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Capitulo 1. INTRODUCCION

Esta memoria de Tesis presenta el diseflo e implementaciéon de un sistema de
diagnostico inteligente del Sindrome de Apneas del Suefio denominado MIDAS —
Monitorizacion Inteligente de Apneas del Suefio -. Desde un punto de vista técnico, el
interés y originalidad de este trabajo reside en el desarrollo de un sistema que relaciona la
interpretacion de las anormalidades respiratorias ocurridas durante el suefio, con las fases
de suefio por las que atraviesa el paciente, y como resultado ofrece un diagnéstico

particularizado del mismo.

El Sindrome de Apneas del Suefio es un trastorno respiratorio que se caracteriza
porque las personas afectadas presentan paradas respiratorias de duracion variable mientras
duermen. Estos pacientes no suelen ser conscientes de tales interrupciones de la respiracion
que, la mayor parte de las veces, no llegan a despertar al enfermo. Esta patologia afecta hoy
aproximadamente al 5% de los espafioles, y suele manifestarse con mas frecuencia en
hombres mayores de 40 afios, y en mujeres que ya han pasado la menopausia. Otros

factores asociados al sindrome son la obesidad y, eventualmente, ciertos medicamentos [i].

Las consecuencias inmediatas de esta enfermedad son fatiga y somnolencia diurna
(hipersomnia), que se traducen en una disminucion drastica de la productividad laboral y en
una gran dificultad para mantenerse despierto en situaciones sedentarias, como por ejemplo
la conduccion, lo que comporta riesgos evidentes. A mas largo plazo, se ha demostrado que
los enfermos que padecen apneas durante el suefio tienen mayor riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares. Se estima que casi el 50% de pacientes con Sindrome de
Apneas del Suefio acaban desarrollando hipertension arterial sistémica, y también un

elevado porcentaje puede llegar a desarrollar una miocardiopatia isquémica.

Las apneas suelen producirse con mayor frecuencia durante el suefio profundo y
durante el suefio REM (Rapid Eye Movemeni). El cese de la actividad respiratoria tiene como
consecuencia inmediata la caida de la concentracion de oxigeno en la sangre y el aumento
de la concentraciéon de CO, arterial. Esta circunstancia suele producir un alertamiento del

paciente, lo que provoca una transicion de suefio profundo a suefo superficial, por lo que
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el paciente suele presentar a lo largo de la noche un suefio fragmentado con las

consecuencias diurnas ya mencionadas.

Actualmente, el tratamiento de este sindrome se basa en el suministro al paciente de
una presion de aire positiva continua (CPAP - Continuons Positive Air Pressure). Esta presion
actia como un estimulo externo sobre el sistema respiratorio del paciente mejorando su
funcion. Antes de poder prescribir el tratamiento adecuado, el paciente debe ser examinado
durante varias noches hasta encontrar el valor 6ptimo del CPAP. La gran dificultad de tales
examenes nocturnos estriba en el hecho de que para cada paciente se necesitan analizar
visualmente unos 500 metros de papel, en los que hay registradas distintas sefiales
fisiolégicas del enfermo. Esta tarea es enormemente tediosa, y un clinico especialista puede
llegar a necesitar unas dos horas para interpretar correctamente un unico registro de un
unico paciente. Esta circunstancia limita ademas el numero de examenes que pueden ser

realizados cada dia.

Al respecto, es necesario destacar en primer lugar que las caracteristicas del dominio,
y los tipos de conocimiento que el clinico emplea para emitir sus diagndsticos —claramente
heuristicos—, han hecho que la aplicaciéon de técnicas de Inteligencia Artificial resulte
adecuada teniendo en cuenta que esta disciplina ha encontrado aplicaciéon en muchas areas,

en especial en el campo médico.

En segundo lugar, existe la posibilidad de efectuar un tratamiento off-line de la
informacioén, ya que el proceso de diagnostico del Sindrome de Apneas del Suefio se basa
en el analisis del registro durante una noche completa de un conjunto de sefiales
fisiologicas, sin que exista la necesidad inicial de tomar decisiones durante el proceso. Esto
permite la automatizacién del mismo, y establece una cierta libertad en el conjunto de

algoritmos que se pueden desarrollar.

Ademas, es posible la division del problema en subproblemas si tenemos en cuenta la
naturaleza de la informacién que proporcionan todas las sefiales fisiologicas monitorizadas,

para obtener el diagnéstico del sindrome.

A todo esto se une la capacidad para establecer taxonomias entre conceptos y
procedimientos, la necesidad de interpretar contextualmente la informacién disponible, y la

doble naturaleza de la informacién relevante —numérica y simbolica—, que justifican la
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conveniencia de desarrollar un sistema integrado para la ayuda al diagnéstico inteligente del

Sindrome de Apneas del Suefio.

1.1. Sistemas de ayuda a la decisién clinica

Hace mas de 35 afios informaticos y médicos reconocieron que las computadoras
suponen una gran ayuda en las tareas de decision clinica. Con la aparicion de la Inteligencia
Artificial ha sido posible plantear vias alternativas a los sistemas de computacién clasicos,
facilitando al clinico el tratamiento de la informacién de alto nivel que utiliza durante el
desarrollo de su labor. En la tltima década se ha visto una revolucion radical en el papel del
ordenador en la practica clinica, y los sistemas inteligentes han pasado de jugar un papel
unico de ayuda para la diagnosis y tratamiento, a ocupar un puesto también como gestores
de informacién, reduciendo la sobrecarga que pesa sobre la rutina clinica almacenando,

indexando y recuperando todo tipo de datos médicos [ii].

De entre todas las aplicaciones de la tecnologia al campo médico, el soporte a la
decision ha convertido el area médica en una de las disciplinas del campo tecnolégico con
mayor empuje en los dltimos afios. La toma de decisiones es la actividad esencial del
clinico. En teorfa, tomar una decisién implica crear una lista de posibles estrategias y/o
acciones, determinar la consecuencia de cada decision, y seleccionar la solucion mas
apropiada para el contexto. Pero esto pasa pocas veces en medicina. A menudo, la
informacion médica basica es incompleta, subjetiva, o poco especifica, y existen demasiadas
hipétesis posibles para considerar cada una individualmente. Solamente esta disponible un
conocimiento incompleto de las consecuencias de cada decision, y no se puede determinar
con total seguridad si los efectos del tratamiento seran los previsibles. Las decisiones
médicas se toman bajo incertidumbre y presentan un juicio considerado como 6ptimo, que
generalmente constituye la preferencia por una solucién o un tratamiento. El objetivo de
este proceso médico es reducir la incertidumbre mediante la adquisicion de informacién
complementaria a través del uso del conocimiento del médico caracterizado por su

diversidad.

Los ordenadores pueden ayudar en la toma de decisiones médicas y mejorar la
calidad del diagnéstico o la eficiencia de la terapia. La creacion de sistemas para ayudar a la
toma de decisiones médicas requiere un esfuerzo intelectual considerable a la hora de

formalizar el problema y sus posibles soluciones. La investigacion en este campo ayuda a
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una mejor comprension de los mecanismos involucrados en el razonamiento médico y en

la elaboracién del conocimiento que apoye ese razonamiento [ii].

En los dltimos 15 afios, los sistemas de ayuda a la decisién han sido desarrollados
abordando problemas de la forma mas general posible. La investigacion ha sido dirigida
especialmente hacia la solucién de problemas para los que no existe una solucién
algoritmica. Este método ha llevado a los investigadores a sugerir recursos para la
representacion y utilizaciéon de conocimiento simbdlico y declarativo que enriquezca y
complemente los métodos numéricos y algoritmicos. Los métodos y técnicas de
Inteligencia Artificial (IA) han proporcionado un entorno de trabajo privilegiado para la

investigacién cognoscitiva y han llevado al desarrollo de los Sistemas Expertos.

A pesar del esfuerzo considerable en el desarrollo de sistemas de ayuda a la decision,
el nimero actual de sistemas operativos en la practica clinica sigue siendo pequefo. Los
sistemas basados en conocimiento, al igual que los Sistemas Expertos, dependen de la
disponibilidad de expertos reconocidos en su campo. El desarrollo de soffware a 1a hora de
introducir y actualizar conocimiento es dificil ya que los expertos pueden tener opiniones

contradictorias y/o variables [ii].

La utilidad y las limitaciones de los sistemas de ayuda a la decision deberfan ser
consideradas a varios niveles. Es necesario analizar las funciones del sistema, el tipo de
consulta, su metodologfa, distintos factores con respecto a su aceptacion, tales como la
calidad de la interfaz de usuario, y el grado de integracion en el sistema de informacién. En
las aplicaciones que ayudan en la practica de la medicina generalmente no es posible separar
la ayuda en el diagnéstico de los procedimientos médicos que identifican un estado

patolégico.

Un sistema de ayuda a la decision del diagnostico clinico puede definirse como
cualquier soffware disefiado para que ayude al clinico con uno o mas pasos integrantes del

proceso de diagndstico [iii].

El diagnéstico se define como el proceso de determinar mediante un examen la naturaleza y
las circunstancias de una sitnacion de enfermedad |iv]. El proceso de diagnéstico supone una
secuencia de tareas interdependientes, a menudo altamente individualizadas: hacer
referencia a la historia inicial del paciente y a los resultados de un examen fisico; integrar los

datos en entornos satisfactorios de acuerdo a procesos conocidos de la enfermedad; evaluar
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y refinar hipétesis de diagnéstico a través de la elicitacion selectiva de informacioén
adicional sobre el paciente, como por ejemplo mediante pruebas de laboratorio; iniciar una
terapia en instantes de tiempo apropiados (incluso antes de establecer el diagndstico); y
evaluar a lo largo del tiempo el efecto en el paciente tanto de la enfermedad como de la
terapia [v]. El diagnostico es un proceso que estd compuesto por pasos individuales. Estos
pasos van desde un punto de origen — una pregunta y un conjunto de “hallazgos”, o “un
diagnostico previamente definido” -, hasta un punto de destino — una respuesta, que

consiste normalmente en un conjunto de “nuevos diagndsticos establecidos” y/o

“diagnosticos diferenciales sin resolver”-.

Mientras los clinicos pueden tener distintas concepciones sobre qué entienden por
diagnostico, las definiciones incluidas en los sistemas de ayuda a la decision del diagndstico
clinico son incluso mas variadas. Los usuarios experimentados a menudo se familiarizan
con el uso de estos sistemas como herramientas complementarias, en lugar de reemplazar

sus propias capacidades de diagnoéstico [vi].

Las tecnologias de ayuda a la decisién estan, cada vez mas, disponibles para los
clinicos de medicina general. En los ultimos afios, se han desarrollado para el mercado
médico una gran variedad de programas disefiados para ayudar en la dosificaciéon de la
medicacién, mantenimiento de la salud, diagnéstico y otras decisiones clinicas relevantes.
Por otra parte, la facilidad para acceder a un ordenador ha aumentado considerablemente,
lo que resulta parcialmente responsable del crecimiento de dichos sistemas. De tal forma
que el interés en automatizar el proceso de toma de decisiones médicas ha crecido a partir
del conocimiento del éxito de la computacion médica. Igualmente, esta tltima evoluciona y

crece con el interés de automatizacion de procesos de toma de decisiones [vii].

Mucha de la literatura que ha provocado la extensiéon de este conocimiento proviene
de la investigacion realizada en sistemas de informaciéon médica de generaciones anteriores.
Estos sistemas residian en grandes computadoras, muchos de los cuales han sido utiles para
los hospitales y han ayudado al cuidado de sus pacientes. Las aplicaciones y algoritmos que
funcionaban en estos sistemas han proporcionado el punto de partida para las tecnologias
modernas de ayuda a la decision, que se han desarrollado y han evolucionado en entornos

cliente/servidor y en ordenadores personales [viii].

Los primeros afios de la década de los 70 fueron una época de gran optimismo para

los investigadores en el campo de la Inteligencia Artificial en Medicina. El éxito inicial de
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sistemas como MYCIN [ix], CASNET [x] y el sistema de Leeds sobre el dolor abdominal
[xi] hacfa razonable admitir que era sélo cuestion de tiempo para que los ordenadores se
convirtiesen en una herramienta estandar para el clinico. Sin embargo, después de dos
décadas del desarrollo de estos programas no existen sistemas de ayuda a la decision clinica
ampliamente utilizados por los clinicos. La experiencia de 30 anos descrita por Engle [xii]
proporciona una vision valiosa sobre los problemas encontrados en la creaciéon y desarrollo
de sistemas de diagnéstico. Facilita una lista de factores divididos en criticos y no-criticos,
en los que se basa para justificar las dificultades de construccién de un sistema util y el
rechazo de los sistemas de diagndstico por parte de los clinicos. De acuerdo con Engle, /os
Sactores que juegan un papel pero no son criticos incluyen ordenadores y dispositivos periféricos inapropiados,
la dificultad de alguna gente para trabajar con ordenadores, sistemas que no son agradables al usuario, la
elevada consideracion de los clinicos hacia sus propias capacidades, y el miedo hacia la competicion del
ordenador, asi como la naturaleza limitada de los programas. En su opinion, e/ impedimento critico para
el desarrollo de programas de decision iitiles en medicina se encuentra en la imposibilidad de desarrollo de

una base de datos adecnada y un conjunto efectivo de reglas de decision |xii).

1.2. Inteligencia Artificial en Medicina

La Inteligencia Artificial (IA) es una disciplina moderna que se inicia formalmente en
1956, y en la actualidad abarca una gran variedad de subcampos, desde areas de proposito
general, como es el caso de la percepcion o el razonamiento logico, hasta areas especificas
como el ajedrez, la demostracion de teoremas matematicos, y el diagnostico de

enfermedades.

Una definiciéon completa de Inteligencia Artificial estarfa afectada del hecho de que la
inteligencia en s{ misma no esta ni bien entendida ni comprendida. Aunque la mayoria de
nosotros reconocemos un comportamiento inteligente cuando lo vemos, sin duda nadie es
capaz de definir certeramente la inteligencia de una forma lo suficientemente especifica
para poder ser capaz de evaluar un sofiware supuestamente inteligente. Asi pues el problema
de definir la IA se resume a un problema de definir la inteligencia en si misma [xiv]. La IA
puede considerarse como una ciencia empirica, en la cual los investigadores usan los
paradigmas clasicos de hipétesis y prueba para validar los modelos y mecanismos
inteligentes de accién que han disefiado. El ordenador es el laboratorio donde tienen lugar

los experimentos de IA y el clasico ciclo ingenieril de disefio, construccion, prueba y
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validacion de soffware es el proceso mediante el cual los investigadores de IA verifican sus

hipétesis [xv].

