivel
del mar. Sin embargo Chile no tiene concentracién de poblacién en alturas, por lo que los

trabajadores deben subir y quedarse en los campamentos de la minera de acuerdo a su



sistema de turnos. El sistema de turnos en las minas chilenas se dividen principalmente en
2 tipos: i) 4 dias de trabajo y 3 de descanso y ii) 7 dias de trabajo y 7 dias de descanso.
Ambos sistemas con 12 horas de trabajo continuo y 1 hora de colacién. Ademds mientras
algunos trabajadores tienen turnos de dia otros deben trabajar de noche y luego intercam-
bian horarios. Los sistemas de turno, en general, contribuyen a la disminucién de la calidad
de sueno, especialmente durante los turnos de noche, ya que los trabajadores dicen tener
més fatiga que durante los turnos de dia [28]. También, existe mayor probabilidad de tener
un accidente causado por fatiga en trabajadores con turnos que sin ellos [29].

La altitud produce problemas durante el sueno, ya que la baja concentracién de
oxigeno en el aire genera un incremento en la respuesta ventilatoria para reducir la hipoxia,
pero termina produciendo hipocapnia, lo que genera apneas durante el sueno. Este ciclo ge-

nera microdespertares durante la hiperventilacion y las apneas [1, 30] (Fig. 1.1). La duracién

Hiperventilacian

4 N\

Altura — Hipoxia Hipocapnia

X /

Apnea

Figura 1.1: Ciclo respiratorio durante el sueno en altura Fig. [1].



de este efecto depende del tiempo que un sujeto requiera para aclimatarse, generalmente
son alrededor de 3 dias [31], por lo tanto en turnos de 7 dias trabajo un sujeto presenta el
43 % del tiempo, mayor riesgo de tener un accidente causado por fatiga.

En la mineria se utiliza la jerarquia de control de riesgos para clasificar los dife-
rentes sistemas de prevencién de accidentes en la industria (Fig. 1.2). Para la prevencién de
riesgos de accidentes causados por fatiga, es necesario llevar un control de los parametros del
sueno, por lo tanto, el monitoreo de la calidad del sueno corresponde a un control de riesgo

administrativo en esta escala, que se encuentra entre las barreras blandas. Sin embargo, hay

Jerarquia de Control de

Riesgos / \

/ Eliminar\.

PN _\_ N

/!

Sustituir

/ Controles de
/ ingenieria

Barreras Duras

Senalizacién, advertencias y/o
controles administrativos

Uso de equipos de proteccién
personal )

Barreras Blandas

Figura 1.2: Jerarquia de control de riesgos.
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Figura 1.3: Trayectoria de riesgos causados por fatiga [2].

que destacar que dentro del control de la calidad del suefio no es posible implementar un
sistema de control que corresponda a barreras duras, ya que no es posible eliminar el sueno,
sustituirlo o implementar un control de ingenieria para su control [32].

Antes de ocurrir un accidente causado por fatiga, se pueden identificar diferentes
niveles de control y riesgo como se observa en la Fig. 1.3. Los menores niveles proporcionan
un control més efectivo. Como se propone en [2], el nivel 1 y 2 corresponden al control
del compromiso para dormir y qué tan reparador es el sueno de cada trabajador. Para la

valorizacién del riesgo en los niveles 3 al 5 se debe implementar otro tipo de mecanismo de



control, por ejemplo, un sistema que observe el parpadeo del ojo, ECG y EEG, ademas de
las condiciones ambientales, como temperatura, monotonia del trabajo, entre otros, para
estimar la fatiga del trabajador y la probabilidad de sufrir un accidente en el trabajo [33, 34].

Para estimar la calidad de suefio de las personas existen indices estandarizados
basados en cuestionarios. Los mas usados son el indice de calidad de sueno de Pittsburgh
[35], que evalia la percepcién que el paciente tiene sobre sus horas de sueno durante las
ultimas 2 a 4 semanas, y el indice de somnolencia de Epworth (ESS), que se calcula a
partir de la encuesta sobre las actividades diarias en las cuales el paciente se queda dormido
[36]. Sin embargo, este tipo de indices estiman la calidad del suefio de forma subjetiva
[37, 35] y no pueden ser utilizados para comparar entre pacientes, a diferencia del estudio
polisomnogréfico, que a partir de parametros medidos durante el sueno permite diagnosticar
como duerme la persona. Sin embargo la polisomnografia es incémoda, ya que se necesita
conectar gran variedad de sensores en el cuerpo, y requiere de 12 horas de hospitalizacién
y personal médico, por lo que el costo del examen es alto. En este proyecto se propone la
implementaciéon de un dispositivo de monitoreo de sueno de forma no invasiva para obtener
parametros relevantes del sueno y a partir de ellos, proponer una evaluacién objetiva de
la calidad de sueno, que pueda ser utilizada para la comparacién entre pacientes y para el

seguimiento de ellos durante sus tratamientos.

1.1. Hipdtesis

Utilizando parametros monitoreados durante el suefio es posible obtener informa-

cién suficiente para evaluar en forma objetiva la calidad de suefio de las personas, que



permita comparar entre pacientes o monitorear la evolucién de un individuo.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Evaluar calidad de sueno a partir de pardmetros relevantes, que permita comparar

de forma objetiva entre individuos o para seguimiento en el tiempo.

1.2.2. Objetivos Especificos

e Implementar dispositivo para adquisicién de senales durante el sueno.

e Obtener sefiales de pacientes con patologias y sanos.

e Calcular los pardmetros a partir de las senales medidas.

e Proponer indices de calidad del suenio a partir de parametros obtenidos.

e Evaluar los indices de calidad de sueno en voluntarios sanos y sujetos medidos con la

polisomnografia.
e Proponer una clasificacién general de la calidad del suefio a partir de los indices
obtenidos.
1.2.3. Alcances y limitaciones

e La comparacién con resultados de polisomnografia requieren la participacién de un

laboratorio de estudio del sueno.



La etapa de obtencién de datos de pacientes y controles debe ser sometida a evaluacion

de un comité de ética.

e Se utilizan las seniales provenientes de un sistema de monitoreo con sensores de presion.

Se estudian pacientes que se les haya prescrito un estudio de suenio durante el periodo

de recopilacién de datos de este estudio.

Los voluntarios sin prescripcién son medidos en sus casas con el dispositivo durante

la noche.

1.2.4. Metodologia

i) La obtencién de las senales se realizara utilizando el sistema de monitoreo con sensores
de presién y una polisomnografia estandarizada simultaneamente, en un laboratorio

de estudio del sueno.

ii) El estudio con pacientes debera ser aprobado por un comité de ética.

iii) Los set de datos se clasificaran entre pacientes diagnosticados con SAHOS y volunta-

rios no diagnosticados.

iv) Las senales obtenidas seran procesadas en Matlab para obtener los pardmetros desea-

dos.

v) La clasificacién en niveles de los indices de calidad de sueno se realizard a partir de
los parametros obtenidos, comparados con la teoria de un suefio de buena calidad o

mala calidad.
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Capitulo 2

Revision Bibliografica

La polisomnografia es el estudio normalmente utilizado para el diagnéstico de en-
fermedades de sueno. La AASM recomienda distintos parametros de medicién al realizar la
polisomnografia, como electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG), electromio-
grama (EMG), electrocardiograma (ECG), flujo respiratorio, esfuerzo respiratorio, satura-
cién de oxigeno y posicién del cuerpo [38], los cuales son medidos simultdneamente durante
el periodo de sueno. Este examen puede realizarse en un laboratorio o en casa del paciente,
dependiendo de los requerimientos del médico y la disponibilidad del paciente [39]. En la
Fig. 2.1 se observa un paciente con un polisomnégrafo y un dispositivo de inyeccién de
presion positiva constante (CPAP) conectado.