La IA es una disciplina joven aunque herede muchas ideas y técnicas de otras
disciplinas mucho mas antiguas, como pueden ser la filosoffa, matematica, psicologfa,
lingtifstica y ciencias de la computacion, de la que se toman las herramientas de trabajo para
que la IA sea una realidad. Durante la primera época de investigaciéon en Inteligencia
Artificial el interés se habia centrado en mecanismos de busqueda de propésito general que
intentaban encadenar pasos de razonamiento elementales para encontrar soluciones
completas. Eran los llamados métodos débiles, debido a que la informacién sobre el
dominio con la que cuentan es débil. En el caso de muchos dominios complejos, se trata de
utilizar conocimiento mas adecuado para seguir pasos de razonamiento mas amplios y
solucionar casos tipicos en areas limitadas de la experiencia. Se podria decir que para
solucionar un problema complicado casi habria que conocer la soluciéon. El programa
DENDRAL [xvi] constituye uno de los primeros ejemplos de este enfoque. También de
esta época es MYCIN [ix], dedicado al diagnéstico de enfermedades infecciosas, y al que
siguieron otros procedimientos para la realizacion de diagnosticos médicos. Numerosos
grupos del MIT' pretendfan encontrar un método para obtener diagndsticos y tratamientos
con el objetivo de construir sistemas que produjeran las recomendaciones médicas dptimas

mas probables.

Uno de los desarrollos con mayor repercusion dentro de la Inteligencia Artificial han
sido los Sistemas Expertos (SSEE) definidos como sistemas computarizados construidos
con técnicas de IA que utilizan el conocimiento sobre algin dominio para obtener la
solucién a un problema de ese dominio. La solucién es la misma que la concluida por un
experto en el dominio cuando se enfrenta con el mismo problema [xvii]. Lo que realmente
distingue a los Sistemas Expertos de la programacioén convencional o de cualquier técnica

de busqueda general son tres caracteristicas:

(1) la separacién entre el conocimiento y la forma en que es usado

2 el uso de conocimiento del dominio muy especifico

1 .
Massachusetts Institute of Technology.
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3) la naturaleza heurfstica, mas que algoritmica, del conocimiento empleado

La historia de la Inteligencia Artificial en Medicina es una mezcla de una creatividad
impresionante agrupada con un éxito limitado, y pequefios beneficios. Todas las
aproximaciones llevadas a cabo para la creacion de sistemas, aunque permitan avances en
dominios reducidos, presentan serias limitaciones a la hora de abordar problemas de
dominios amplios. Nuestra incompleta comprension del proceso de razonamiento médico
y la falta de una “teorfa de la medicina” que lo abarque todo, continuaran siendo las fuentes

de consternacion e intriga de los problemas de investigacion [xviii].

El campo de la Inteligencia Artificial en Medicina (IAM) ha evolucionado en los
ultimos aflos como una disciplina creciente y muy activa. La IAM estd en principio
relacionada con la construccién de programas de IA que obtengan diagnosticos y elaboren
recomendaciones terapéuticas. A diferencia de las aplicaciones médicas basadas en otros
métodos de programacion, como los métodos probabilisticos puros, los programas de IA
médicos estan basados en modelos simbdlicos de utilidades diagnosticas y sus relaciones

con factores y manifestaciones clinicas del paciente [xix].

A pesar de que los avances de la tecnologia biomédica incrementan la potencia en el
ambito del diagnéstico, monitorizacion, tratamiento e interpretacion de la gran cantidad de
informacién que generan, también suponen un problema por la excesiva demanda sobre el
personal de asistencia clinica. Aunque los métodos de ingenierfa intentan aliviar los
problemas de almacenamiento, recuperacién, procesamiento y presentacion de esta
informacién, con mas dispositivos de monitorizacion, sensores mas fiables y técnicas
avanzadas de procesamiento de sefales, existen muchas lagunas que intentan cubrir la
aplicaciéon de técnicas de IA, con Sistemas Expertos y Sistemas de Monitorizacion

Inteligente, en dltimo término [xx].

1.3. Monitorizaciéon Inteligente en Medicina

Monitorizar es el proceso de observacion del comportamiento de un sistema fisico,
en este caso el paciente, con el fin de dirigirlo hacia un determinado objetivo [xx]|. Implica
la interpretacion de unos datos de entrada y el reconocimiento de ciertas condiciones o
estados de alarma [xxi]. Si a esto le anadimos capacidades de gestion en el sentido de toma

de decision en cuanto a las posibles intervenciones requeridas sobre el paciente, tenemos
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un sistema de monitorizacién de pacientes. La aplicacion de técnicas de IA a este campo ha
llevado al desarrollo de este tipo de sistemas bajo una denominacién comun: Sistemzas de

Monitorizacion Inteligente (SMI).

Los Sistemas Expertos constituyen frecuentemente soluciones elegantes en dominios
bien estructurados y, hasta cierto punto, restringidos. Sin embargo, los SMI amplian el
horizonte de la IA, en concreto de los Sistemas Expertos, y pueden considerarse como
herramientas capaces de interaccionar con diferentes fuentes de datos, adaptarse a los
distintos contextos del dominio y establecer una priorizacién de tareas, adaptandose a las
restricciones temporales del entorno. La tarea de monitorizacion inteligente puede
considerarse como un problema ciclico que involucra adquisiciéon de informacién y datos,
interpretaciéon de informacién en contextos especificos, establecimiento de diagndsticos
segin el estado fisiopatoldgico del enfermo, y prescripciéon de terapias para corregir
situaciones indeseables y mejorar la condiciéon del paciente [xxii]. No obstante, esta
aproximacion presenta una serie de problemas como la integraciéon de informaciéon de
diferentes fuentes, la secuencia temporal de adquisicion (que casi nunca es idéntica), la
interpretaciéon contextualizada para el paciente, que no se lleva a cabo de forma inferencial,

etc.

En el desarrollo de sistemas basados en el conocimiento para la monitorizaciéon de
apneas del sueno, los principales problemas que nos encontramos son la dificultad
inherente al registro y tratamiento de dichas sefiales, lo incompleto y ambiguo del conjunto
de criterios establecidos como estandar para la clasificacion del suefio, o la carencia de unas
lineas de definicién claras y ampliamente aceptadas para la caracterizacion de los eventos
apneicos. Todo ello se refleja en el caracter heuristico del conocimiento empleado por los
clinicos para emitir su diagnoéstico, en el empleo de terminologia cualitativa y en la
naturaleza tanto numérica como simbodlica de la informacién manejada. A todo esto se une
la necesidad de contextualizar la interpretacion, relacionando el proceso de suefio con la

fisiologfa respiratoria y ésta con las caracteristicas propias del paciente.

Todo ello nos ha llevado al establecimiento de un conjunto de objetivos cuyo
desarrollo constituye la base para la presente memoria. Estos objetivos son los que

aparecen en la tabla que se muestra a continuacion.

11



Capitulo 1. Introduccion

OBJETIVOS DEL TRABAJO

Detecciéon de eventos apneicos y clasificacion de los mismos

Obtencién de la secuencia de fases de suefio por las que transcurre el paciente
monitorizado

Confirmacién de los eventos detectados utilizando informacién contextual:
fases de sueflo, informacion demografica, etc.

Elaboracién de un diagnéstico adaptado al paciente monitorizado

Justificacion de los resultados obtenidos para cada objetivo determinado

Tabla 1.1. Obyjetivos del trabajo desarrollados en la memoria

1.4. Breve resumen de la memoria

En esta memoria, se describe el desarrollo, implementaciéon y validacién de un
sistema de diagnostico inteligente del Sindrome de Apneas del Suefio (SAS). En el capitulo
siguiente se ofrece una descripcion mas detallada del Sindrome de Apneas del Suefio y los
distintos tipos que existen. El capitulo 3 presenta una descripcion de diversos sistemas que
anteriormente han tratado el problema del diagnéstico de SAS, comentando sus ventajas e
inconvenientes. Al respecto, es interesante destacar que, aparte de los sistemas comerciales,
ninguno de los sistemas encontrados en la literatura realiza todas las tareas del proyecto que
aqui se describe. Una parte de estos sistemas se dedican a la clasificacién de estados de
sueflo, mientras que otra parte analiza unicamente las sefales relativas a la funcién
respiratoria para la detecciéon de apneas del suefio. El capitulo 4 ofrece una vision general
del disefio del sistema tanto desde el punto de vista clinico, como desde el punto de vista
del disefio de un sistema soffware. En este capitulo se establecen los distintos requisitos que
debe cumplir el sistema que se va a construir y se muestra la arquitectura del mismo.
Ademas, se incluye la descripcion del médulo de prescripcion polisomnografica encargado
de la evaluacion previa del paciente, que permite al clinico obtener informacién suficiente

para respaldar la posibilidad de que el paciente padezca el Sindrome de Apneas del Suefio.

Los capitulos siguientes presentan la descripcién de los distintos moddulos
identificados en la arquitectura del sistema. El capitulo 5 se centra en el analisis realizado
sobre las sefiales de la funcién respiratoria para la deteccién de los eventos apneicos, para
dejar paso al médulo de construccion del hipnograma, en el capitulo 6, que ofrecera la

secuencia de estados por los que transcurre el suefio del paciente. El capitulo 7 presenta el
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proceso final de integracién de la informacién de los restantes médulos del sistema, que
resulta en la elaboracién de un diagnéstico particularizado, determinando el tipo de
sindrome apneico que sufre el paciente. En el capitulo 8, se describe el proceso de

validacion realizado sobre el sistema, asi como los resultados obtenidos por el mismo.

Los capitulos 9 y 10 ofrecen una discusién sobre las implicaciones de este trabajo, las

conclusiones alcanzadas y posibles mejoras para un trabajo futuro.

1.5. Resumen

Este capitulo introduce el tema tratado en esta tesis doctoral, ofreciendo una breve
definicién del trastorno del Sindrome de Apneas del Suefio, desde el punto de vista de las
manifestaciones que presenta el paciente, de las consecuencias de la enfermedad, asi como
del método utilizado para obtener un diagndstico y establecer un tratamiento especifico.
Como resultado del analisis del proceso llevado a cabo para obtener el diagndstico del
sindrome, se ha llegado a la conclusiéon de la adecuacion de las técnicas de Inteligencia

Artificial para resolver el problema que se plantea con respecto a dicho diagnéstico.

Las técnicas de Inteligencia Artificial han sido aplicadas al campo médico desde hace
varias décadas y sus representaciones mas importantes son los sistemas expertos y los
sistemas de monitorizacion inteligente. Un sistema de monitorizacién inteligente implica la
interpretaciéon de datos de entrada y el reconocimiento de ciertas condiciones de alarma
para ofrecer una toma de decisién en cuanto a las posibles intervenciones requeridas sobre
el paciente. De entre todas las aplicaciones de la tecnologia al campo médico, el soporte a la
decision ha sido quizas uno de los campos mas investigados. Esta investigacion ha sido
dirigida hacia la solucién de problemas para los que los métodos y técnicas de Inteligencia
Artificial constituyen un entorno de trabajo privilegiado. Un sistema de ayuda a la decision
del diagnostico clinico puede definirse como cualquier software disefiado para que ayude al

clinico con uno o mas pasos integrantes del proceso de diagnéstico.

Tomando como base por un lado, la monitorizaciéon inteligente de pacientes y
orientandola hacia la ayuda en la decision del diagnéstico clinico, se ha disefiado un sistema
inteligente que permite evaluar un conjunto de sefales fisiolégicas para obtener un

diagnoéstico del Sindrome de Apneas del Suefio, particularizado para el paciente en estudio.
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Capitulo 2. DESCRIPCION DEL DOMINIO

Dicen los expertos que el suefio es un estado complejo que difiere cualitativamente
del estado de vigilia y que esta intimamente relacionado con ella, aunque ambos expresan

distintos tipos de actividad cerebral [23].

Basandose en observaciones del comportamiento, se ha establecido por consenso
general que la conducta que se denomina swesio se caracteriza por una postura estereotipada
de descanso, que varfa en cada especie animal; la ausencia o disminucién de movimientos
corporales voluntarios; una escasa respuesta a los estimulos externos de baja intensidad,
que en vigilia pueden percibirse normalmente; y una duraciéon limitada y reversibilidad del

estado, lo cual lo distingue del coma.

El suefio es esencial para desarrollar una vida normal. La duracién ideal del suefio es
aquella que nos permita realizar una vida social y laboral normal. Hay personas que
necesitan ocho horas y otras que se encuentran perfectamente habiendo dormido sélo seis.
Pero en lo que todos los expertos estan de acuerdo es en que el suefio es necesario para
vivir, y que una cantidad insuficiente afecta a diversos aspectos de la conducta: disminuye el
nivel de activacion y de alerta durante la vigilia y, por tanto, el rendimiento; aumenta el
riesgo de accidentes laborales y de trafico, y puede mermar la motivacion y las capacidades

cognitivas [23].

No existe una respuesta bioldgica clara para la pregunta de por qué dormimos. Uno
de los objetivos principales en la investigacion del suefio consiste en la caracterizacion de la
etiologfa y fisiopatologia de los des6rdenes del suefio. Las enfermedades relacionadas con el
suefo aparecen en la literatura médica a comienzos del siglo XIX. Sin embargo, desde 1900
hasta mediados de los anos sesenta la producciéon cientifica sobre el “paciente
somnoliento” fue muy pobre, con excepcién de algin informe ocasional sobre los aspectos
normales y anormales de la fisiologia del suefio. Desarrollos recientes sobre técnicas de
investigaciéon en neurobiologia, biologia molecular, fisiologfa, neuropsiquiatria, medicina
pulmonar, y cardiologfa, han permitido a los cientificos el estudio de los detalles del suefio.

Como resultado, se ha originado una corriente de interés hacia la comprension del suefio y
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de los desordenes del sueiio, y la creacién a nivel sanitario de los llamados Laboratorios de

Suefio.

Algunos desérdenes relacionados con el suefio son simplemente inconvenientes
temporales mientras que otros son potencialmente mas serios. E/ Sindrome de Apneas del
Suerio es el principal desorden respiratorio del suefio. Otros desérdenes serios relacionados
con el mismo son la narcolepsia y la insomnia clinica. La apnea (del griego Apnea: “querer
respirar’”) del suefio consiste en la interrupciéon de la respiraciéon mientras el individuo
duerme. Clinicamente fue descrita por primera vez en 1965 como cese de respiracion durante el
sueiio [24] y es el desorden de suefio mas comuin en términos de mortalidad y morbilidad,
especialmente en hombres de mediana edad. Probablemente el “paciente” mas conocido de
apneas del suefo sea el Gordo Joe en “Los documentos postumos del Club Pickwick” de
Charles Dickens [25], el chico obeso de cara colorada en permanente estado de
somnolencia, que roncaba y respiraba de forma pesada. El término sindrome Pickwickiano se
utiliza hoy para referirse a aquellos pacientes con la manifestacion mas severa de las apneas

del suefio, que esta asociada con niveles de respiracion reducidos incluso durante el dia.