Los estudios que utilizan las senales polisomnograficas para estimar la calidad del
sueno del paciente, se basan en la comparacién de los parametros obtenidos en pacientes sa-
nos versus pacientes con algin padecimiento en estudio [14, 40, 41, 42], donde los pardmetros

obtenidos son:
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a) Latencia de sueno

a) Tiempo despierto (después de haberse quedado dormido la primera vez)

b) Tiempo total de suenio (TST)

c¢) Tiempo en cama (TB)

d) Tiempo total despierto (TWT)

e) Porcentaje de tiempo en cada fase del sueno (F1, F2, F3, F4 y REM)

f) Eficiencia del suenio (TST/TB)

g) Numero de microdespertares durante el periodo de sueno

Figura 2.1: Paciente conectado a polisomnégrafo y CPAP [18].
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Un trabajo propone observar si TST/TB es menor al 85% 6 TST es menor a
6.5hrs, para determinar si el paciente tiene mala calidad de sueno [13]. También se sugiere
como indice de calidad de sueno la relacién entre el tiempo en suenio profundo (REM o
Deep Sleep Time) con el TST Ecuacién 2.1 [43]. Otros autores calculan la relacién entre
los tiempos en cada fase del sueno con el nimero de cambios de fase durante el periodo
de sueno medido Ecuacién 2.2 [44], donde Ti es el tiempo en la fase i, Wi es el coeficiente
asociado a la fase i, To es el tiempo total en todas las fases del sueno y N el nimero de
cambios de fase durante el periodo de suenio medido. Para la diferenciacién entre pacientes
sanos y pacientes con SAHOS se determiné un coeficiente mas alto para la fase 1 y 4, las
cuales son diferentes entre pacientes con SAHOS y controles. De esta manera obtienen un

indice que diferencia la calidad de sueno para esta enfermedad en especifico.

REM
1 = — 2.1
Sleep Index ToT (2.1)
2 Tix Wi
Sleep Index = Tox N (2.2)

Sin embargo estos indices no incluyen informacion como el sexo, la edad, ni pardme-
tros que pueden influir en la calidad de suefio de los pacientes como microdespertares, ap-
neas, tiempo antes de dormir y cantidad de movimientos corporales (BM) durante la noche.
Sélo se basan en parametros especificos a las patologias bajo estudio. Ninguno de los indices
existentes puede ser usado como un estandar basado en mediciones objetivas.

Las técnicas utilizadas en la polisomnografia convencional, a pesar de no ser inva-

sivas, deben estar conectadas al paciente durante la medicién del sueio lo que podria afectar
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la medicién, cambiando las condiciones normales del paciente, haciendo mas incémodo su
descanso. Ademas este estudio tiene un costo muy alto (360.000 CLP en Clinicas privadas
de Concepcién en 2013), ya que requiere de 12 horas de hospitalizacién y personal especiali-
zado, lo que limita a la poblacién a realizarse el examen sumando ademas la poca cantidad
de laboratorios a nivel local y nacional. Existen dispositivos que utilizan algunos de los
sensores utilizados en la polisomnografia para simplificar el sistema y pueda ser utilizado
en casa. No obstante, estos sistemas siguen utilizando sensores conectados al cuerpo del

paciente, y no sirven para hacer un seguimiento en el tiempo de la situacién de un paciente.

2.1. Sistemas disponibles para monitoreo de sueno

Entre los sistemas de monitoreo de la senal respiratoria durante el sueno se pueden
encontrar los termistores y termocuplas. Estos dispositivos se caracterizan por cambiar su
resistencia y voltaje, respectivamente, de acuerdo al cambio de temperatura. Son posicio-
nados los orificios de la nariz y boca para detectar el cambio de temperatura del aire al
inspirar y espirar. El termistor y termocupla tienen como limitante que la respuesta del sen-
sor depende de la posicién exacta del dispositivo y la incomodidad de utilizar el dispositivo
[45].

Las bandas toraco-abdominales son utilizadas para la estimacién de cambios en
la ventilacion del paciente durante el sueno. Este sensor cambia su resistencia de acuerdo
al cambio de longitud, por lo que al inspirar, la banda posicionada alrededor del térax,
se estira y disminuye su resistencia, y al espirar se acorta y aumenta la resistencia [45].

Sin embargo estas bandas tienden a cambiar la senal de acuerdo a la posicién del paciente



14

incluso en algunos casos llega a soltarse, por lo que un paciente no debe cambiar de posicién
varias veces porque puede fallar la medicién.

Otra opcién de monitoreo no invasivo de la respiracién es la utilizacion de UWB-
IR (Ultrawideband impulse radio) [46]. Corresponde a un sensor ubicado a unos metros del
paciente que puede detectar el movimiento del térax sin tener problemas con la presencia
de sdbanas o ropa. Este dispositivo puede ser utilizado ademads para el monitoreo de varios
pacientes en forma simultanea, por ejemplo en la sala de un hospital. Este trabajo se cen-
tra en el funcionamiento del dispositivo con 2 pacientes simultaneamente. No obstante, su
utilizacién no se justifica para ser implementada como un sistema portable de monitoreo de
un paciente en casa.

Otra alternativa de monitoreo no invasivo ampliamente reportada es la utilizacion
de una malla de sensores de presion posicionados debajo del paciente. Con este dispositivo
es posible el monitoreo de las senales respiratorias [47, 48, 49, 50, 51] como del movimiento
del cuerpo [52, 53, 54, 55]. A partir de estas senales se pueden obtener parametros del suenio
como, tiempo en la cama (TB), nimero de apneas, nimero de movimientos del cuerpo
(BM), frecuencia respiratoria (RR), los cuales son analizados para estimar la profundidad
del suefio y finalmente la calidad de sueno de un sujeto.

Este dispositivo tiene la ventaja de no estar conectado al paciente por lo que no
interfiere en el suefio normal de éste. Ademas es portatil, por lo que puede ser utilizado en
casa o en zonas de dificil accesibilidad o ambientes extremos, para el control constante de
la calidad de suenio de los trabajadores.

Como se senala en [56], un dispositivo que puede monitorear la respiracién de
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forma no invasiva tiene gran utilidad en la prevencién de apneas obstructivas de sueno en
pacientes hospitalizados, ya que es posible modificar la inclinacién de las camas de acuerdo
a la deteccién de apneas y asi mejorar su condicién.

Los sistemas de monitoreo para los pacientes de la tercera edad son importantes
para un mejor control de los accidentes en el hogar, especialmente ahora que se conoce
que la poblacién mundial estd envejeciendo. Es por esto que, algunos estudios incluyen una
malla de sensores de presion en la cama para controlar el suenio del paciente y su actividad
diaria como parte de un sistema de monitoreo inteligente en casa o SmartHome, que ademés
incluye otros sensores en distintos lugares estratégicos del hogar [57, 47, 58].

Para la implementacion del sistema, Townsend et al. el afio 2009 demuestra que
no es necesaria la utilizacién de una malla de sensores que cubra el cuerpo completo para
una deteccién 6ptima de los cambios de posicién del cuerpo [48]. Luego Holtzman et al. el
ano 2010 plantea que a pesar de que la utilizacion de sensores debajo del colchén es menos
molesto para medir las senales, se obtienen senales de mejor calidad al estar posicionados
sobre el colchén y debajo de las sabanas, y de todas maneras no influye significativamente en
el sueno del paciente [53]. En general, se propone la utilizacién de una malla de 24 sensores
posicionados en 3 filas de 8 sensores cada una, posicionada debajo del térax del paciente,

lo que permitird detectar la sefial respiratoria en al menos un sensor.
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2.2. Algoritmos para adquisicién de parametros del sueno

2.2.1. Tipos de senales obtenidas con sensores de presién

Utilizando sensores de presién para el medir senales fisiologicas durante el sueno,

se pueden identificar 4 sefiales diferentes [59]:

1) Desconectada: Corresponde a la senal obtenida cuando los sensores no se encuentran

presionados.

2) Saturada: Se obtiene cuando el peso ejercido sobre el sensor supera el rango de visién

predeterminado.

3) Movimientos corporales (BM): Son movimientos de gran amplitud producidos por los

cambios de posicién o movimientos de extremidades.

4) Movimientos respiratorios: Corresponden a movimientos de baja amplitud provenien-

tes de los movimientos inspiratorios y espiratorios del torax.

2.2.2. Algoritmos para calculo de RR

Para poder calcular la RR hay que tener en cuenta, en primer lugar, que no se
puede detectar el movimiento respiratorio mientras existan BM, en sensores desconectados
o saturados. Se sugiere [55] comenzar por la deteccién de los BM para ser omitidos durante
la implementacion de algoritmos respiratorios. Este trabajo ademés propone un algoritmo
que fusiona las senales de movimientos respiratorios mas significativos para obtener una

mejor senal resultante.
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Para la obtencién de una mejor senal respiratoria también utiliza en [49] la fusién
de las senales respiratorias de un segmento, agregando 2 arreglos importantes, la inversién
de la senal y un arreglo de ‘delay’. Existen senales respiratorias sincronizadas, pero en
contrafase, por lo que al sumarse, la senal respiratoria se anula en vez de aumentar. Se
propone la inversién de una se las senales con respecto a una de referencia para obtener
una mejor senial resultante. Ademds se observa el desfase de algunos sensores con respecto
al de referencia en la obtencién de los datos del sistema. Por lo que también es corregido
en el procesamiento previo a la fusién.

Otro paper propone la deteccién de solo una senal respiratoria para el calculo de
RR, realizando la detecciéon de forma automatica de la sefial. Este sistema de obtencién
de RR es el de mayor simplicidad para su implementacién [60], por lo que es el que se

escogié para ser implementado en este trabajo.

2.2.3. Algoritmos para deteccion de apneas de sueno

Para la obtenciéon de apneas durante la noche utilizando sensores estandar, se
observa la varianza de la senial respiratoria, clasificando como un evento de apnea cuando
ésta baja hasta cruzar un umbral preestablecido. Para el caso de la utilizacién de sensores
de presion [51] propone observar la varianza de la senal respiratoria de todos los sensores.
Este algoritmo permite detectar los eventos de apnea sin tener que seleccionar uno de los
canales que contenga la senal respiratoria, o realizar ajustes en las senales seleccionadas

para la evaluacién de la senal respiratoria [55, 60].
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2.3. Discusion

En la actualidad, no existen indices objetivos estandarizados para el estudio de
calidad de sueno, y que puedan ser comparados entre los pacientes o para realizar un se-
guimiento diario del suefio de un paciente y observar su evolucién. Ademas, algunos indices
propuestos pueden ser utilizados exclusivamente en pacientes con alguna patologia en par-
ticular, por ejemplo SAHOS [44].

Para la evaluacion objetiva del sueno se deben analizar los pardmetros que in-
fluyen en la calidad de sueno del paciente, medidos directamente del sujeto estudiado. La
polisomnografia, a pesar de ser el estudio estdndar del sueno, es un examen incémodo y
muy costoso. Por el contrario, una malla de sensores de presién posicionada bajo las saba-
nas puede ser utilizada para el monitoreo de pacientes de forma no invasiva, en un centro
médico, en sus casas o en ambientes extremos. Ademas es facil de usar y de bajo costo

En este trabajo se propone la utilizaciéon de una malla de sensores de presién
para la obtencién de parametros relevantes del sueno y asi poder evaluar de forma objetiva
la calidad del sueno de los pacientes. Para la obtenciéon de los parametros del sueno se
implementaran algoritmos de detecciéon de movimientos, calculo de frecuencia respiratoria
y deteccién de apneas de acuerdo a los observados en la revisién bibliogréfica, adaptandolas

de acuerdo al hardware propuesto.
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Capitulo 3

Sistema de adquisicion y

almacenamiento de datos

3.1. Hardware implementado

El sistema de adquisicién de senales se divide en 5 etapas, como se observa en
la Fig. 3.1: 1) Malla de sensores de presion, 2) Multiplexor andlogo, 3) Transductor de

resistencia a voltaje, 4) Microcontrolador y 5) Exportacién de datos.

Malla de

. Transduccion
sensores | | Multiplexor

resistencia » Microcontrolador
voltaje

Exportacion
de datos

de analogo
\ presion ;

Figura 3.1: Esquema de hardware implementado.
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3.1.1. Malla de sensores de presion

Para la implementacion de la malla de sensores de presion se tuvieron en cuenta

los siguientes requisitos:

e El area de sensado de la malla debe abarcar el ancho y alto del térax, utilizando la

menor cantidad de sensores para simplificar la implementacion.
e Debe ser comodo para no alterar el suefio del paciente.
e Debe ser seguro para el paciente.

Es por esto que se desarrollé una malla de 24 sensores FSR® de Interlink Elec-

tronics, posicionados en 3 filas de 8 sensores cada una. El area activa de cada sensor es

T % + -
LW odoooE

|-38.1mm-|

I 900mm I

Figura 3.2: Esquema de distribucién de sensores en malla.
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Figura 3.3: Malla de sensores de presién posicionado sobre el colchén y bajo las sdbanas de
la cama, a nivel toracico para la deteccion de los movimientos respiratorios. El drea total
de sensado es de 300 x 900 mm. Las flechas indican las 3 filas de 8 sensores cada una.

de 38.1 x 38.1 mm y el area total de sensado corresponde a 300 x 900 mm. Cada sensor
estd tejido en una tela de algodén Fig. 3.2. La fila 2 y 3 estd desplazada con respecto a la
anterior 66 mm para asegurar que los sensores cubran todos los espacios en el plano vertical,
y asi asegurar que al menos un sensor contenta la senal respiratoria. La Fig. 3.3 muestra
el dispositivo instalado en una cama a la altura del térax aproximadamente. Las flechas

indican las 3 filas de 8 sensores cada una.

3.1.2. Multiplexor y transductor de resistencia a voltaje

Las senales provenientes de los 24 sensores de presién de la malla fueron conectados
a 3 multiplexores andlogos de 8 canales cada uno, con el fin de reducir el tamafio del hardware

implementado y utilizar 3 entradas al conversor analogo digital (ADC) del microcontrolador
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ATMega64. El multiplexor tiene una resistencia interna de 1252 la cual debe ser considerada
para la implementacién del transductor de resistencia a voltaje. Para esta etapa se utilizé un
amplificador inversor como se observa en la Fig. 3.4, donde el voltaje de salida Vout se

obtiene a partir de la Ecuacién 4.1. Los datos de la Fig. 3.4 son:

e Rpgp: corresponde a la resistencia variable del sensor de presion.

o MUX: es la resistencia del multiplexor que se encuentra en serie con los sensores.

Rg: es la resistencia de referencia, que en este caso se utilizé una de 2.2k(2.

Vin es el voltaje de entrada tiene un valor de -5V.

Cuando el sensor no esta presionado su resistencia es mayor que 100k{2 por lo que
Vout tiende a ser 0V, por el contrario cuando es sometido a una presién, su resistencia
baja y por lo tanto el voltaje sube hasta saturarse en 5V. Utilizando esta configuracién y
de acuerdo al gréifico Fuerza versus Resistencia de las especificaciones técnicas del sensor
Fig. 3.5, el rango de visualizacion de fuerza ejercida en cada sensor es equivalente a 50g
a 500g aproximadamente. Sin embargo, para la observaciéon de la senal respiratoria y los

movimientos corporales la calibracién de los sensores no es necesaria.