LLas manifestaciones asociadas con las apneas del suefio aparecen en cascada: apnea,
despertar o arousal, pérdida de suefio, y una excesiva somnolencia diurna. La frecuencia de
apariciéon de cada una de estas manifestaciones esta relacionada con la frecuencia de
aparicion de la condicién anterior. La incidencia de las apneas del suefio en algunas familias
sugiere una anormalidad genética. Las apneas del suefio aparecen en todos los grupos de
edades y en ambos sexos, aunque parece que predomina en los hombres (podria estar
infradiagnosticado en las mujeres) [23]. Las personas con una mayor probabilidad de sufrir
o desarrollar apneas del suefio, son aquellas que roncan y son obesas, o tienen la presion
sanguinea elevada, o presentan alguna anormalidad fisica en la nariz, garganta o cualquier
otra parte de las vias aéreas superiores. La ingestion de alcohol y de somniferos incrementa
la frecuencia y duracién de las pausas respiratorias durante el suefio en individuos con o sin

apneas del suefio.

A causa de los desarreglos que origina la apnea en los patrones normales de suefio,
los pacientes que sufren este trastorno presentan somnolencia diurna y esto se refleja tanto
en su concentracién como en su rendimiento diario. Las consecuencias mas comunes de las
apneas del suefio van desde cambios en la personalidad, disfunciones sexuales, quedarse

dormido en el trabajo, hasta problemas en la conduccion [206].
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2.1. El estudio del suefio

La era moderna de la investigacion del suefio comienza a mediados de 1950 con el
descubrimiento de que el suefio no es un fenémeno homogéneo, sino que el suefio fluctia
de forma ciclica entre dos estados secuenciales distintos [26]. En la practica, los clinicos
definen el suefio a través de ciertas medidas fisioldgicas que estan relacionadas con él
Aunque estas medidas fisiologicas obtienen su valor a través de una correlacion con el
suefio conductista, también proporcionan informacién sobre diferentes tipos o estados de
sueflo, cuya identificaciéon a través de la observaciéon de la conducta no es tan obvia.
Tradicionalmente, han sido utilizadas tres medidas fundamentales para definir el suefio
desde el punto de vista fisiologico y sus diferentes estados (Figura 2.1). Estas medidas son:
(1) el electrooculograma, que recoge los movimientos oculares y convencionalmente recibe
el nombre de EOG; (2) el electromiograma, convencionalmente abreviado como EMG,
que es un registro de la actividad eléctrica que emana de los musculos activos, y (3) el
electroencefalograma, que convencionalmente se abrevia como EEG y se conoce

popularmente como ondas cerebrales [27].

Electroencefalograma
EEG = Ondas cerebrales

iy

Electrooculograma
EOG = Movimientos oculares

W|

Electromiograma
EMG = Tensién muscular

Figura 2.1. Principales medidas que definen el sueiio fisioldgico

Electrooculograma (EOG)

En 1848 Du Bois-Reymond [28] descubrié la existencia de una diferencia de
potencial entre la cornea y la retina en el ojo humano, y verificé que cuando la cérnea del
ojo esta cargada positivamente, la retina estaba cargada negativamente, permitiendo que el
ojo fuese caracterizado eléctricamente como un dipolo rotativo. Cuando este dipolo cambia
de posicién, el campo eléctrico se altera. La diferencia de potencial entre la cornea y la
retina — el EOG — se utiliza para monitorizar los movimientos del ojo. El EOG se utiliza

para la deteccion de movimientos oculares rapidos que ocurren durante algunos intervalos
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de suefio. Estos movimientos estan asociados generalmente a ondas o grupos de ondas de
gran amplitud, baja frecuencia y pendiente marcada, superpuestas a la actividad de fondo.
No existe consenso entre los autores en cuanto a la amplitud y frecuencia que se deben
utilizar para su caracterizacion; algunos autores consideran ondas correspondientes a
movimientos rapidos del ojo, las variaciones de amplitud entre 20 y 250 microvoltios (Uv)

de una duracion entre 20 y 110 ms [29].

Electromiograma (EMG)

La sefal de EMG, es la manifestacion eléctrica de la actividad neuromuscular
asociada con una contraccion muscular. EI EMG se registra a partir de electrodos
colocados en la superficie de la piel sobre el musculo. Preferentemente se colocan
electrodos debajo de la barbilla, ya que los musculos de esta area proporcionan sefiales de
muy buena calidad y reflejan claramente los cambios que se producen en la progresion
normal del suefio. Los patrones formados por las ondas de EMG constituyen un conjunto
espacio-temporal complejo, caracterizado por variaciones bruscas tanto de amplitud como
de frecuencia. La amplitud de la sefal recogida varfa entre los 20 pv y los 5 mv, y su gama
de frecuencias estd comprendida entre los 30 y los 500 Hz. A la hora de caracterizar el
EMG se hace referencia a dos aspectos: la ocurrencia de movimientos musculares, que se
reflejan en la sefial como incrementos de su amplitud bruscos y de escasa persistencia; y la

clasificacién del tono muscular de fondo, referido a la amplitud media alcanzada [29].

Electroencefalograma (EEG)

El EEG, registro de la actividad eléctrica del cerebro, fue descubierto en 1929 por
Hans Berger, que detecté pequenas diferencias de potencial eléctrico entre dos electrodos,
cuando éstos se colocaban en contacto con el cuero cabelludo. Para meditlas, se
amplificaban y se examinaban sus variaciones desde el punto de vista de su duraciéon y de
su amplitud. El espectro de frecuencias sobre las que trabaja el EEG se desglosa en cuatro
categorias [27]. Las bandas de frecuencia designadas por estas categorias se identifican

mediante las letras griegas alpha, beta, theta y delta.

LLa banda a/pha define una actividad eléctrica dentro del rango de 8 a 13 Hz, e incluye
el ritmo alpha o ritmo posterior dominante, que constituye la actividad ritmica registrada

normalmente en el individuo despierto. Su amplitud es variable, abarcando desde 5 a 100
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L, pero se encuentra principalmente por debajo de los 50 pv. Este ritmo se puede
observar cuando los ojos del individuo estan cerrados y en condiciones de relax fisico y una
relativa inactividad mental. La amplitud del ritmo alpha se atenta con la apertura de los
0jos, la atencioén, y el esfuerzo mental. Dentro de la banda alpha también se incluyen otra
variedad de actividades. Una de ellas es el denominado ritmo #, que se define como una
actividad ritmica de 7 a 11 Hz que ocurre en las regiones central y centro-parietal durante la
vigilia. El ritmo mu se atenua, no por la apertura de los ojos, sino por la contracciéon de los

musculos de la parte contralateral del cuerpo.

La banda beta incluye frecuencias por encima de los 13 Hz. El componente mas
comun de esta banda es el 7m0 beta - actividad ritmica que consiste en una variedad de
frecuencias mayores de 13 Hz y algunas veces de hasta 35 Hz. Su amplitud es variable pero
se encuentra mayormente por debajo de 30 pv. El ritmo beta se puede observar bajo un
amplio rango de condiciones, aunque es caracteristico de la transiciéon de suefio ligero a
suefio profundo. Normalmente los transitorios agudos, como espicas, se encuentran en la

parte de la banda beta de frecuencia mayor de 35 Hz.

La banda #heta esta formada por actividad eléctrica con una frecuencia desde 4 Hz
hasta casi 8 Hz y una amplitud entre 50 y 100 pv. La actividad theta se puede observar
normalmente en estado de somnolencia y durante los estados de suefio ligero, pero
también puede aparecer durante la vigilia. Esta actividad puede ser estrictamente ritmica
como ocurre en el caso del ritmo alpha, o altamente irregular, denominada algunas veces

actividad arritmica o polimorfica.

La banda de/ta contiene frecuencias por debajo de los 4 Hz, con amplitudes entre 100
y 200 pv. La actividad delta se puede observar normalmente en los estados de suefio
profundo y también es una anormalidad comunmente observada en los adultos despiertos.
Al igual que la actividad theta, puede ser ritmica o irregular, en cuyo caso suele ser
denominada actividad delta polimérfica. La actividad delta posee la amplitud mas alta de

cualquier actividad registrada en el EEG [28].

En el EEG también pueden aparecer otras caracteristicas, facilmente identificables,
entre las que se encuentran los complejos K, los husos de suefio o skep spindles, y los arousal
que van a ayudar a distinguir los distintos estados por los que atraviesa el suefio normal de

un individuo.
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Los complejos K se definen como elementos transitorios de ondas lentas, normalmente
difasicos, y que presentan una amplitud maxima en el vértice. Este elemento presenta
amplitudes elevadas, de hasta 100 pv, y suele venir acompafiado o asociado con sleep
spindles. Los complejos K suelen durar casi un segundo, pero a veces, la duracién puede
ser algo mayor. Aparentemente suelen presentarse de forma espontanea en la transicién de
suefio ligero a suefio profundo, aunque también pueden ocurrir en respuesta a una
estimulacién sensorial repentina, como por ejemplo un ruido alto en el lugar donde duerme

el individuo.

Los slep spindles’ se definen como rafagas de actividad muy ritmica de 11 a 15 Hz de
frecuencia, de duracién y amplitud variables. Su amplitud es generalmente menor de 50 pv

pero ocasionalmente puede superar los 100 pv. Los sleep spindles aparecen de forma
extendida y suelen presentar mayor amplitud en las regiones centrales, aunque algunas

veces dominan sobre la parte anterior [28].

Un aronsal se define como un aumento acusado de la frecuencia del EEG, que puede
incluir actividades theta y alpha y/o frecuencias superiores a 16 Hz, pero nunca sleep
spindles. En algunas ocasiones, también se pueden identificar a través de breves
incrementos de la amplitud de la sefial de EMG. Los arousal son elementos transitorios y
normalmente no dan lugar a que el individuo se despierte. De hecho, originan una

fragmentacion del suefio mas que una reduccién del mismo.

La siguiente tabla retne los distintos elementos que se han identificado en el EEG, y

resume sus caracteristicas mas importantes (Tabla 2.1).

2 o . ~ - .
En castellano, el término correspondiente es “husos de suefio”, aunque en la practica clinica se

utiliza comunmente la terminologfa inglesa, que serd la que se utilice a lo largo de esta memoria.
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RANGO DE VOLTA]E CARACTERISTICAS
FRECUENCIA
ALPHA 8-13 Hz 5-50 pv Se observa en condiciones de relax y
vigilia. Se atenda con la apertura de
los ojos
Mu 7-11Hz 5-50 uv Se atenua con la contraccion
muscular
BETA 13 - 35 Hz <30 uv Se observa en la transicién suefio
ligero — suefio profundo
THETA 4 -8 Hz 50 — 100 pv | Se observa en suefio ligero y vigilia
DELTA <4 Hz 100 — 200 uv | Se observa en suefio profundo
COMPLEJOS K Baja <100 pv Se observa en la transicién suefio
ligero — suefio profundo
SLEEP-SPINDLES 11-15 Hz <50 uv Se observa en la transicién suefio
ligero — suefio profundo
AROUSAL Elevada Elevada Pequefios despertares  transitorios
que originan fragmentacién del
sueflo

Tabla 2.1. Comparacién de las distintas actividades cerebrales y caracteristicas del EEG

En la practica EEG, EOG y EMG se registran de forma simultinea en una grafica en
papel que se mueve de forma continua, de tal forma que las relaciones entre estas tres

medidas pueden observarse de forma inmediata.

2.1.1. Los estados de sueiio

Dentro del suefio, se han definido dos estados independientes basandose en una
combinacién de parametros fisiologicos. Estos dos estados - estado NREM, sin
movimientos rapidos del ojo y estado REM?, con movimientos rapidos del ojo- existen

virtualmente en todos los mamiferos.

El estado de suefio NREM presenta varias denominaciones, entre las que se
encuentran suefio sincronizado, suefio lento, suefio de ondas lentas, o suefio tranquilo. En
este estado, generalmente la actividad del cuerpo disminuye: existen movimientos lentos del
0jo, la frecuencia respiratoria y cardfaca descienden, la presion sanguinea disminuye y el

consumo total de oxigeno en el cuerpo se reduce. El patron de EEG se describe

En castellano, las siglas correspondientes a los estados sin movinientos del ojo rapidos y con movimientos del
gjo rdpidos son NMOR y MOR respectivamente. Sin embargo, en la practica clinica se utiliza cominmente la

terminologfa inglesa, NREM y REM, que ser4 la terminologfa que se utilizara en la presente memoria.
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comunmente como sincrono, con formas de onda caracteristicas como sleep spindles,
complejos K, y ondas lentas de alto voltaje. Convencionalmente, el suefio NREM se
subdivide en cuatro fases, que son relativamente precisas, aunque un tanto arbitrarias,
definidas sobre uno de los ejes de medida, el EEG. En la Fase 1 la actividad alpha
disminuye, el nivel de activacion es escaso, y el patron de EEG se describe como de bajo
voltaje y frecuencias mixtas, la mayorfa entre 3 y 7 Hz. En esta fase no aparecen REMs,
aunque si movimientos lentos del ojo (SEMs). E1 EMG, por su parte, registra una actividad
moderada a baja decreciente. LLa Fase 2 se caracteriza también por un fondo continuo de
bajo voltaje, actividad de frecuencia mixta, rafagas de ondas sinusoidales o sleep spindles, y
complejos K. Raramente aparecen movimientos oculares, y el EMG registra una actividad
moderada a baja decreciente. En la Fase 3, el EEG registra ondas lentas y de gran amplitud
denominadas ondas delta. Tanto el EOG como el EMG no presentan caracteristicas
significativas en esta fase. L.a Fase 4 se caracteriza por un incremento cuantitativo de ondas
delta de tal forma que se convierten en dominantes en el trazado del EEG. Al igual que en

la fase anterior, el EOG y el EMG no presentan caracteristicas significativas [30].

ILa Tabla 2.2 resume las caracteristicas de las distintas fases de suefio tanto del estado
NREM como del estado REM. En su mayor parte, las diferencias principales entre las fases

1,2, 3,y 4 se pueden detectar en sus patrones de EEG como se muestra en la Figura 2.2.

El segundo estado de suefio se denomina suefio sincronizado, suefio rapido, suefio
de ondas rapidas, o suenio REM. Generalmente el suenio REM no se divide en fases,
aunque a menudo se distinguen tipos de suefio REM #inico y fasico con propositos de
investigacion. También se denomina suefio paraddjico debido a que el EEG es similar al
que aparece en los estados de vigilia o de suefio ligero, aunque el sueno REM se trate de
suefio profundo, si se hace referencia a los demads elementos fisiolégicos implicados.
Durante el suefio REM, la actividad del Sistema Nervioso Central (SNC) se incrementa, y el
sistema del cuerpo se activa e inactiva de forma variada siguiendo un patrén fisiolégico
complejo. Un adulto normal emplea del 15 al 20% de las horas de suefio en sueio REM,
aunque este porcentaje disminuye con la edad. En el suefio REM, el EEG se dice que es
sincronizado, con ondas rapidas de bajo voltaje, una atonfa muscular, y episodios de

movimientos oculares rapidos (Figura 2.2, Tabla 2.2).
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FASES DE CARACTERISTICAS
SUENO EEG EMG EOG
FASE1 |Actividad de bajo voltaje y frecuencia | Actividad  moderada | No hay REMs
mixta decreciente Aparecen SEMs
Alpha disminuye
FASE2 |Actividad de bajo voltaje y frecuencia | Actividad  moderada | No es significativo
mixta decreciente
Sleep spindles y complejos K
FASE 3 | Ondas lentas de gran amplitud (delta) Actividad moderada o |No hay REMs
relajada No hay SEMs
FASE4 |Incremento ondas delta (ocupan mas del | Actividad moderada o | No hay REMs
50%) relajada No hay SEMs
FASE | Actividad de bajo voltaje y frecuencia | Actividad relajada o | Aparecen REMs
REM | mixta incluso ausente

Tabla 2.2. Resumen de las caracteristicas de las fases de sueio de los estados NREM y REM

Frente a los estados de suefio REM y NREM, la vigilia se caracteriza por una

alternancia del EEG entre dos patrones principales. Uno es de bajo voltaje (entre 10 y 30

uv), de actividad rapida (de 16 a 25 Hz), denominado activacion o patron desincronizado. El

segundo es un patrén sinusoidal de voltaje entre 8 y 12 Hz y de amplitud entre 20 y 40 pv

denominado patrén ajpha. Es tipico que la actividad alpha sea mas abundante cuando el

paciente esta relajado y sus ojos estan cerrados. El patrén de activacion domina cuando el

paciente esta alerta y con los ojos abiertos, observando el entorno. Los REMs pueden ser

abundantes o escasos, dependiendo de la atencion puesta en el entorno, y el EMG puede

ser alto o moderado, dependiendo del grado de tensién muscular [31,27,32].
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Figura 2.2. Registro poligrafico de un individuo adnito [33]

2.1.2. Estructura del suefio
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En los humanos, el suefio se caracteriza por una alternancia ciclica de los estados de
suefio. Al comenzar a dormir, el individuo normal desarrolla en primer lugar las 4 fases de
suefno de ondas lentas, de menor a mayor profundidad, y a continuacién aparece el primer
suenio REM. Todo ello constituye el primer ciclo de suefio. A lo largo de una noche de
suefo, de 7 a 8 horas de duracion, se suceden de 4 a 6 ciclos de suefio. Un ejemplo de ello

aparece reflejado en la Figura 2.3.

HIPNOGRAMA

VIGILIA

EM

Estados de suefio

=

Horas de suefio

Figura 2.3. Sucesion de estados y progresion de ciclos a lo largo de la noche

No todos los ciclos son de la misma duracién ni la proporciéon de los distintos
estados de suefio es la misma. El primer ciclo es el mas corto y los mas largos son el
segundo y el tercero, con una duraciéon de unos 115-120 minutos, y posteriormente la
duraciéon disminuye hasta unos 90 minutos en los ultimos ciclos. Ademas, la composicion
de estos ciclos varfa de unos a otros, asi en los primeros ciclos predomina el suefio
profundo de ondas lentas, mientras que el sueio REM es de corta duracién. A medida que
transcurre la noche en los ciclos sucesivos, el suefio lento profundo se halla en menor
proporcioén o incluso esta ausente, mientras que se incrementa el suefio lento superficial, y
el suefio REM, ademas de ser mas abundante, se acompana de ensuefios mucho mas

elaborados.

La proporcién de ocurrencia de cada estado de suefio sufre variaciones de un sujeto a
otro. Aproximadamente la mitad de la noche transcurre en suefio lento superficial, mientras
que la otra mitad se distribuye entre suefio lento profundo y suefio REM. La cantidad de
vigilia en condiciones normales no excede el 5%. En conjunto, en un individuo joven
normal el suefo REM representarfa entre el 20% y 25%, la fase 1, del 2% al 6%, la fase 2
alrededor del 45% vy las fases 3 y 4 consideradas conjuntamente totalizarfan el resto. Estos

datos aparecen reflejados en la Figura 2.4.
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Proporcién de los estados de suefio

Fase 1 2

Fase 2 4 )
Fase 3 J 8

Fase 4 ) e

REM 2 J

Vigilia 2

0% 5%  10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%  50%

Porcentaje de los distintos estados en una noche de suefio

Fignra 2.4. Distribucion de los distintos estados de sueiio a lo largo de la noche [33]

Hay que sefalar que, interrumpiendo el suefio, suelen aparecer durante la noche
algunos despertares breves de los que generalmente no somos conscientes. Estos periodos
de vigilia representan alrededor del 2% del periodo total de suefio y en condiciones

normales no superan nunca el 5%.

No siempre es facil diferenciar los distintos estados de suefio, pues existen
abundantes fluctuaciones a lo largo de la noche, y estas dificultades se ven incrementadas
en los pacientes que presentan algin tipo de patologia asociada al suefio. Con el fin de
homologar los analisis en los distintos Laboratorios de Suefio, se utiliza internacionalmente
la normativa publicada por Rechtschaffen y Kales en 1968 [34] para la correcta clasificacién
de los estados y fases de suefio, a partir del registro simultineo de las tres medidas
fundamentales anteriormente mencionadas: EEG, EOG y EMG. Los resultados obtenidos
tras un analisis visual de los registros, permiten la elaboracién del hipnograma, definido
como la representacion grafica de los distintos estados y fases de suefo a lo largo de una
noche, dividiendo el eje temporal en segmentos de 30 segundos de duracién denominados

epochs’. Bl hipnograma facilita de forma importante el estudio del suefio normal y

* Se ha establecido un tamafio de ¢poch de 30 s. por tratarse de la duracién manejada habitualmente por

la mayoria de los clinicos.
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patolégico, al darnos una visién de conjunto de la estructura del mismo a lo largo de un
cierto namero de horas de registro, que puede adaptarse a las necesidades de la exploracion
en cada caso determinado y proporcionar la cuantificacion de los parametros mas

importantes del suefio [35].

Otras variables relacionadas con el suefo, tales como el registro de la respiracion
oro-nasal y toracico-abdominal, el ECG, la temperatura corporal, los movimientos de las
piernas, etc., no son basicos para la clasificacion de los estados del suefio de ondas lentas y
el suefio REM, pero resultaran imprescindibles en los estudios de las diversas patologias o

en el desarrollo de investigaciones sobre el suefio.

La realizacion y analisis del registro continuo y simultaneo del conjunto de variables
fisiolégicas indicativas de la actividad respiratoria y neurofisiologica del paciente durante
una primera noche de suefio, también denominado registro basal [35], recibe el nombre de
polisomnograma. A partir de este estudio el médico puede confirmar no sélo la existencia de
alguna patologia que afecte al ciclo normal de suefio de una persona aparentemente sana,

sino también evaluar la gravedad de dicha patologia y seleccionar la terapia adecuada.

2.2. El suefio y el sistema respiratorio

Los dos componentes principales de la respiracion son la inspiracion y la espiracion.
La inspiracion se define como un proceso activo que involucra los musculos de
contraccion del diafragma, los musculos externos intercostales, y en algunas circunstancias,
los musculos accesorios. Su funcion es la de aumentar el volumen intratoracico, disminuir
la presion intrapleural y permitir el intercambio de aire y diéxido de carbono dentro de los
alvéolos de los pulmones. El oxigeno es transportado desde los alvéolos hasta la sangre
pulmonar a través de una difusiéon pasiva, haciéndose disponible asi para los tejidos. La
espiracion, por otro lado, es un proceso relativamente pasivo, que requiere una pequefia o
ninguna contraccion de los musculos durante una respiracion tranquila. La funcion
principal del proceso de respiraciéon es provocar el intercambio de oxigeno y diéxido de

carbono, y otros productos gaseosos del sistema biolégico [32].

Con el comienzo del suefio NREM, existen cambios inmediatos y sorprendentes en
el sistema respiratorio, en concreto, la pérdida del impulso de vigilia para respirar y la

disminucién de la actividad de los musculos responsables de mantener el conducto de la
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faringe abierto durante la inspiraciéon. Estos dos fenémenos relacionados con el suefio
originan una disminucién de la ventilaciéon durante el mismo. El resultado final es que
durante el sueio NREM aparece una caida del 13 al 15% en la ventilacién por minuto y
una correspondencia en la ventilacién alveolar de tal forma que la pCO, arterial aumenta y

la pO, arterial disminuye.

Durante el suefio REM la respiraciéon es automatica y normalmente muy regular.
Durante la transicion entre la vigilia y el suefio, debido a fluctuaciones en el nivel de alerta y
los cambios entre los valores de CO, despierto y dormido, la respiracion puede ser
periédica con oscilaciones regulares en amplitud. Estas oscilaciones se atendan, es decir, se
vuelven menos pronunciadas, a medida que el suefio se va estabilizando. El mayor grado de
irregularidad en la respiracion ocurre en los periodos fasicos del sueio REM. Con la
pérdida de tono muscular que aparece con el suefio REM, se origina un aumento en la
resistencia de las vias aéreas superiores dos veces el valor de la resistencia en estado de
vigilia. En las personas que roncan, debido a su anatomia alterada de las vias aéreas
superiores, la resistencia puede aumentar hasta 10 veces los valores de vigilia. En ciertos
individuos, la resistencia durante el suefio se convierte en infinita y la ventilaciéon cesa
debido a los esfuerzos respiratorios continuos; esto dara lugar al denominado Sindrome de

Apneas Obstructivas del Suefio.

A tenor de lo descrito, se puede concluir que los cambios producidos en la
respiracion ligados al suefio son inmediatos y pueden llegar a ser muy importantes,
permitiendo incluso hipoxemia relacionada con el suefio y, en algunos individuos, pueden

originar apneas e incluso producir la muerte [27].

2.3. Desordenes respiratorios del suefio. El Sindrome de

Apneas del Suefio

Con el término respiracion desordenada de sueio se define un rango de irregularidades en
la respiracion desde el ronquido créonico al Sindrome de Apneas del Suefio, y el

denominado sindrome Pickwickiano.

El Sindrome de Apneas del Suefio (SAS), fue descrito de forma independiente por
dos grupos de investigaciéon europeos en 1965: Gastaut et al. [360] en Francia y Jung y

Kuhlo [37] en Alemania, que informaron sobre sus hallazgos del sindrome Pickwickiano de
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las apneas del suefio. Burwell et al. [38] en 1956 ya habfan acufiado el término Sindrome
Pickwickiano en honor al personaje de Joe, el muchacho somnoliento de "Los documentos
péstumos del Club Pickwick". Sin embargo, a diferencia de los grupos europeos, ellos
estudiaban a pacientes somnolientos solamente cuando estaban despiertos. Por supuesto
que el primero que describi6 el sindrome Pickwickiano fue Charles Dickens, el narrador de
los "Los documentos poéstumos del Club Pickwick" en 1835, pero su interés era puramente
literario. Mas adelante, en 1970, Tassinari y Lugaresi [39] realizaron investigaciones clinicas
del suefio sobre un conjunto grande de pacientes. Describian el SAS en pacientes obesos y
no obesos, mostrando una correlacion con los trastornos cardiovasculares e identificando
el ronquido y la hipersomnolencia como indicadores de diagndstico. Sin embargo, no es
hasta 1973 cuando se habla de la caracterizacion de la apnea en cuanto a su duracién y tipo,
y la definiciéon del indice de apnea (nimero de apneas por hora de suefio) a raiz de los
estudios de Guilleminault et al. en 1973 [40]. Mas tarde, Gould et al. [41] documentaron la
relacion entre la somnolencia diurna y los trastornos nocturnos de suefio originados por el
sindrome. En 1983 Guilleminault et al. [42] describen las arritmias cardfacas y los
trastornos en la conducta en relacién con el Sindrome de Apneas del Suefio. Esta
descripcion fue seguida de diversos informes buscando la arritmia cardfaca, la hipertension,
los accidentes cerebrovasculares, y la muerte subita como secuelas del Sindrome de Apneas

del Suefio [43].

La terminologia con respecto a los Sindromes de Apneas del Suefio es inconsistente y
confusa e incluye: "Sindrome de oclusion de las vias aéreas superiores”, "Respiracion
desordenada de suefio", "Sindrome de apnea en suefio" y "Sindrome de hipopnea en

. .y ) . . )
suefio". Las definiciones que seran utilizadas en la presente memoria son las mas

ampliamente aceptadas.

Los pacientes que sufren de apneas del suefio pueden presentar pausas respiratorias
involuntarias de forma repetida durante la noche. La duracién de estas pausas respiratorias
varfa dentro de un mismo paciente, y entre pacientes, y puede oscilar desde 10 hasta 60
segundos. No se considera indicativo de apneas del suefio un numero de pausas
respiratorias menor de 30 durante una noche de 7 horas. L.a mayoria de los pacientes con
apneas del suefio experimentan de 20 a 30 eventos apneicos por hora, mas de 200 por
noche, y diremos que estos pacientes sufren el Sindrome de Apneas del sueiio (SAS). Estas
pausas respiratorias, que pueden aparecer agrupadas, vienen acompafiadas a menudo por

sensaciones de asfixia que pueden despertar al paciente, asi como ronquidos intermitentes,
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insomnio, dolores de cabeza matutinos, y una somnolencia diurna excesiva, aunque no
todos los pacientes se quejen de esta ultima caracteristica. Otras caracteristicas de las
apneas del suefo incluyen la disminuciéon de la frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos
por minuto (bradicardia), arritmias cardiacas o latidos irregulares, presion sanguinea alta, y
obesidad. Ia ausencia de suefio reparador puede originar un deterioro del rendimiento,

depresion, irritabilidad, disfuncién sexual, y defectos en atencioén y concentracion [44].