RG
— v 1
Vout = =Vin X oy T X (3:1)

3.1.3. Microcontrolador

Se utilizaron 3 entradas del ADC del microcontrolador ATMega64, configuradas

con 8 bits de conversién. La frecuencia de muestreo de cada entrada corresponde a 250Hz,
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RFSR

HCF4051BL 3 TLf1)84
_B

Fyc >
1250hm out

®
° RG
®

2.2kohm

24 sensores, 8 en cada
multiplexor

8 canales por
multiplexor

3 multiplexores y amplificadores
operacionales

Figura 3.4: Esquema del transductor resistencia voltaje implementado. Rpgg corresponde a
la resistencia del sensor; MU X es la resistencia interna del multiplexor; RG es la resistencia
de referencia utilizada para lograr una visualizaciéon de 50g a 500g.

por lo que la frecuencia de muestreo final es de 31.25Hz para cada sensor. Después de adquirir
datos de 3 sensores, se les asigna a cada uno un identificador con los que son enviados por

puerto serial para ser almacenados en un computador para su posterior analisis.
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Figura 3.5: Grafico de Fuerza ejercida sobre el sensor versus resistencia resultante.

3.1.4. Exportacién de datos

Para el almacenamiento de datos se utilizo el puerto serial configurado a 38.4kbau-
dios, 1 bit de parada y sin bits de paridad. La misma configuracion del puerto serial se
utilizé para 2 formas de exportacion de datos. 1) Usando un datalogger Logomaticv2 de
Sparkfun (Fig. 3.6), se almacenaron los datos junto a su identificador en una tarjeta mi-
croSD de 2GB de capacidad. Esta memoria puede almacenar 398 horas de datos. Luego
estos datos podrén ser leidos en el computador para su andlisis. 2) Se adapt6 la transmisién
serial para ser utilizada con un sistema inaldmbrico de transmision de datos Xbee serie
1 (Fig. 3.7). Este se conecté del microcontrolador a un computador, donde es posible la

visualizacién en linea de las senales obtenidas.



Figura 3.6: Datalogger Logomatic v2 de Sparkfun.

Figura 3.7: Sistema inaldmbrico de transmisién de datos Xbee serie 1 de MaxStream.

25
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Capitulo 4

Seleccion de parametros relevantes

Los parametros del sueno corresponden a indicadores de las caracteristicas del
sueno que presenta una persona. Utilizando estos parametros se puede obtener una esti-
macién de la calidad del suenio de los pacientes para poder realizar el seguimiento durante

tratamientos o para realizar comparaciones entre pacientes.

4.1. Senales obtenidas con el sistema implementado

A partir del sistema de adquisicién implementado se pueden obtener 4 tipos de

senales diferentes, como se observa en la Fig. 4.1:

1) Desconectada: Corresponde a la sefial obtenida cuando el sujeto no se encuentra acos-

tado sobre el sensor, por lo que la senial obtenida esta en 0V.

2) Saturada: Se obtiene cuando el peso del sujeto supera el rango de visién predetermi-

nado. En este caso, el voltaje obtenido se encuentra en su valor maximo.
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Saturadas

Movimientos Respiratorios
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Movimientos Corporales
1 -
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Figura 4.1: Tipos de senales obtenidas con los sensores de presiéon: Saturadas, desconectadas,
movimientos respiratorios y movimientos corporales.

3) Movimientos corporales: Son movimientos de gran amplitud por cambios de posicién

o movimientos de extremidades.

4) Movimientos respiratorios: Corresponden a movimientos de baja amplitud provenien-
tes de los movimientos inspiratorios y espiratorios del térax. Tienen una frecuencia

maxima de 0.9Hz.
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4.2. Procesamiento de senales

4.2.1. Movimientos del cuerpo (BM)

Los BM se pueden clasificar en 2 tipos principalmente, los movimientos respi-
ratorios y los movimientos bruscos producidos por cambios de posicién o movimientos de
extremidades periféricas. Durante las fases mas superficiales del sueno es normal la presencia
de contracciones musculares y cambios de posicién del cuerpo, sin embargo durante REM no
se observan BM. Este estado dura alrededor de 30 minutos dentro de un ciclo de alrededor
de 90 minutos en total. Es por eso que el nimero de BM puede ser utilizado para estimar
la profundidad del suefio de un sujeto, o como indicador de calidad de suenio. Ademés de-
be ser descartado del procesamiento de las senales respiratorias para evitar errores en los
algoritmos de frecuencia respiratoria.

Para la deteccién de movimientos bruscos se implementé un algoritmo que observa
la amplitud de los 24 sensores utilizando una ventana de 1 segundo con un desplazamiento
de medio segundo. Si al menos 2 sensores tiene una amplitud mayor al umbral establecido, se
clasifica el segmento como un movimiento del cuerpo. En la Fig. 4.2 se observa un segmento

de una medicién donde se identifican 2 BM.

4.2.2. Posicion del cuerpo

Existen problemas del sueno que, en algunos casos se manifiestan sélo cuando el
sujeto se encuentra durmiendo en una posicion especifica. Observando los distintos niveles
de presién de los sensores se puede estimar la posicién del cuerpo en que el sujeto se

encuentra. Por ejemplo, en la Fig. 4.3 (a) se observa la distribucién de presiones de los
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Figura 4.2: Segmento de medicién utilizando la malla de sensores donde se identifican 2

BM.
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Figura 4.3: (a) Distribucién de presiones en 3 posiciones diferentes. (b), (c) y (d) presiones
de los sensores independientes de la primera, segunda y tercera fila de la malla.
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distintos sensores en 3 posiciones diferentes durante el sueno en el minuto 285, 310 y 330.
Fig. 4.3 (b) corresponde distribucién de presiones de los sensores de la primera fila, Fig. 4.3

(c) a la segunda fila y Fig. 4.3 (d) a la tercera fila.

4.2.3. Seleccion automatica de la senal respiratoria

Cada vez que una persona cambia de posicién, cambia también el sensor en donde
se encuentra la mejor senal respiratoria. Es por esto que se implementé un algoritmo de se-
leccién automatica de la mejor senal respiratoria entre dos cambios de posicién. El algoritmo
primero descarta los sensores saturados y desconectados. Luego se estudio la distribucion de
datos cuando un sensor presenta la senial respiratoria y cuando no. Se obtuvo que la senal
respiratoria medida con los sensores de presion presentan una kurtosis mas baja que cuando
no esta. En la Fig. 4.4, se observan 2 segmentos correspondientes a 2 canales obtenidos con
los sensores de presién y medidos durante el mismo intervalo de tiempo. Fig. 4.4 (1) corres-
ponde a la senal que contiene la senal respiratoria y Fig. 4.4 (2) se observa un segmento que
no contiene la senal respiratoria. El histograma de la senal respiratoria Fig. 4.4 (3) tiene
una kurtosis menor a 3 (forma platicirtica), en cambio el histograma de los datos sin la
sefial respiratoria Fig. 4.4 (4) tiene kurtoris mayor a 3 (forma leptoctrtica). Por lo tanto,
para encontrar el canal que contenga la senal respiratoria se debe observar la que tenga el

menor valor, y esta serd seleccionada como la mejor senial respiratoria (Fig. 4.5).

4.2.4. Deteccién de apneas

Una apnea esté definida por la AASM, como la ausencia de flujo respiratorio por 10

segundos o mas durante el suenio. El algoritmo de deteccién de apneas consiste en observar
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Figura 4.4: (1) Canal que contiene la senial respiratoria; (2) Canal sin la senal respiratoria;
(3) Histograma del canal con la senal respiratoria. Tiene forma platicirtica; (4) Histograma
del canal sin la senal respiratoria. Tiene forma leptocurtica.
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Figura 4.5: Segmento de medicién utilizando la malla de sensores donde se observa la senal
seleccionada automaticamente por el algoritmo.
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Figura 4.6: Segmento de medicién utilizando la malla de sensores donde se detectan 2 apneas
de sueno, como indica senal rectangular roja en su valor maximo (3.5V).

la desviacién estandar de todos los canales que no estén saturados ni desconectados. Cuando
este valor disminuye a un valor menor que el umbral establecido, se clasifica este evento
como apnea. En la Fig. 4.6 se observa un segmento de la medicién realizada a un voluntario
en el laboratorio, el cual realizé 2 eventos de apnea simuladas utilizando la malla de sensores

de presion, los que fueron detectados por el algoritmo (senal rectangular).
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Figura 4.7: Segmento de la senal respiratoria seleccionada. Las cruces rojas corresponden
al resultado del algoritmo de deteccion de peaks para el posterior cdlculo de RR.

4.2.5. Frecuencia respiratoria (RR)

Para el cédlculo de la RR se implementé un algoritmo de detecciéon de peaks en
los segmentos sin apneas ni BM detectados. Este consiste en buscar el méximo cuando la
pendiente de la senal es positiva y el minimo cuando es negativa, ambos en una ventana
movil para evitar la deteccién de maximos en porciones con ruido. Ademés el algoritmo es
capaz de detectar los peaks correctamente en presencia de drift. Cuando la media de la senial
en el segmento analizado es mayor al 60 % del rango de visualizacién, los méximos pueden

desaparecer por la cercania al limite superior por saturacién, por lo que se calcula la RR
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invirtiendo el tiempo entre los minimos encontrados, de lo contrario, se calcula con méaximos
encontrados (Fig. 4.8). Luego se utilizaron estos valores para obtener la variabilidad de la
RR y poder estimar la profundidad del sueno. En el caso del segmento de la Fig. 4.7, la
senal seleccionada tiene una media de 1.21V, siendo el maximo posible 4V, por lo que se

calcula la frecuencia con los maximos encontrados (cruces rojas).

4.3. Parametros del sueno

4.3.1. Tiempo en la cama (TB)

El tiempo que un sujeto permanece en la cama puede ser considerado como su
compromiso que tiene en obtener el sueno suficiente para que sea reparador. El tiempo que
requiere un adulto para tener un sueno reparador varia entre 6 y 8 horas promedio depen-
diendo principalmente de la edad. Sin embargo, muchas veces las personas duermen entre
4 y 5 horas promedio, lo que aumenta la probabilidad de tener accidentes y enfermedades

asociadas a la falta de sueno [61].

4.3.2. Numero de apneas

El sindrome de apnea es una de las enfermedades que afecta directamente a la
calidad del suefio. Dependiendo del niimero de apneas presente durante el sueno se determina

si un paciente padece de algin sindrome de apneas de sueno.
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Figura 4.8: Diagrama de flujo del algoritmo de deteccién de peaks para el cdlculo de RR en
segmentos entre movimientos.
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4.3.3. Variabilidad de RR (RRy;)

Como se explicé anteriormente la etapa de suenio REM o suenio profundo esté aso-
ciado a la recuperacién de las funciones cerebrales, tales como almacenamiento de informa-
cién durante el dia, control motor, conservacion de la energia, entre otras. No alcanzar el
sueno profundo el tiempo necesario durante el suefio, tiene como consecuencia la disminu-
cién de la calidad del sueno. Un método no invasivo para estimar la profundidad del sueno
es observando la variabilidad de RR, ya que se sabe que durante REM, RR se estabiliza,
por lo que disminuye su variabilidad en los niveles més profundos del sueno [62].

Para obtener RR,y se utilizé una ventana movil de 20 minutos, donde se calcula
la desviacién estandar de RR instantdnea. En la Fig. 4.9 (a) los puntos azules corresponden
a RR instantdnea obtenida de una medicién de una noche completa. La Fig. 4.9 (b) corres-
ponde al calculo de RRg4. Cuando la variabilidad tiende a ser baja, mayor es la probabilidad

de estar en sueno profundo.

4.3.4. Numero de BM

Otra forma de estimar la profundidad del suenio es observando los BM durante la
noche. La etapa REM dura desde 20 minutos por ciclo, dependiendo de qué tan cansado se
encuentre el sujeto. Durante esta etapa el sujeto no presenta movimientos del cuerpo y/o
extremidades producto de la atonia muscular [43].

Se implementé una ventana movil de 20 minutos, que cuenta el niimero de BM
presentes a lo largo de una medicién durante la noche. En la Fig. 4.10 (a) se observa

la distribucién de presiones durante el sueno de un sujeto. La Fig. 4.10 (b) muestra la
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Figura 4.9: (a) RR instantédnea calculada en una medicién de una noche completa. (b) RRy4
obtenida del célculo de la desviacion esténdar de RR con una ventana mévil de 20 minutos.

deteccion de BM a lo largo de toda la medicion representado por las lineas verticales rojas.
La Fig. 4.10 (c) corresponde a la suma de BM realizada por la ventana mévil de 20 minutos.
Cuando la linea de BM se encuentra en cero la probabilidad de haber alcanzado sueno

profundo es mayor.

4.3.5. Intervalos de sueno (Sls90 y S1.2)

Los BM no son el unico factor que puede influir en la profundidad del suefio, por

ejemplo, si es que el sujeto presenta apneas de sueno. Las apneas, ademds de producir una
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Figura 4.10: Corresponde a una medicién completa durante la noche de 450 minutos. (a)
es la distribucién de presiones de los 24 sensores de presién. En (b) se observa la deteccién
de los BM (lineas verticales rojas). (c) es la sumatoria de los movimientos durante la noche
con una ventana moévil de 20 minutos.

disminucién en la saturacion de oxigeno y aumento de la frecuencia cardiaca y por lo tanto
aumento en la presién sanguinea, también producen microdespertares, por lo que el sujeto
deja de estar en suenio profundo cuando ocurren [63]. Por lo que para estimar la profundidad

del sueno, el tiempo en la cama se dividié en intervalos de tiempo entre ocurrencias de
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movimientos del cuerpo y eventos de apnea de suefio. A partir de este andlisis se obtuvieron

los siguientes parametros del sueno:

e Intervalos de sueno mayores a 20 minutos (SIs99): sugiere que el sujeto tiene mayor

probabilidad de alcanzar el suefio profundo.

o Intervalos de suefio menores a 20 minutos (S7<90): sugiere una mala calidad de sueno

al presentar consecutivas ocurrencias de movimientos del cuerpo y/o apneas de sueno.
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Capitulo 5

Validacion del sistema

5.1. Validacién de la obtencién de la senal respiratoria

Para validar la senal respiratoria obtenida con los sensores de presion, ésta se
compara con la sefial respiratoria obtenida con un sensor de flujo respiratorio. Se midi6 en
el laboratorio a 15 voluntarios con pesos de 50 a 90 kilogramos, durante 6 minutos con
ambos dispositivos. Durante la medicién se pidié cada 2 minutos a los sujetos que cambien
de posicién a dectibito supino, dectbito lateral y decibito prono (Fig. 5.1). En la Fig. 5.2
se observa a un sujeto de prueba acostado en posicién decibito supino sobre la malla de
sensores de presion y utilizado el sensor de flujo respiratorio, y en la Fig. 5.3 se observan
los datos obtenidos con la malla de sensores y el sensor de flujo durante los 6 minutos de

Decibite Suping @ w

Decubito Lateral Declubito Prono

Figura 5.1: Izquierda: Posicién decibito supino; Centro: Posiciéon decibito lateral; Derecha:
Posiciéon decubito prono.
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Figura 5.2: Sujeto de prueba en posicién deciibito supino sobre la malla de sensores de
presién y con el sensor de flujo respiratorio conectado.

medicién. Fig. 5.3 (a) corresponde a la distribucién de presiones en la malla de sensores y
Fig. 5.3 (b) corresponde a la senal obtenida con el flujémetro. Durante la medicién el sujeto
cambié de posicién a los 125 segundos, de deciibito supino a decibito lateral y a los 250
minutos cambié a decibito prono.