2.3.1. Hipopneas del suefio

También se pueden presentar durante el suefio reducciones del flujo respiratorio del
30% al 50%, que aparecen de forma repetida durante la noche y su duracién es de al menos
10 segundos. Estos eventos reciben el nombre de hzpopnea si vienen acompaniados de una
desaturacion (caida de la sefial de Saturacién de oxigeno) del 4% o mis, y/o un arousal (o
despertar) en el EEG. Cuando un paciente presenta un nimero de episodios de hipopnea
mayor de 15 por hora de suefio, se dice que el paciente sufre el Sindrome de Hipopneas del

Sueio (SHS).

Aunque existe un amplio acuerdo a la hora de decir que una hipopnea ocurre cuando
existe una reduccién en la ventilacion durante el suefio, existen diversidad de opiniones
tanto para determinar la mejor forma de medir esta reducciéon en ventilacioén y qué grado de
reduccion es significativo. Ademas, el texto estandar de la medicina del suefio no incluye
una definicién especifica de hipopnea. Para medir una disminucién en la ventilacién se han
utilizado medidas directas de flujo y medidas indirectas de movimientos toracicos y/o

abdominales, y es razonable decir que en la actualidad no existe una medida estandar [45].

La medida del flujo de aire mediante un termistor es el método mas comunmente
utilizado en los laboratorios de suefio para valorar la presencia del mismo. El termistor es
un dispositivo que se basa en la medida relativa de la temperatura durante la espiracion y la
inspiraciéon y en el calor contenido en el aire (temperatura y volumen). Este dispositivo
mide el flujo de forma indirecta. La utilizacion de la temperatura como un sustituto de una
medida directa del flujo de aire funciona correctamente para la detecciéon de apneas. Sin
embargo, debido a que la amplitud de la sefal se basa solamente en una correlacion
aproximada con la magnitud del flujo de aire (y varfa de forma considerable dependiendo
del tipo de termistor y de su posicién), la temperatura no presenta una relaciéon tan buena

con el volumen de aire cuando se pretende utilizar para valorar las hipopneas. Es por ello
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que se utiliza un criterio de apoyo (presencia de una desaturaciéon de oxigeno y/o un

arousal) para confirmar cualquier evento dudoso identificado mediante un termistor [46].

En un estudio cuidadosamente validado, Gould et al. [41] proponen como definicion
de hipopnea la reduccién del 50% en la amplitud toracico-abdominal (mediante
pletismografia inductiva) durante 10 segundos o mas, cuando se compara con la amplitud
de pico ocurrida en los dos minutos previos en presencia de un flujo de aire continuo.
Whyte et al. [47] demostraron su confianza en esta definiciéon y establecieron que las
medidas del flujo de aire no contribuyen a la identificacion de la hipopnea.
Desafortunadamente muchos laboratorios de suefio no confian en la pletismografia cuando
las personas son obesas o no descansan al dormir, y la relacion indirecta del flujo de aire
con la desaturacién y el arousal puede no ser lo suficientemente sensible o especifica. Es
por ello que cualquier informe que incluya el tratamiento de hipopneas debe acompanatlo
de una descripcion especifica tanto del criterio utilizado para definir una hipopnea como
del equipo utilizado para valorar cada uno de los parametros que se incluyen en la

definicion [45].

2.3.2. El Sindrome de Apneas del Suefio y su clasificacion

En la mayoria de las publicaciones se utiliza unicamente el término Sindrome de
Apneas del Suenio en el que se combinan apneas e hipopneas. El parametro mas utilizado
para describir el sindrome en estas situaciones es el indice de apnea-hipopnea (numero de
apneas mas numero de hipopneas por hora de suefio) también denominado indice de
trastorno respiratorio. El indice de apnea-hipopnea que define el SAS varfa para la mayoria
de los autores, ya que mientras algunos consideran anormal que ocurran mas de 5 apneas o
10 apneas-hipopneas por hora de suefio [48], recientes estudios demuestran que un numero
de apneas superior a 5 por hora de suefio es suficiente para definir el SAS, y ademas se
asocia con un riesgo de infarto de miocardio que se ha calculado superior al que supone

padecer obesidad o hipertension [49,50].

En general, existen tres patrones diferentes de apneas del suefio - obstructivo, central
y mixto - que definen a su vez tres sindromes - Sindrome de apneas obstructivas (SAOS),
Sindrome de apneas centrales (SACS) y Sindrome de apneas mixtas - y que a continuacion

describiremos detalladamente.
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Apneas Obstructivas del Suefio

La apnea obstructiva del sueiio (AOS) ocurre cuando el aire no puede circular a través de
la nariz o de la boca del individuo aunque persiste el esfuerzo por continuar respirando. Las
apneas obstructivas presentan un rango muy amplio de caracteristicas clinicas, aunque las
principales son el ronquido y la hipoxemia. Un patrén de fuertes e intermitentes ronquidos
acompafiados de periodos de silencio con una duraciéon mayor de 10 segundos, sugiere la
ocurrencia de este tipo de apneas. Otro sintoma importante es la somnolencia diurna
excesiva. Como este sintoma es una queja subjetiva, es dificil de cuantificar, y cuando se
entrevista al paciente, es importante considerar otros motivos, por ejemplo metabdlicos,
que originen la somnolencia diurna. Otros sintomas posibles incluyen arousal nocturnos,
con o sin accesos de asfixia, actividad motora anormal durante el suefio, dolores de cabeza,
dolor en el pecho, impotencia, pérdida de memoria y concentracién, cambios en la
personalidad y depresion. Todo este conjunto de sintomas van a permitir determinar la

existencia del Sindrome de Apneas Obstructivas del Sueno (SAOS).

Los factores de riesgo de la AOS mas fuertes y perfectamente documentados son la
obesidad y la edad. Algunos estudios sugieren que el sexo y la historia familiar también
implican cierto riesgo, y que condiciones como el alcohol, el tabaco, y el ronquido entre
otras, predisponen a los pacientes a sufrir AOS [51]. La asociacion de la obesidad y este
sindrome puede ser debida a un incremento de la acumulaciéon de grasa alrededor de las
vias aéreas superiores originando un estrechamiento critico de las mismas [52]. Con
respecto a la edad, los trastornos respiratorios de suefio significativos desde el punto de
vista clinico, presentan su nivel mas alto en pacientes de edad media, aunque el nimero de
pacientes asintomaticos que alcanzan el criterio numérico para el diagnéstico del SAOS
aumenta con la edad [53]. Otra de las complicaciones potenciales de los pacientes con
SAOS es la hipertension pulmonar, que puede originar el cor pulmonare. Muchos pacientes
con SAOS experimentan incrementos agudos en la presion arterial pulmonar y en la
resistencia vascular pulmonar, coincidiendo con los eventos apneicos, e hipoxemia. En

pacientes con SAOS severo es comun la presencia de sintomas cardiovasculares.

La eleccion del tratamiento depende normalmente del examen clinico global, los
resultados del estudio polisomnografico nocturno, la gravedad del sintoma, asi como de la
cooperacion del paciente. Por ejemplo, si el paciente presenta un trastorno respiratorio de

suenio moderado y los sintomas diurnos son minimos, entonces sélo estarfan indicadas
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medidas conservadoras: pérdida de peso, postura lateral para dormir, y evitar el consumo
de sedantes y alcohol entre otras. Desafortunadamente, la mayoria de los pacientes son
incapaces de perder peso y mantenerse, por lo que es necesario tomar otras medidas. Se
han desarrollado varios dispositivos nasales que pueden ayudar a reducir el ronquido pero
no resultan adecuados en casos graves de SAOS. Por el momento la terapia de presion
nasal positiva continua de aire (nCPAP’) es el tratamiento elegido ante un SAOS
clinicamente importante. El objetivo del CPAP es proporcionar una presion suficiente en el
segmento colapsado de las vias aéreas superiores para contrarrestar la presion de succion

inspiratoria.

Apneas Centrales del Suefio

El término Apneas Centrales del Sueiio (ACS) se utiliza para describir tanto los eventos
como el trastorno clinico caracterizado por episodios repetidos de apnea durante el suefio a
causa de la pérdida temporal del esfuerzo respiratorio. Una apnea central se define de
forma convencional como un periodo de al menos 10 segundos sin flujo de aire, durante el
cual no hay evidencias de esfuerzo respiratorio. Esta condicion se diferencia de la apnea
obstructiva o de la apnea mixta por la ausencia de obstruccion en las vias aéreas superiores
y el consecuente intento ventilatorio contra la via cerrada. Se debe entender que los eventos
centrales y obstructivos raramente aparecen aislados. La gran mayoria de los pacientes con

apneas centrales también tendran algunos eventos obstructivos.

Los pacientes con ACS constituyen menos del 10% de los individuos apneicos en la
mayoria de las poblaciones de los laboratorios de suefio. Como resultado, existen pocos
estudios con cantidad suficiente de eventos centrales, haciendo que el conocimiento sobre
este trastorno sea escaso. Sin embargo, todos los estudios destacan que este trastorno
ocurre mayormente en individuos desde mediana edad hacia edad avanzada. Por lo tanto, el
diagnostico de la ACS deberfa ser considerado en cualquier paciente cuyos sintomas

pudiesen sugerir su presencia, sin importar la edad o el sexo.

Del término ingles Nasal Continuons Positive Airway Pressure. En la practica clinica se hace referencia

simplemente al término CPAP.
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Los individuos con apneas centrales puras raramente se quejan de hipersomnolencia
diurna o de necesitar dormir la siesta. A medida que la proporcion de eventos obstructivos
O mixtos aumenta en estos pacientes, predominando todavia las apneas centrales, la
hipersomonlencia aparece con mas frecuencia. La primera queja de muchos pacientes con
apnea central tiende a ser insomnio o suefio fragmentado, y despertares frecuentes durante
la noche. Estos despertares pueden venir acompanados por asfixia o falta de aire. La
depresion, diagnosticada a partir de datos subjetivos y tests formales, es otro sintoma

comun en estos pacientes.

El grupo de pacientes con ACS es clinicamente diferente de aquellos pacientes con
AOS. Por lo tanto, ante un caso de un paciente con caracteristicas clinicas compatibles
mayormente con un diagnéstico de apnea obstructiva pero que presente un
polisomnograma con eventos principalmente centrales, se requiere una revisiéon exhaustiva
para poder documentar que, de hecho, no aparece esfuerzo respiratorio durante los

episodios apneicos.

Tal y como se esperaba, la desaturacién de oxigeno arterial también ocurre con las
apneas centrales. Si existe esfuerzo ventilatorio, como sucede en la apnea obstructiva, o si
no existe, como ocurre en la apnea central, esto no importa a la hora de determinar la tasa
de desaturacion. Generalmente, los pacientes con apneas obstructivas parece que alcanzan
un valor de saturaciéon de oxigeno arterial mds bajo después de una apnea que los
individuos con apneas centrales, pero esto es probablemente producto de la duracion de la
apnea y del volumen pulmonar (menor en pacientes con apnea obstructiva debido a la

obesidad) que del tipo de apnea.

La respiraciéon no ritmica originada por la presencia de apneas centrales, puede
fragmentar la estructura del suefio como ya ha sido descrito. Sin embargo, existe muy poca

informacién disponible sobre como trabajar con las apneas centrales en este aspecto.

El tratamiento de este trastorno no es completamente satisfactorio. Si el trastorno es
bastante severo, el paciente puede ser ventilado mecanicamente durante el suefio utilizando
diversas técnicas. Sin embargo, para el paciente que se queja simplemente de insomnio y se
le detectan un nimero moderado de apneas centrales, las opciones de tratamiento son
limitadas. La CPAP nasal podria conseguir ciertos beneficios, aunque serfan necesarios

estudios mas amplios. Es interesante destacar que la administracion de oxigeno puede
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reducir las apneas centrales en un numero considerable de estudios, aunque la razén de su
éxito no es clara. La ACS, por lo tanto, permanece como un trastorno relativamente raro
cuya etiologia no se comprende totalmente y cuyo tratamiento no es completamente
satisfactorio. A la hora de intentar el tratamiento de un paciente con predominio de ACS,
es necesario recordar que tanto las apneas centrales como las obstructivas pueden verse en
el mismo individuo. En estos pacientes, es muy frecuente encontrar dificultad para
determinar si la causa principal de la apnea es de origen central, esta relacionada con la
oclusiéon de las vias aéreas superiores, o ambas cosas. Por lo tanto, en pacientes que
presenten ACS con un elevado componente de eventos obstructivos, el tratamiento de la
obstruccion de las vias aéreas mediante alguno de los métodos disponibles actualmente,

podria tener efectos beneficiosos sobre ambos tipos de apnea [54].

Apneas Mixtas del Suefio

Otro de los eventos comunes en los pacientes con Sindrome de Apneas del Suefio, es
la apnea mixta, durante la cual una pausa respiratoria central viene precedida por esfuerzos
ventilatorios obstructivos. Los musculos de las vias aéreas superiores se comportan como
musculos respiratorios, probablemente actuando para dilatar la faringe en la inspiracion. Si
ocurre una disminucion o pérdida de la actividad tanto en los musculos de las vias aéreas
superiores como en el diafragma, como ocurre al comienzo de la mayoria de las apneas, la
disminucién en el tono motor de los musculos dilatadores de la faringe podria producir una
oclusion de las vias aéreas superiores y llevar hacia esfuerzos ventilatorios obstructivos

cuando la actividad diafragmatica se reanuda.

Este tipo de eventos apneicos aparece como una combinacién entre las apneas
centrales y las apneas obstructivas. Ello sugiere que el diagndstico se define a través de una
combinacién de sintomas que aparecen en los individuos con SAOS y con SACS. Las
apneas mixtas nunca aparecen de forma tnica como eventos apneicos en un individuo con
SAS, sino que se acompafian de apneas obstructivas y centrales, si bien en menor numero.
Por esta razon, el diagnostico ofrecido para un paciente que presente eventos mixtos sera,
bien el de SAOS ante un predominio de los eventos obstructivos, o bien el de SACS ante

un predominio de los eventos centrales.