Se calculé RR instantanea para las senales provenientes de los sensores de presiéon
y para el flujémetro, y se compararon utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson,
obteniendo un valor de p = 0,904 (Fig. 5.4). Ademsds, realizando el test de t-Student se

observé que las senales son equivalentes con un p < 0,001 (Ver Apéndice A).
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Figura 5.4: Gréafico de correlacién entre la senial del flujémetro y de los sensores de presién.
Se obtuvo una correlacién lineal de p = 0,904.
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5.2. Validacién de algoritmo de deteccién de BM

Utilizando las mediciones realizadas en el laboratorio de los 15 voluntarios, se
observé el cambio de posicién de los sujetos para la validacién del algoritmo de deteccién de
BM. Se comparé el tiempo conocido del cambio de posicién con el resultado obtenido con
el algoritmo de deteccién de BM. Se obtuvo que el algoritmo present6 una sensibilidad (Se)
de 100 %, es decir que detecto el todos los BM realizados. Ademads, no hubo falsos positivos
ni falsos negativos, por lo que la predictividad positiva resulto ser 100 %.

El algoritmo de deteccion de BM fue probado también utilizando mediciones de
polisomnografia. Se midié a 4 pacientes con un polisomnoégrafo y con la malla de sensores
simultaneamente. Los cambios de posicion registrados con el polisomnégrafo fueron com-
parados con la deteccion de BM del algoritmo. Se obtuvo una sensibilidad de 100%. La
predictividad positiva no es posible calcularla ya que el algoritmo de deteccion de BM no
solo detecta cuando la persona cambia de posicion, también detecta los BM sin cambios
de posicién y movimiento de extremidades, lo que no estd registrado en los datos de la

polisomnografia.

5.3. Validacién de algoritmo de deteccién de apneas

Se midié a un voluntario en una clinica durante la noche con el equipo de poli-
somnografia y la malla de sensores de forma simultanea. Los datos de la polisomnografia
son analizados por un neurdlogo, el cual clasifica los eventos de apnea a lo largo la medi-
cién. La respuesta del algoritmo es comparada con los eventos de apnea marcados por el

neurdlogo. El paciente presenté 340 apneas durante la medicién, por lo que fue diagnostica-
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Porcentaje

Umbrales

Figura 5.5: Gréfico de umbrales versus el porcentaje de Se y +P.

do con sindrome de apnea de sueno severo. Se probaron diferentes umbrales para clasificar
un evento como apnea, como se observa en la Fig. 5.5.

Para determinar cual es el umbral que debemos utilizar para el algoritmo se uti-
liz6 un test de precisién (‘Accuracy’) propuesto en [64], donde se utiliza la Ecuacién 5.1.
El test de precision combina Se y +P para entregar el umbral que sirve para detectar la

mayor cantidad de apneas y que la mayoria de las detecciones sean correctas.

Se-+P
+P — (+P - Se) + Se

(5.1)

Accuracy =

En la Fig. 5.6 se observa que el umbral = 6 y umbral = 8 tienen el valor més alto



45

_1027 T T

-1.0275 X8
Y:-1.027

-1.028

-1.0285

-1.029

Accuracy

(

-1.0295

-1.03

—-1.0305

-1.031

-1.0315 : :
5 10 15 20

Umbrales

Figura 5.6: Test de precisién para los distintos umbrales.

del test, por lo que se escogié el umbral = 8 con Se = 73,8% y +P = 76,3%, para ser
utilizado en la clasificacién de las apneas.

La Fig. 5.7 y Fig. 5.8 muestran el mismo segmento de la medicién del paciente
durante una noche completa. En la Fig 5.7 se observa un segmento de la medicién con el
polisomndégrafo. Las marcas de color rojo corresponden a la clasificacién de apneas realizada
por el neurdlogo. En este segmento, se clasificaron 4 apneas obstructivas, las cuales fueron
detectadas por el algoritmo como se observa en la Fig. 5.8, que corresponde al segmento
obtenido con los sensores de presién. La senal rectangular azul representa la deteccion

automatica de apneas.
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Figura 5.8: Medicién equivalente a la Fig. 5.7 obtenida con los sensores de presion. La senal
reactangular azul representa el algoritmo de deteccién de apneas. Cuando se encuentra en
su valor maximo corresponde a una deteccién del evento (3.5V).
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Cuadro 5.1: Tabla ejemplo de clasificacion de segmentos analizados.

Algoritmo Al menos una

(Canal) Ex.1 Ex.2 Ex.3 | coincidencia

12 Vv X N4 Vv
v

24

<
<

11 v

<
<

485 Segm. | 74.7% 83.4% 78.3% 86.6 %

5.4. Evaluaciéon del funcionamiento del algoritmo de selec-

cion automatica de la senal respiratoria

Tres expertos evaluaron el algoritmo de seleccién automatica de la senal respirato-
ria. Analizaron 485 segmentos procesados por el algoritmo. Cada experto clasificé la eleccién
del algoritmo (Tabla 5.1), es decir, si el algoritmo escoge una senal, el experto decide si la
sefial es suficientemente buena para utilizar el algoritmo de RR (y/ 6 X). Si el algoritmo
no selecciona ninguna sefial (N), el experto dice si realmente no hay canal que contenga la
senial respiratoria (1/) o habria escogido una (X). El 86.6 % de los casos al menos uno de
los expertos estd de acuerdo con el resultado del algoritmo. De forma independiente, cada

experto tuvo un porcentaje de acuerdo de 74.7%, 83.4% y 78.3 %, respectivamente.
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Capitulo 6

Resultados

Se midieron 12 voluntarios con el dispositivo implementado, 5 mujeres y 7 hombres,
con edades entre 22 y 57 anos, obteniendo en total 15 mediciones durante la noche. 4 de
ellos fueron medidos en una clinica en Concepcién utilizando un polisomnégrafo (plnl a
p4nl). El sujeto plnl fue diagnosticado con SAHOS severa, mientras que p2nl, p3nl y p4nl
con SAHOS moderada. Los 8 voluntarios restantes fueron medidos en sus casas durante la
noche (vl a v8). Ellos no han sido diagnosticados por un médico con ninguna enfermedad
nocturna, ni se han sometido a un examen de polisommnografia. Los resultados obtenidos a
partir de las mediciones se observan en la Tabla 6.1. A partir de estos pardmetros es posible

obtener una estimacion relativa de calidad de sueno comparando entre los sujetos medidos.



Cuadro 6.1: Parametros del suefio en sujetos medidos durante la noche.