La Figura 2.5 muestra la representacion grafica de los distintos tipos de eventos

apneicos comentados. La apnea central se diagnostica cuando existe una ausencia de flujo y
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no aparece movimiento en la caja toracica (Esfuerzo toracico) y en el abdomen (Esfuerzo
Abdominal). Durante la apnea obstructiva, existe un movimiento paraddjico de la caja
toracica y el abdomen, sin flujo de aire. La apnea mixta representa una ausencia de flujo y
de movimiento ventilatorio (central) que evoluciona hacia el desarrollo de movimiento
ventilatorio (obstructivo) pero sin flujo. Se puede observar una caida en la SaO, durante los

eventos apneicos.

APNEA CENTRAL APNEA OBSTRUCTIVA APNEA MIXTA
ESFUERZO
TORACICO
T T TT
MOVIMIENTO PARADOJICO MOVIMIENTO PARADOJICO
ESFUERZO a8 a8
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100y
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Figura 2.5. Distintos tipos de eventos apneicos

La tabla que se presenta a continuaciéon resume los distintos tipos de eventos

apneicos y sus caracteristicas:

A./H. OBSTRUCTIVA A./H. CENTRAL A./H. MIXTA
ESFUERZO TORACICO Presencia Ausencia Ausencia + Presencia
ESFUERZO ABDOMINAL Presencia Ausencia Ausencia + Presencia
SAO; Desaturacion Desaturacion Desaturacion
DURACION >10s >10s >10s
HIPERSOMNOLENCIA .. ..
Casi siempre Raras veces Casi siempre
DIURNA
TRATAMIENTO CPAP CPAP no resulta CPAP

Tabla 2.3. Cuadro resumen de los distintos tipos de apnea y de sus caracteristicas

Como conclusiéon se puede decir que el dominio de los trastornos respiratorios
durante el suefio es un dominio complejo. Sus caracteristicas justifican el desarrollo de
sistemas automaticos de clasificaciéon de estados de suefio por un lado, y de detecciéon y

clasificacién de eventos apneicos por otro. Sin embargo, cada una de estas tareas no puede
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ser llevada a cabo de forma independiente, ya que cuando un paciente presenta el SAS su
mapa de suefio no sigue una progresion normal y si no se tiene esto en cuenta, la
clasificacién de fases de suefio obtenida no sera valida. De la misma forma, en el proceso
de deteccion de eventos apneicos ocurren disminuciones e incluso ausencias de flujo que
no corresponden a un trastorno respiratorio, sino que pueden ser debidas a un cambio de
fase de suefio 0 a un cambio de postura del paciente. Estos eventos deben ser interpretados
contextualmente para evitar la deteccion de falsos positivos. Lo mismo ocurre con la
clasificacion de los eventos apneicos detectados, tarea en la que entran a formar parte
caracteristicas del paciente - como puede ser la obesidad -. Todo ello apunta hacia la
necesidad de un sistema integrado que permita realizar un diagnodstico inteligente del
Sindrome de Apneas del Suefo, teniendo en cuenta la necesidad de la interpretacion

contextual de cada evento detectado.

2.4. Resumen

El suefio es un proceso esencial para el desarrollo de una vida normal. Cuando
existen circunstancias que lo alteran de tal forma que afectan a aspectos concretos de la
conducta del individuo, como puede ser la disminucién del nivel de atencién, y por tanto,
afectan al rendimiento, provocan fatiga y somnolencia diurna, se habla de trastornos del
suefo. Uno de los trastornos de suefio mas conocidos es el Sindrome de Apneas del Suefio
(SAS), caracterizado por la ocurrencia de 5 o mas eventos de apnea por hora de suefio. Un
episodio de apnea se define como una parada respiratoria o cese del flujo en las vias
respiratorias durante al menos 10 segundos. Sin embargo cuando se manifiesta una
reduccion considerable del flujo acompafiado de una desaturacion de oxigeno y/o un
arousal, se habla de un episodio de hipopnea. Dependiendo de las causas que las originen,

las apneas e hipopneas se clasifican como obstructivas, centrales o mixtas.

El diagnéstico de SAS esta basado en la realizaciéon y analisis de un registro
denominado polisomnograma, a partir del cual el médico puede confirmar la existencia de

alguna patologia que afecte al ciclo normal de suefio de una persona aparentemente sana.

El tratamiento de SAS se basa en el suministro al paciente de una presion de aire
positiva continua (CPAP) mientras duerme, de forma que actia como estimulo externo

sobre el sistema respiratorio. Para encontrar un valor de CPAP que optimice la funciéon
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respiratoria, el paciente es sometido a varios examenes polisomnograficos, llamados

"registros de ensayo de CPAP".

Sin embargo, la tarea mas complicada es el diagnéstico del sindrome ya que el
paciente no suele ser consciente de padecer la enfermedad, y la realizaciéon de la prueba
polisomnografica presenta también serios inconvenientes: es cara, incomoda para el
paciente y los resultados son dificiles de interpretar. La correcta interpretaciéon de una
prueba polisomnografica deberfa permitir la confirmacién de los eventos apneicos
detectados en el contexto de la fase de suefio del paciente, y explicar las transiciones de

fases de suefio en el marco de las anormalidades respiratorias ocurridas.

Todo ello hace surgir la necesidad de un sistema integrado que proporcione un

diagnostico inteligente de SAS y que permita explicar los resultados obtenidos.
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Capitulo 3. ANTECEDENTES Y REALIZACIONES PREVIAS

Histéricamente ha existido una resistencia tradicional hacia los sistemas
computarizados de obtenciéon de la arquitectura del suefo y determinaciéon de los
trastornos del suefio a través de la polisomnografia. Hasta ahora la mayorfa de los estudios
no han demostrado que los sistemas de clasificacién computarizados puedan proporcionar
la precisiéon, confianza, y consistencia de las técnicas manuales clasicas de clasificacion. Sin
embargo por otro lado, la clasificacién manual resulta extremadamente tediosa y requiere
un trabajo intensivo, y en el fondo puede ser el factor que frene el crecimiento de los

centros especializados en trastornos del suefio [Iv].

En el disefio de un sistema de diagnostico del Sindrome de Apneas del Suefio (SAS)
se deben acometer dos tareas principales: por un lado la clasificaciéon de estados de suefio a
partir de la informacién que proporcionan las sefales de EEG, EOG y EMG; y por otro
lado, la deteccién y clasificacion de los eventos respiratorios, denominados eventos
apneicos, a través de la informaciéon suministrada principalmente por las sefiales de flujo de
aire, saturacion de oxigeno, esfuerzo toracico y esfuerzo abdominal. La correcta
interpretaciéon de un episodio apneico debe llevarse a cabo considerando la fase de suefio
por la que atraviesa el paciente. De hecho, las apneas suelen producirse con mayor
frecuencia durante las fases de suefio profundo (fases 3 y 4) y suefio REM, y cuando la
actividad respiratoria disminuye o cesa el paciente pasa por un breve estado de alerta, lo
cual origina una transicién de suefio profundo a suefio ligero (fases 1 y 2). Cuantos mas
episodios apneicos ocurran durante el suefio, mas fragmentado aparecera el ciclo de suefio

del paciente.

En ausencia de un test de revision validado y preciso, el estandar de oro para el
diagnostico de SAS sigue siendo la polisomnografia nocturna que, como ya se ha
comentado, es un procedimiento caro, tedioso y de larga duraciéon. Como resultado, existe
un considerable interés en el desarrollo de un test de revision menos laborioso y mas
practico que permita a los clinicos estimar con fiabilidad si los pacientes tienen el Sindrome
de Apneas del Sueno [lvi], e identificar de forma aceptable tanto a pacientes de alto riesgo —

que necesitan una polisomnograffa completa — como a pacientes de bajo riesgo — para los
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que se puede evitar esta prueba [lvii]. Sin embargo, los mayores esfuerzos se han orientado
hacia la construccion de sistemas automaticos de diagnéstico del Sindrome de Apneas del

Sueno.

Existen sistemas comerciales disponibles en el mercado que se podrian definir desde
el punto de vista médico como sistemas de clasificacion de estados de suefio y de deteccion
de alteraciones respiratorias durante el mismo. Sin embargo, desde el punto de vista de la
investigacion, estos sistemas se pueden definir como fijos, ya que realizan sus tareas en base
a un conjunto de algoritmos basicos que no permiten proporcionar una explicaciéon sobre

los resultados, ni una interpretacion de los mismos.

Las carencias que presentan estos sistemas han hecho surgir varias lineas de
investigacion que han dado lugar a distintos sistemas no comerciales inicialmente. Existen
diversos articulos en la literatura que describen sistemas para la prediccién del Sindrome de
Apneas del Suefio, aunque los esfuerzos siguen concentrados en el disefio de sistemas
computarizados para intentar proporcionar soluciones a uno o varios aspectos del
problema de diagnéstico de SAS. Es necesario destacar que la mayor parte de estos
sistemas solo tratan la tarea de analisis de las sefales de la funcién respiratoria de forma
parcial, y que también ha habido sistemas que se han centrado unicamente en el problema

de clasificacion de estados de sueno.

3.1. Sistemas comerciales

Aunque no es el objetivo de la presente tesis analizar de forma exhaustiva
dispositivos en este campo que estén ya en el mercado, creemos conveniente proporcionar

alguna idea desde el punto de vista de los usuarios entendidos. La revision que sigue
contempla sistemas de analisis de suefio de distintos fabricantes: Sistemas de suefio CNS®,

Sistemas Microtronics®, y el sistema o-Somnostar® de SensorMedics.

CNS Sleep Lab®

De los sistemas disponibles para el analisis automatico de los datos referentes a una
polisomnogtrafia, el CNS Slep Lab® es probablemente el mas detallado y completo. El
software del sistema ha sido disenado para facilitar la clasificaciéon de estados de suefio y la

deteccion de apneas, y relacionar dicha informacion con los arousals, las desaturaciones de
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oxigeno, y las arritmias cardiacas. El sistema permite al clinico interactuar con la maquina y
establecer de forma individual los valores umbrales que permiten clasificar los datos
procedentes del registro de las sefiales fisiologicas de cada paciente. De esta forma
transmite su proceso de toma de decision al ordenador, que después simplemente repite el
proceso a través de todo el polisomnograma. La arquitectura del suefio se puede ver a
través del hipnograma o en forma de tabla. El analisis de los datos relativos a la funciéon
respiratoria define los eventos apneicos mediante un tipo (central, obstructivo y mixto) y
una duracion, junto con el grado de desaturacion de oxigeno. Estos datos pueden verse en
una pantalla con una representacion tricolor que incluye los distintos tipos de apneas, su

duracién y el instante de ocurrencia.

En muchos casos, la utilizaciéon de este sistema mejora los métodos de clasificacion
manual. Por ejemplo, uno de los puntos débiles de las técnicas de clasificacién manual tiene
que ver con la interpretacion de las hipopneas. Una de las diferencias en clasificacion entre
el experto y el sistema aparece en el numero de hipopneas detectadas ya que el sistema
detecta un mayor nimero que el experto [lviii]. Como los datos que provienen del oximetro
estan generalmente retardados y se reflejan en el registro varios segundos después del
evento respiratorio, a menudo resulta dificil clasificar las hipopneas de forma precisa y
consistente. El sistema CNS® proporciona un grafico de correlacién en el que los eventos
respiratorios se contrastan con los episodios de desaturacion permitiendo la clasificacion e
interpretacion de estos eventos respiratorios. En ocasiones puede ocurrir que
disminuciones aparentes en la amplitud del flujo de aire sean artefactos debido al
movimiento de los sensores, la humedad, u otros factores extrafios. Por ello, la capacidad
para comparar visualmente las fluctuaciones del registro del flujo con los cambios
resultantes en la saturacion de oxigeno puede mejorar la confianza médica en la

interpretacion de los datos [lv].

En resumen, el sistema CNS Sleep Lab® es una herramienta suficientemente precisa
para ser utilizada en los estudios de suefio clinicos. Sin embargo, este sistema no ahorra
demasiado tiempo al clinico, que debe realizar una configuraciéon inicial completa del
sistema, y carece de una interrelacion entre la clasificacion de estados de suefio y la
caracterizaciéon de los eventos respiratorios, que tan importante es para realizar la

identificacion y clasificacion de los eventos respiratorios detectados.
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CNS SLEEP LAB®
Permite interaccién con el usuario para establecer umbrales
Proporciona clasificacion de estados de suefio
Proporciona deteccion y clasificacion de eventos apneicos
Mejora la deteccién manual de las hipopneas
Presentacion de resultados en formato grafico y texto

VENTAJAS

No ahorra tiempo al clinico
No existe interrelacién entre clasificaciéon de estados de suefio
y deteccién de eventos apneicos

ASANENENENENEN

INCONVENIENTES

Tabla 3.1. Ventajas ¢ inconvenientes del sistema CNS Sleep Lab®
Microtronics®

De los sistemas computarizados para la deteccion de los estados de suefio, el sistema
de Microtronics® es el mas antiguo en el mercado. Las caracteristicas del sistema incluyen
la visualizaciéon de forma simultanea de los datos de SaO, y los eventos apneicos frente a
los estados de suefio y, la capacidad para obtener resumenes integrados de los datos
polisomnograficos. La clasificaciéon de los estados de suefio esta basada en el estandar
establecido por Rechtschaffen y Kales. Sin embargo, aunque estudios iniciales muestren un
acuerdo del 90% entre el clasificador automatico y la clasificacion realizada por el clinico,
este nivel de precision es dificil de mantener cuando se enfrenta con un suefio fragmentado
por apneas e hipopneas. El sistema se comporta de forma objetiva a la hora de clasificar el
estado de suefio predominante en cada epoch, ya que puede obtener los valores numéricos
exactos correspondientes a las distintas actividades presentes en cada epoch. Esta
capacidad sin embargo, no le permite discriminar a la hora de clasificar un epoch como
Fase 1 o como Vigilia. Por otro lado, la clasificacién del suefio REM de forma precisa
constituye un problema técnico para el sistema. Para ello se requiere la adquisicion de la
seflal de EMG submentoniano a muy baja frecuencia. Si esta sefal a su vez, presenta una
frecuencia demasiado baja, el sistema malinterpreta los movimientos lentos del ojo que
aparecen en un determinado epoch y que corresponden a una Fase 1, clasificando dicho
epoch como Fase REM. Si la sefial de EMG aparece con una frecuencia demasiado alta en
un epoch correspondiente a una Fase REM, el analizador clasifica de forma inapropiada
dicho epoch como Fase 1. Ademas, la deteccion de apneas o de movimientos periddicos de

las piernas, aspectos mucho mas importantes, también necesitan ser mejorados [lv].
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MICROTRONICS®
Proporciona clasificacion de estados de suefio (paradigma R&K)
Proporciona deteccién de eventos apneicos

VENTAJAS
Resimenes integrados de los resultados

ANENENEN

Presenta un bajo nivel de acuerdo en la clasificacién de estados
de suefio ante SAS

v" Sefial de EMG inapropiada para la clasificacién de estados de
INCONVENIENTES ~
suefio

v" No existe interrelacién entre clasificacion de estados de suefio y

deteccién de eventos apneicos

Tabla 3.2. Ventajas e inconvenientes del sistema de Microtronics ®

a-Somnostar®

Otro sistema ampliamente utilizado es el sistema creado por SensorMedics, o-

Somnostar®, que mide los parimetros estindar de EEG, EOG, EMG, ECG, oximettia
de pulso digital, movimiento abdominal y toracico, posicion, y flujo oro-nasal. Uno de los
aspectos mas interesantes del sistema de SensorMedics es que no constituye una ‘“caja
negra”. Tanto el clinico como el investigador poseen un control completo sobre los datos y
son libres de revisar una parte o todo el estudio de una noche. Las clasificaciones de la
funcién respiratoria y del EEG pueden ser realizadas manualmente o asistidas por
ordenador. Sin embargo los usuarios finales no estaban totalmente de acuerdo con
determinados aspectos del sistema. En la pantalla sélo podian ser representados
simultaineamente seis canales, y no permitia la division de una noche en funcién de las
presiones de CPAP suministradas al paciente. Esta ultima caracteristica disminuirfa
definitivamente la cantidad de tiempo que lleva la clasificacién de un registro en un
paciente al que se le suministran varias presiones de CPAP. Hoy por hoy, estas
caracterfsticas estan incorporadas y revisadas completamente. El sistema a-Somnostar®
esta equipado con interfaces de usuario intuitivas y configuraciones flexibles capaces de
manejar un gran numero de técnicas de adquisicion y protocolos de analisis de datos. Sin
embargo, la clasificaciéon de estados de suefio todavia presenta serias deficiencias y los
procesos de clasificacion de la funcién respiratoria y de clasificaciéon de los estados de

sueflo no presentan ningun tipo de interaccioén entre ellos [lv].
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0.-SOMNOSTAR®
Proporciona clasificacion de estados de suefio
Proporciona deteccién y clasificacion de eventos apneicos
Presentacion de resultados en formato grafico y texto

VENTAJAS

Dotado de interfaces intuitivas y diversas configuraciones

Deficiente clasificacion de estados de suefio
No existe interrelacién entre clasificacion de estados de suefio y
deteccién de eventos apneicos

ASANANENENEN

INCONVENIENTES

Tabla 3.3. Ventajas e inconvenientes del sistema o-Sonmmnostar®

Los sistemas comentados se confirman como herramientas utiles para las tareas de
diagnoéstico del Sindrome de Apneas del Suefio que debe desarrollar el clinico. Sin
embargo, es necesario destacar la mala calidad del hipnograma que proporcionan, con el
que el clinico rara vez coincide en una proporcion aceptable, y las inconsistencias que
presentan a la hora de distinguir entre apneas e hipopneas y llevar a cabo su clasificacion, lo
que requiere realizar mejoras en el tratamiento de la informacién, y motiva continuas

investigaciones informaticas y de conocimiento en este campo.

3.2. Aproximaciones no comerciales

Como ya ha sido comentado, las carencias que presentan los distintos sistemas
comerciales existentes en el mercado, han dado lugar a diferentes lineas de investigacion
desde hace ya varios afios, y que todavia estan activas. En primer lugar, se hace referencia a
aquellos sistemas que permiten obtener una estimaciéon sobre la posibilidad de que un
determinado paciente sufra el Sindrome de Apneas del Suefio, y posteriormente se analizan
las distintas aproximaciones centradas en los problemas que presentan los distintos

sistemas comerciales.

La utilizacién de técnicas de Inteligencia Artificial para resolver los problemas que
presentan las tareas de clasificacion de estados de suefo y de diagnostico del Sindrome de
Apneas del Suefo, esta avalada por numerosos trabajos. Las técnicas de IA utilizadas
abarcan desde los sistemas basados en conocimiento hasta las Redes Neuronales (RNAs),

entre otras aproximaciones.

48



Técnicas de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Software para un Sistema Inteligente de monitorizacion de Apneas
en Suerio

3.2.1. Sistemas de prediccion del Sindrome de Apneas del Suefio

Una de las metas actuales en la medicina del suefio persigue reducir el nimero de
analisis polisomnograficos que es necesario realizar a pacientes con sospecha de padecer
SAS. Por ello, el interés actual se centra en el desarrollo de aproximaciones diagnosticas
alternativas que estimen, con una cierta probabilidad, si los pacientes tienen o no el

Sindrome de Apneas del Suefio.

Los modelos de prediccién basados en cuestionarios identifican un nimero de
caracteristicas fisicas y clinicas indicativas de un alto riesgo para la Apneas Obstructivas del
Suefio. Varios estudios han desarrollado modelos de regresion utilizando estas
caracteristicas para producir reglas de prediccion del Sindrome de Apneas del Sueno que
puedan ser aplicadas a individuos con caracteristicas sospechosas de SAS [lix] y de SAOS

[Lvit,lx].

En el estudio de Viner et al. [lvii] se desarrollaron dos modelos de prondstico del
Sindrome de Apneas del Suefio: uno de ellos utiliza como variables de pronéstico
independientes una serie de caracteristicas clinicas, entre las que se encuentran la edad, el
sexo, el {ndice de masa corporal (IMC)’, y la presencia de ronquido, mientras que el
segundo modelo utiliza solamente la impresién subjetiva del clinico. El trabajo demuestra
que, por un lado, las caracteristicas clinicas que se presentan no proporcionan un
pronodstico de existencia del Sindrome de Apneas del Suefio de elevada confianza, y que la
precision del diagndstico basado en la impresion subjetiva del clinico especialista es baja.
Kapunai et al. [Ixi] demuestran que la presencia combinada de ronquido y paradas
respiratorias durante el suefio pronostican un Indice de Apnea-Hipopnea (Ver Capitulo 2)
— IAH — mayor de 10. Las limitaciones de esta aproximacién son el asumir que cada
variable clinica tiene la misma importancia, y que es necesario conseguir de forma arbitraria
un valor de corte para realizar la asignacion en las categorias de “apneas del suefio” y

“ausencia de apneas del suefio”.

% El IMC se define como la relacién entre el peso expresado en Kg y la altura al cuadrado expresada

en m.
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El estudio de Croker et al. [Ix], que también desarrolla un modelo estadistico para el
prondstico de trastornos respiratorios durante el suefio, considera como variables
independientes las paradas respiratorias durante la noche, la hipertension, el indice de masa
corporal, y la edad. Los resultados muestran que este modelo reduce la necesidad de

estudios de suefio en casi un tercio con un numero minimo de falsos negativos.

Las reglas de prediccion del Sindrome de Apneas del Suefio desarrolladas en estos
modelos carecen de especificidad y ofrecen solamente salidas dicotomicas basadas en un
valor de IAH de corte predeterminado. Los valores de corte se eligen de forma arbitraria y
varfan de un estudio a otro. Por otra parte, es posible que los métodos estadisticos
utilizados en la derivacion de estos modelos no obtengan todas las ventajas sobre las
relaciones complejas entre atributos. En este caso las Redes de Neuronas Artificiales
aparecen como una alternativa mas apropiada a los métodos estadisticos paramétricos
lineales debido a su propiedad inherente de busqueda de informaciéon embebida en

relaciones entre variables pensadas como independientes.

Existen estudios previos que describen RNAs para la prediccion del Sindrome de
Apneas del Suefio, pero sélo de forma abstracta. Chafin et al. [Ixii] desarrollaron dos RNAs
que predicen la presencia o ausencia del Sindrome de Apneas Obstructivas del Suefio,
utilizando como entradas la edad, el sexo, el indice de masa corporal, la somnolencia diurna
excesiva, y el ronquido. Ademas, a una de las redes se le afiadié6 como entrada el valor de
saturacion de oxigeno. Sin embargo, el estudio de Chafin no presenta la validaciéon de las

capacidades de pronostico de las redes.

El-Sohl et al. en [Ivi] han intentado desarrollar y validar una RNA utilizando medidas
antropomodrficas - tales como la circunferencia del cuello, el peso y la altura - e informacion
clinica obtenida a través de un cuestionario para predecir el IAH. Este estudio es el primero
que presenta una RNA validada para predecir el Sindrome de Apneas del Suefio, utilizando
como entradas los datos mencionados. La mayorfa de los datos que se le presentan a la red
como entrada han sido considerados en estudios anteriores como prondsticos clinicos
significativos del Sindrome de Apneas del Suefio, pero ninguno discrimina lo suficiente por
si solo como para realizar predicciones precisas. Este estudio ha demostrado un alto
rendimiento y una precision mejorada de las RNAs en comparacién con otros métodos de
pronodstico de salida clinica ya que, al contrario que estos ultimos, es supuestamente menos

susceptible a la distorsiéon causada por datos incompletos o ausentes. Sin embargo, la
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frecuencia de valores ausentes en este estudio es pequefia. A diferencia de la mayoria de los
métodos de prondstico que reducen sus respuestas a salidas binarias, las RNAs
proporcionan una escala continua del IAH que cuantifica la gravedad del trastorno en
pacientes con posible Sindrome de Apneas del Suefio, y que identifica los grupos de alto

riesgo para diagnodsticos precoces e intervenciones terapéuticas.

No obstante, esta aproximacion presenta sus limitaciones. En primer lugar, todos los
datos implicados en la validacion de la RNA fueron analizados retrospectivamente.
Segundo, la red ha sido desarrollada a partir de datos obtenidos de pacientes enviados a un
centro de sueflo, pacientes en su mayorfa sintomaticos. La probabilidad de que un paciente
tenga el Sindrome de Apneas del Suefio, obtenida a partir del test de este estudio, en estos
casos es alta ya que el predominio del trastorno en el grupo de referencia es significativo, lo
que ayuda a explicar el alto grado de precision en el prondstico que proporciona la red en el
conjunto de validacion. Ademas, hay que tener en cuenta la limitaciéon derivada del escaso
conocimiento que existe sobre el método de operaciéon de las RNAs para alcanzar sus
conclusiones. Las RNAs son esencialmente cajas negras y las relaciones entre variables no
estan explicitas. El reconocimiento de estas limitaciones inherentes a las RNAs viene
acompafiado del reconocimiento de la superioridad demostrada en sus capacidades de

prondstico.

3.2.2. Sistemas de clasificacion de estados de suefio

Es incuestionable que la consideracion del suefio como disciplina cientifica es debida
principalmente a los criterios de clasificaciéon de estados de suefio de Rechtschaffen y Kales
(R&K). Esta clasificacién requiere un examen visual de al menos un canal de EEG, el
EOG y el EMG, y divide cada intervalo de 30 segundos en una de las seis fases siguientes:
Vigilia o fase cero, fases 1 y 2 (suefio ligero), fases 3 y 4 (suefio profundo), y fase 5 o REM.
Las definiciones de cada fase de suefio representan un conjunto coherente pero incompleto

de reglas. Las dificultades a la hora de aplicar las definiciones de R&K son varias:

(1) Muchas veces las definiciones son imprecisas y estan basadas en patrones de formas

de onda visuales que son dificiles de capturar de forma automatica.

(2) Las variables electrofisiologicas estin compuestas por un conjunto ilimitado de

seflales, de tal forma que el manual propuesto por R&K no cubre todas las
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posibilidades, y la interpretacion de las sefiales de EEG, EOG y EMG al final tiene
que ser realizada por el clinico. Es por ello que las reglas de R&K son consideradas

mas una gufa que un tipo de definiciones estrictas.

La necesidad de un sistema automatico para el analisis y clasificaciéon de estados de

suefio ha sido reconocida por diversos autores y se han intentado distintas aproximaciones.

En una de ellas Jansen’ y Dawant® [Ixiii] introducen la utilizacién de un sistema
experto para analizar las seflales de EEG, basado en rutinas numéricas e informacion
simbolica. En este trabajo, se describe una aproximacion orientada a objetos que utiliza una
técnica de representacion basada en frames, que se comunican entre ellas mediante el envio
de mensajes. Estas estructuras contienen la representacion de determinadas formas de onda
y estados de suefio a través de sus propiedades (atributos), que se corresponden con la

informacién morfoldgica y espacio-temporal de cada objeto.

El sistema esta formado por cinco componentes principales:

(1) la pizarra,
2) las unidades de descripcion de objetos,
3) los especialistas,

4) el planificador, y

5) el médulo de detecciéon de objetos.

La pizarra es el elemento organizado como estructura central de datos en la que se
almacena informacion de control asi como del estado de la solucién en desarrollo. También
se utiliza como mecanismo de intercambio de mensajes entre las distintas partes del
sistema. La informacién de control esta constituida por una lista de operaciones activas,
ejecutadas o bien requeridas por alguna parte del sistema. Por cada operaciéon en desarrollo
se coloca en la pizarra una peticiéon que dispara una serie de acciones supervisadas por otro

elemento del sistema denominado planificador.

7 . . . . .
Department of Electrical Engineering, University of Houston, Houston, Texas, USA.

8 Department of Electrical Engineering, Vanderbilt University, Nashville, Tennesse, USA.
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Las unidades de descripcion de objetos constituyen la representacion basica de los eventos
o situaciones que el sistema tiene que detectar. Cada unidad esta representada mediante
frames y es necesario destacar que se puede necesitar mas de una unidad para describir un

determinado evento.

Los especialistas son unidades dedicadas que, desde el punto de vista de la complejidad,
abarcan desde una rutina numérica simple hasta subsistemas intensivos en conocimiento.
Estas unidades llevan a cabo operaciones sobre objetos y normalmente estan al cargo de la
deteccion de eventos especificos, o de calcular determinadas caracteristicas para aquellos
eventos que ya han sido detectados. Cada especialista dispone de conocimiento para decidir
cuando es capaz de contribuir a la solucién (conocimiento de disparo) y como hacetlo

(conocimiento computacional).

El planificador se define como una unidad independiente que trabaja junto con la
pizarra, y se encarga principalmente del manejo de la lista de peticiones colocada en esta
ultima. El planificador identifica qué especialistas son capaces de cumplir dichas peticiones,
resuelve conflictos, interrumpe tareas, y reactiva procesos cuando lo requiere el propio

funcionamiento del sistema.