Rec. | TB [min] BM Apneas TAH Sl.gy Slegy % Tiempo Sl
vinl 389.72 42 29 4.61 4 67 61.8%
vin2 369.60 32 20 3.36 ) 47 47.4 %
vin3 438.38 23 27 3.82 7 43 53.1%
vZ2nl 300.97 25 76 15.65 3 99 81.4%
v2n2 420.31 64 25 3.69 2 87 80.8 %
v3nl 415.30 97 63 9.41 2 158 84.2%
v4nl 435.27 56 21 2.99 3 74 81.2%
vbnl 554.32 44 58 6.49 6 96 61.8%
vbnl 435.90 o1 85 12.09 2 134 85.3%
v7nl 544.95 54 26 2.96 9 71 37.6 %
v8nl 542.33 44 55 6.29 4 95 74.5 %
plnl 535.98 107 288 41.31 1 394 92.6 %
p2nl 562.61 87 105 11.6 ) 187 68.6 %
p3nl 531.43 60 131 15.29 3 188 81.2%
p4nl 540.37 68 56 6.22 6 118 60.8 %

49
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Cuadro 6.2: Tiempo de sueno requerido por edad [3].

Edad Tiempo de sueno
0 a 2 meses 12 a 18 horas
3 a 11 meses 14 a 15 horas
1 a 3 anos 12 a 14 horas
3 a b anos 11 a 13 horas

5 a 10 anos 10 a 11 horas

10 a 17 anos 8.5 a 9.25 horas

> 17 anos 7 a 9 horas

6.1. Clasificacion

6.1.1. Tiempo en la Cama (TB)

TB entrega informacién sobre el compromiso del sujeto para tener un sueno re-
parador. Segin la Fundacién Nacional de Suefio en Estados Unidos [3], el tiempo que un
sujeto debe dormir dependiendo de la edad se resume en la Tabla 6.2. Por lo tanto, para
los adultos se considera como tiempo insuficiente un tiempo en la cama menor que 7 horas,
de 7 a 9 horas corresponde a tiempo normal y méas de 9 horas a tiempo excesivo, el cual
puede ocurrir por la dificultad del sujeto a quedarse dormido, por lo que requiere de mayor

tiempo para dormir.
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Cuadro 6.3: Clasificacién de niveles de severidad del sindrome de apnea de suefio [4].

Numero de apneas por hora Nivel de severidad

0 - 5/hora normal
5 - 15/hora leve
15 - 30/hora moderado
> 30/hora severo

6.1.2. Porcentaje de tiempo en SI_o

Dormir un mayor porcentaje de tiempo en Slsop implica una mayor probabilidad
de alcanzar el sueno profundo, por lo que se calculé la frecuencia acumulada normalizada
de los intervalos de suefio obtenidos durante la mediciéon. La etapa REM dura desde 20
minutos, con un promedio de 30 minutos en un ciclo de 90 minutos aproximadamente.
El porcentaje de tiempo que un sujeto debiera encontrarse en REM es de un 33.3% del
tiempo de sueno. Por lo que el tiempo en NREM no debiera superar el 66.6 % (Fig. 6.1). Se
clasificaron como normales los sujetos con porcentajes de tiempo en SI.o9 menores a 66.6 %

y como insuficiente cuando el porcentaje es mayor a 66.6 %.

6.1.3. Indice de Apnea Hipopnea de Sueiio (IAH)

El TAH se utiliza para clasificar el nivel de severidad del sindrome de apnea de
sueno. Se calcula dividiendo el nimero de apneas e hipopneas detectadas durante la noche
por el numero de horas dormidas [4]. La clasificacién de la severidad del sindrome de apnea

de sueno se observa en la Tabla 6.3.
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Figura 6.1: Frecuencia acumulada de la duracién de los intervalos de sueno. La frecuencia
a los 20 minutos representa el tiempo durmiendo en intervalos cortos (SI<g).

Para obtener el IAH a partir del nimero de eventos de apnea detectados se
realizé un ajuste de acuerdo a la Se y +P del algoritmo de deteccién de apneas para obtener

la estimacion del valor real de apneas en la medicién, como se muestra en la Ecuacién 7.1.

P
Numero de apneas estimada = R x (Eventos de apnea detectados) (6.1)

Se
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6.1.4. Numero de SI.,

El sueno se divide en sueno NREM y REM, los cuales forman un ciclo de sueno,
que dura alrededor de 90 minutos cada uno, donde REM dura en promedio 30 minutos
de ese ciclo. Durante la noche deben ocurrir en promedio 5 ciclos de sueno. Si los SIsgg
representan al periodo REM, el ntiimero de SIsgog seria el nimero de ciclos de suefio que
el sujeto experimenta durante la noche. Por lo tanto, el niimero de Sl puede utilizarse
también como un indicador de la calidad del suefio del paciente. Se clasificé el ntimero de
SIs 99 de los sujetos medidos en insuficiente con un valor menor o igual a 3 ciclos, y normal

con 4 ciclos o mas.

6.2. Indice de calidad de suefio propuesto

Luego de clasificar los resultados de los parametros anteriormente mencionados, se
asignd puntos a cada clasificacién, como se detalla en el Cuadro 6.4. Finalmente, al sumar
los puntos de cada parametro se obtiene un indice de calidad de sueno con valores entre 3

y 12 puntos, desde mala calidad a buena calidad respectivamente.

6.2.1. Evaluacién del indice de calidad

El Cuadro 6.5 resume el resultado de la clasificacion realizada para los parametros
TB, % de Tiempo en SI9o, IAH y N° SI.o.

Entre los sujetos medidos se observa que el sujeto v1, a pesar de presentar un TB
insuficiente en 2 de las 3 noches medidas, el % de Tiempo en SI.og, el ITAH y N° Slsg

son normales en todas sus mediciones, por lo que obtuvo un indice de calidad de 10 y 12
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durante las noches estudiadas. Por otro lado, v2nl, ademas de tener el menor TB entre los
voluntarios, también presenté un SI.oyp mayor al 66.6 %, que corresponde a un tiempo en
sueno profundo insuficiente, el [AH es moderado, y N° Sl insuficiente. Es por esto que
obtuvo un indice de 4, que corresponde al valor mas bajo del indice de calidad de sueno
entre los sujetos observados. En la Fig. 6.1 plnl cruza el umbral de los 20 minutos en 92.6 %
presentando el peor % de Tiempo en SI_og, por el contrario el mejor resultado lo obtiene el
sujeto v7nl con un 37.6 %, lo que implica que el sujeto v7nl tiene mayor probabilidad de
haber alcanzado el sueno profundo que plnl. Ademaéas plnl presenta un IAH severo y N°
SI.9p insuficiente, al contrario de v7nl que ambos parametros resultaron normales. Por lo
que el sujeto plnl obtuvo un indice de calidad de solo 5 puntos, en contraste con vinl que

obtuvo 11 puntos, por lo tanto v7nl tuvo una sueno de mejor calidad que plnl.

Cuadro 6.4: Asignacién de puntos para clasificacién de pardmetros.

Clasif. Clasif. Clasif. Clasif.

TB Pts. | % Tiempo Sl.9g Pts. IAH Pts. | N° Sl.oy Pts.
Normal 3 Normal 3 Normal 3 Normal 3
Excesivo 2 Excesivo 1 Leve 2 Insuficiente 1

Insuficiente 1 Moderado 1
Severo 0
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Cuadro 6.5: Clasificacién de tiempos en la cama, porcentaje de tiempo en Sl.og, IAH y
nimero de Sls9g en sujetos medidos durante la noche.

Rec. Clasificacién Clasificacién Clasificacién Clasificacién | Indice de
TB % Tiempo SI.og IAH N° Slso Calidad
vinl | Insuficiente (1) Normal (3) Normal (3) Normal (3) 10
vin2 | Insuficiente (1) Normal (3) Normal (3) Normal (3) 10
vin3 Normal (3) Normal (3) Normal (3) Normal (3) 12
v2nl | Insuficiente (1) Excesivo (1) Moderado (1) Insuficiente (1) 4
v2n2 Normal (3) Excesivo (1) Normal (3)  Insuficiente (1) 8
v3nl Insuficiente Excesivo (1) Leve (2) Insuficiente (1) 5
v4nl Normal (3) Excesivo (1) Normal (3)  Insuficiente (1) 8
vbnl | Excesivo (2) Normal (3) Leve (2) Normal (3) 10
vbnl Normal (3) Excesivo (1) Leve (2) Insuficiente (1) 7
v7nl | Excesivo (2) Normal (3) Normal (3) Normal (3) 11
v8nl | Excesivo (2) Excesivo (1) Leve (2) Normal (3) 8
plnl Normal (3) Excesivo (1) Severo (0) Insuficiente (1) 5
p2nl | Excesivo (2) Excesivo (1) Leve (2) Normal (3) 8
p3nl Normal (3) Excesivo (1) Moderado (1) Insuficiente (1) 6
p4nl | Excesivo (2) Normal (3) Leve (2) Normal (3) 10
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Capitulo 7

Discusién y Conclusion

7.1. Discusion

En este trabajo se implementé un dispositivo de monitoreo de presiones de contacto
para la adquisicién de senales del cuerpo de forma no invasiva durante el suefio, con el
objetivo de poder realizar un analisis de la calidad de sueno a partir de los parametros
obtenidos de las senales medidas. Se implement6 el hardware diseniado para la obtencién
de la senal respiratoria y BM durante la noche. Los datos obtenidos fueron procesados y
analizados para la obtencién de parametros relevantes del suefio. A partir de los parametros
obtenidos se propone un indice objetivo para el andlisis de calidad de suefio. El sistema
finalmente es probado en voluntarios sanos y con diagnéstico de SAHOS. Sus resultados
fueron comparados entre ellos obteniendo una estimacién relativa de la calidad de sueno de
los sujetos medidos.

Para la validaciéon del algoritmo de deteccién de BM se obtuvo un 100 % de Se y

100 % de +P en el caso del estudio en sujetos en el laboratorio. Para la validacién en la



o7

clinica con la polisomnografia se obtuvo un 100 % de Se, sin embargo no es posible obtener
la +P, ya que los BM detectados por el algoritmo fueron comparados con los cambios de
posicién marcados en la polisomnografia, pero en los momentos donde el paciente se mueve
pero no cambia de posicién no pueden ser verificados con la polisomnografia. El algoritmo
de deteccién de apneas tuvo como resultado una Se = 73,8% y +P = 76,3%, para el
umbral escogido (U = 8). A pesar de que Se y +P no son muy altos, la cantidad de eventos
involucrados permite lograr una estimacion aceptable de los eventos totales reales. Para la
evaluacién del algoritmo de seleccidon automaética de la senal respiratoria se obtuvo que en un
86.6 % de las pruebas hubo concordancia entre el algoritmo y al menos uno de los expertos.
Luego de la validacién de los algoritmos, se descarté la utilizacién de la variabilidad de
RR en este trabajo para la estimacion de la profundidad del sueno. Para el cédlculo de la
variabilidad de RR se necesita utilizar el algoritmo de seleccion automatica y el de cdlculo
de RR, no obstante estos algoritmos tienen un error mayor que el algoritmo de deteccion
de los BM, el cual se utiliza para la estimacién de la profundidad del sueno a partir de los
BM.

Los pardmetros escogidos finalmente para el estudio de calidad de suefio son
TB, % de Tiempo en Sl.oy, TAH y N° Sl.9. Se asigné puntos de acuerdo a los valores
de cada uno de los parametros para su clasificaciéon. Se propone como indice de calidad de
suefio la combinacién de estos cuatro parametros, ya que a partir de la suma de los puntos
asignados a la clasificacién de cada pardametro se obtiene una escala de 3 a 12 puntos, con
menor valor los sujetos que tienen mala calidad de suefio a mayor valor con mejor calidad

de sueno.
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12 voluntarios fueron medidos con el equipo implementado, de los cuales 4 corres-
pondian a mediciones en una clinica, en conjunto con un polisomnoégrafo. Ningin sujeto
medido presenté molestias al utilizar la malla de sensores. A partir de la comparacién entre
los sujetos medidos es posible obtener una estimacién relativa de la calidad de suefio. v1n3
obtuvo el mejor resultado con un indice de calidad de 12, ya que todos los pardmetros re-
sultaron normales durante la medicién. Por el contrario, v2nl obtuvo el peor resultado con

un indice de 4 puntos.

7.2. Conclusion

A partir del trabajo realizado de puede concluir que el dispositivo implementado
permite la adquisicién de senales respiratorias y BM durante la noche sin afectar el sueno
normal del paciente. Los pardmetros propuestos en este trabajo permiten la evaluacién
objetiva de la calidad del sueno. Adema&s es posible observar su evolucién en el tiempo,
por ejemplo durante un tratamiento, e incluso hacer comparaciones entre pacientes. Este
sistema es no invasivo, por lo que no afecta el desempenio del sueno. Ademads, al ser un
sistema portable y facil de usar, puede ser instalado en lugares de dificil acceso.

Una de las posibles aplicaciones del sistema es la utilizacién de éste como un meca-
nismo de control de riesgos por fatiga en establecimientos mineros, ya que este dispositivo
es capaz de medir el pardmetro correspondiente al primer nivel de control propuesto en
[2], TB. Y como segundo nivel de control se requiere un sistema para determinar qué tan
reparador es el suerio del sujeto, por lo que se propone la utilizacién del indice de calidad

mostrado en este trabajo como segundo nivel de control de riesgos por fatiga.
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Otras aplicaciones del sistema son el monitoreo de pacientes postrados o en hospi-
tales, en los cuales seria posible agregar un sistema de alarmas ante cualquier irregularidad
en las senales obtenidas, y preescreening de polisomnografia, ya que al ser un sistema con un
costo de utilizacién mas bajo que la polisomnografia, puede alcanzar una mayor poblacién

que requiera realizarse un estudio de sueno.
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Apéndice A

Validacién de la senal respiratoria

Se utiliza el coeficiente de correlacién de Pearson para observar si existe una re-
lacién lineal entre la frecuencia respiratoria obtenida con la malla de sensores de presion y
el flujémetro, y asi validar el dispositivo. Para esto se utiliza la Ecuaciéon A.1, donde z e y
corresponden a las variables aleatorias a comparar, s; y s, a la desviacién estandar de las
muestras de x e y, n es el nimero de muestras de ambas variables y & e 3 son las medias

de cada variable.

n

i=1(@i —2)((yi — 9) (A.1)

(n—1)szsy

Tpy =

El valor de g, se interpreta de la siguiente forma:

e Sirg, tiene un valor igual a 0, la correlacién entre ambas variables no existe.

e Si ry, tiene un valor igual a 1, la correlacién entre ambas variables es positiva y

perfecta.



72

e Si 7,y tiene un valor igual a -1, la correlacién entre ambas variables es negativa y

perfecta.

Se obtuvo r,, igual a 0.904, por lo que existe una correlacién positiva entre ambas
senales.
Luego para medir el nivel de significancia del coeficiente de correlacién de Pearson

se plantean la siguiente hipdtesis:
e Ho: El coeficiente de de correlacién de Pearson es r=0.

Se realiza el test de t-Student con una significancia de o« = 0,001, y N=748 grados de
libertad. Para el célculo de t se utiliza la Ecuacién A.2, y se obtuvo ¢ = 57,8349. Este se
compara con el t obtenido en las tablas de t-Student para el nivel de significancia y grados
de libertad anteriormente mencionados, y corresponde a ¢ go1,748) = 3,3

Como t > t)g 001,748], S€ rechaza la hipdtesis nula. Por lo tanto las senales captadas

por el flujémetro y por la malla de sensores de presion estéan relacionadas.