El middulo de deteccion de objetos se define como el procedimiento de emparejamiento de
frames utilizado para detectar eventos en un segmento de datos de sefial. Basicamente este
modulo, implementado como un conjunto de reglas, realiza una peticiéon de calculo de
caracteristicas especificas a los especialistas. Partiendo de la descripcién de un evento que
se quiere detectar, este modulo dispara al especialista adecuado para que compruebe los
datos de sefial y determine si se puede detectar un objeto que se corresponda con el tipo de

evento.

La aproximacién basada en conocimiento utilizada en este sistema permite la
incorporaciéon de conocimiento contextual en el proceso de razonamiento, y gracias al
esquema de representacion utilizado es posible mantener una separacion entre el
conocimiento del dominio (conocimiento tipico de EEG) - codificado en las unidades de
descripciéon de objetos — y el conocimiento de analisis de sefial, mucho mas general y
representado mediante los especialistas. Las relaciones espaciales y temporales complejas se

pueden expresar en forma de conjuntos de reglas.
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El trabajo presentado por Jansen y Dawant constituyé un primer estadio de un
objetivo a mas largo plazo para desarrollar un sistema general y automatico de
interpretacion de sefiales. La orientacion hacia el estudio del EEG fue escogida porque los
complejos Ky los sleep spindles recogian algunos aspectos encontrados en multiples tareas de
interpretacion de sefiales, como por ejemplo, una baja relacion sefial/ruido; la falta de una
descripcién matematica inequivoca de la senal; la utilizacion de relaciones espacio-
temporales para eliminar la necesidad de umbrales numéricos estrictos, a menudo ajustados
a casos especificos; la necesidad de una adaptacién, dependiente del contexto, de las
descripciones de los objetos; la integraciéon de conocimiento de tipo descriptivo y de tipo

procedimental, etc.

El objetivo principal de este trabajo fue demostrar la viabilidad de los objetivos a
largo plazo. La validacion del sistema puso de manifiesto la adecuacién de la estructura
desarrollada tanto para tareas de representacion como de utilizaciéon del conocimiento
necesario en tareas de interpretaciéon de sefiales. Ademas, se demostré que el sistema
también era capaz de realizar estas tareas de interpretacion de sefiales utilizando

informacién contextual y procesamiento numérico y simbolico.

En un trabajo posterior, Principe” et al. [Ixiv] describen tres modelos diferentes de

procesamiento de informacién, aplicados al problema de clasificacion de estados de suefio:

(1)  Un sistema que utiliza un modelo en capas basado en el conocimiento y que no

considera la “incompletitud” de las reglas de clasificacion.

(2)  Un sistema que utiliza la teoria de la evidencia de Dempster-Shafer (D-S) junto con
una maquina de estado finito para combinar, a través de un marco matematico, la

evidencia contenida en cada minuto de datos de EEG.

(3)  Un sistema que revisa el problema de la clasificacion de los estados de suefio a través
del emparejamiento no lineal desde el espacio de datos hacia los estados de suefio

utilizando para ello una RNA.

Neuroengineering Laboratory, Electrical Engineering Department, University of Florida, Gainesville,

Florida, USA.
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En cada uno de estos modelos, el proceso parte de la deteccion de las formas de
onda del EEG, EOG y EMG en tiempo real y su caracterizacién para cada minuto en
términos de ocurrencia y/o duracién. Esta informacién, una vez traducida y normalizada,
recibe el nombre de #oken de datos, y constituye la entrada a cada uno de los tres modelos

implementados.

El primer modelo aplica la tecnologia de Sistemas Expertos al problema de
clasificacién de los estados de suefio, y asume que el experto humano utiliza, sobre las
formas de onda en el papel, un conjunto de reglas predefinidas de estados de suenio. Este
proceso se interpreta como un emparejamiento de patrones y una clasificaciéon basada en
conocimiento heurfstico, ambos a nivel de forma de onda y de estados de suefio. El
experto humano utiliza las reglas de forma adaptativa, dependiendo del contexto, debido a
la variabilidad que presentan los patrones entre individuos. Esto hace que la formulacion de
un algoritmo para la clasificacién del suefio sea virtualmente imposible, ya que el
conocimiento del experto humano se puede entender como “de juicio”, y por ello se utiliza
una organizacion basada en reglas sobre un esqueleto representacional basado en frames. La
heterogeneidad del conocimiento del dominio se trata mediante una estructura en tres
niveles: una que trata el reconocimiento de formas de onda; una intermedia de
emparejamiento de patrones, asociada con la combinacién de informacién sobre formas de
onda; y una capa superior de interpretacion contextual implementada a través de una
ventana de desplazamiento. El sistema cuenta con una base de datos estatica, que almacena
la informacién de formas de onda, y una dinamica, que posee una estructura de pizarra con
tres planes asociados a las tres capas de la base de conocimiento. Una representacion de la

arquitectura del sistema se puede ver en la Figura 3.1.
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BASE DE DATOS MODULO DE CONTROL BASE DE CONOCIMIENTO
VENTANA ’
CONTEXTUAL “—> MOTOR DE INFERENCIA <> MANIPULACION

DESCRIPTORES ) MOTOR DE INFERENCIA
’ > EMPAREJAMIENTO
PATRONES
CARACTERISTICAS .
EXTRACCION
PARAMETRICAS PLANIFICADOR
A
BASE DE DATOS
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Figura 3.1. Estructura en capas del sistema experto para la clasificacion de etapas de suesio

El sistema atribuye, en una primera fase, estados de suefio temporales a episodios de
un minuto de duraciéon. En una segunda fase, utilizando una ventana temporal de amplitud
igual a cinco episodios, se incluye informacién contextual para modificar los estados de
suefio asignados en la primera fase. Finalmente, se incorpora un mecanismo de factores de
certidumbre para cuantificar la confianza en las clasificaciones realizadas. El sistema de
deteccion asigna a cada uno de los token de la base de datos un factor de certeza en la
escala alto-medio-bajo. Las reglas de produccion del nivel intermedio también llevan
asociado uno de estos tres factores, que se propagan hacia la asignaciéon de estados de
suefio realizada en la primera pasada. Los motores de inferencia intermedio y contextual,
asi como la clasificacion final, también consideran estos factores durante su operacion. El
esquema de combinacion de los factores de certeza se actualiza con el disparo de las reglas.
El nivel de confianza de la accion de 1a regla se modifica durante el disparo de la regla de
acuerdo con el nivel medio de confianza de todas sus premisas. Si el valor de confianza
final se encuentra en el intervalo [-1/3, 1/3], la confianza de la regla no se altera. En caso
contrario, dicha confianza aumenta o disminuye si el valor final esta por encima o por

debajo de esos valores, y se transmite al siguiente nivel.
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El segundo modelo al que se hace referencia se corresponde con un trabajo de
Principe de 1989 [Ixv], en el que se combina informacién de las sefiales, conocimiento
heuristico en forma de reglas, y un entorno matematico para la clasificacién automatica de
estados de suefio. Los token de datos mencionados constituyen el alfabeto de entrada para
una maquina de estado finito (automata), en la que cada estado de la maquina se
corresponde con un estado de suefio, y las transiciones posibles entre estados se obtienen
aplicando la teorfa evidencial de Dempster-Shafer, tal y como se observa en la Figura 3.2.
Para ello, a cada token se le asocia un valor de confianza parcial sobre la ocurrencia de un
determinado estado de suefio, utilizando un conjunto de heuristicas resultado de la
codificaciéon del conocimiento experto sobre dicha ocurrencia. Este conjunto presenta
reglas de informacion estatica (que aluden a la existencia de formas de onda que definen un
estado de suefo) y de informacién dinamica (que aluden al aumento o disminucién de los

token de datos con respecto al minuto anterior).

El proceso global se divide conceptualmente en tres fases. La primera fase obtiene un
vector de evidencias correspondiente a cada minuto de datos, a partir de los token de EEG.
La segunda fase mezcla el procedimiento difuso con el disparo de reglas y el modelo de
Dempster-Shafer para obtener una clasificacién minuto a minuto. Esta clasificacién se
denomina de “contexto libre” ya que utiliza unicamente la evidencia contenida en cada
minuto de datos. La tercera fase refina la clasificaciéon de estados obtenida en las fases
anteriores. Esta fase se denomina de “clasificacion contextual” ya que las reglas tienen en
cuenta el contexto. El objetivo consiste en eliminar los artefactos al comienzo del registro,
mejorar la deteccion de la fase REM, y solucionar el problema de las clasificaciones con

una confianza baja, que surge de la aplicacién del modelo de Dempster-Shafer.
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Figura 3.2. Implementacion del antémata de creencia

Los resultados obtenidos por el sistema muestran que los mayores acuerdos hombre-
maquina se presentan en la deteccion de transiciones de estados de suefio y sobre todo en
la distincion entre los estados de suefio 3 y 4, distincion calificada como una de las grandes

fuentes de inconsistencia entre los clasificadores expertos.

Por ultimo, el tercer modelo de procesamiento de informacién utiliza una RNA, en
concreto una red perceptrén multicapa entrenada con un algoritmo de propagacion hacia
atras. Las entradas de la red son los distintos token de EEG vy las salidas son los estados de
suefio: vigilia, 1/5, 2, 3/4. La discriminacién entre las fases 1/5 y 3/4, utiliza las mismas
reglas que la aproximaciéon basada en el autémata de creencia. El conjunto de
entrenamiento se obtuvo construyendo un conjunto de 24 vectores basados en las reglas de
R&K. A diferencia de los dos modelos anteriores, la RNA utiliza estrictamente la

informacién contenida en los token que abarcan intervalos de un minuto.

Los resultados de validaciéon agrupados segun los tres modelos muestran un
rendimiento similar. L.a Tabla 3.4 muestra el acuerdo total hombre-maquina para los seis
estados de suefio. El sistema experto presenta un sesgo marginal, y probablemente sera mas

robusto que los otros dos modelos si se utiliza una poblacion mas grande. Sin embargo, es
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necesario destacar que la RNA obtiene buenos resultados debido a que utiliza sélo la
informacién por minuto. Comparando los resultados del sistema experto con los del
automata de creencia, se observa que el sistema experto tiende a cometer menos errores en
la deteccion del estado de vigilia, pero éstos aumentan con la deteccion del estado REM.
Las diferencias en la clasificacion se deben a que el sistema experto da mas importancia a

los REM mientras que el automata se centra mas en los sleep spindles.

REGISTRO SISTEMA EXPERTO AUTOMATA RNA
A 88.0 86.3 85.9
B 91.5 87.9 92.0
C 86.7 82.2 83.8
D 72.4 79.5 80.0
E 92.8 88.5 84.9
TOTAL (%) 86.3 84.9 85.2

Tabla 3.4. Porcentaje de acuerdo hombre-mdquina para cinco conjuntos diferentes de individuos (A,....,E)

Los errores debidos a la clasificacion errénea de las fases 3 y 4, se cometen
principalmente clasificando dichas fases como fases 2. Otro foco de error se encuentra en
la clasificacion de la fase 1, considerada como un estado de transicién y que no presenta

una asociaciéon con una actividad de EEG especifica.

Es necesario destacar que ninguno de los tres modelos consigue un rendimiento del
90%. Sin embargo, cuando las fases 3 y 4 se combinan en un unico estado, el sistema
experto es el sistema que consigue los mejores resultados y se acerca bastante a esta cifra.
De las tres implementaciones, la mas compleja es el sistema experto. L.a ventaja de esta
implementacion es su capacidad de explicacion, ya que permite mostrar al usuario el analisis
realizado y su desarrollo incremental. El autémata de creencia proporciona un marco de
trabajo matematico para combinar informacién, lo cual simplifica mucho la
implementaciéon. No es necesario ningun tipo de inferencia y el procesamiento difuso de
los token de entrada es directo y facilmente modificable. La asignaciéon de creencias es una
caracteristica extra del modelo, donde el clinico puede ver la confianza que el sistema pone
en su propia clasificacion. El modelo de RNA presenta como caracteristica mas destacable
la utilizacién de la informacién contenida en cada minuto de datos solamente, y de esta
forma su rendimiento puede ser mejorado mediante la utilizacién del contexto. Sin
embargo, esta implementaciéon tiene sus inconvenientes para el uso clinico, ya que no
muestra claramente qué necesita para ser mejorada y no dispone de mecanismos de
explicaciéon. En la Tabla 3.5 se muestra un pequefio resumen de los tres sistemas

comentados desde el punto de vista de sus ventajas e inconvenientes.

59



Capitulo 3. Antecedentes y realizaciones previas

VENTA]AS INCONVENIENTES
SISTEMA v Comete menos errores en la v" Necesita varias fases de
EXPERTO deteccion de vigilia ejecuciéon  para  refinar las
v Al combinar los estados 3 y 4 en clasificaciones
un estado obtiene los mejores
resultados
v' Dispone de mecanismos de
explicacién
AUTOMATA v Elimina artefactos al comienzo v' No dispone de
del registro mecanismos de explicacion
v Incluye flexibilidad en el
procesamiento
RNA v" Mejora sus resultados con la v No dispone de
utilizacion  de la  informacién mecanismos de explicacién
contextual a nivel de minuto v" No utiliza directamente el
conocimiento del experto

Tabla 3.5. Ventajas e inconvenientes de los tres modelos desarrollados por Principe et al. [Ixiv]

Dentro del ambito de las RNAs existen varios trabajos posteriores al de Principe. En

el trabajo de Schaltenbrand [Ixvi] se lleva a cabo un analisis automatico en tiempo real de

los registros de suefio en cuatro fases:

M

2

€)

)

Extraccién de caracteristicas a partir de los canales de datos (EEG central, EOG, y
EMG) utilizando técnicas de procesamiento de sefial. El resultado para cada intervalo
de 30 segundos (epoch) es un vector de caracteristicas que los autores asumen como

la mejor representacion de las propiedades de la sefial.

Clasificacion automatica de estados de suefio utilizando una red multicapa alimentada

hacia adelante.

Supervision de la decision automatica utilizando dos medidas: un indice de
ambigtiedad, calculado en el espacio de salida de la red multicapa; y una distancia de

rechazo, calculada a través de una RNA no supervisada.

Analisis numérico del suefio utilizando un analisis espectral de la actividad de fondo

del EEG y una deteccién de patrones de suefio para las actividades transitorias.

Esta aproximacién consigue mejoras significativas sobre los métodos existentes. La

mas importante es que el sistema no requiere la utilizacion de un conjunto de

entrenamiento para cada clasificacion, por lo tanto es totalmente automatico, y ademas,

lleva a cabo la clasificaciéon en tiempo real. El proceso de supervision afiadido permite la

validaciéon de la clasificacion y la devolucion al experto de la decision final para aquellos
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intervalos especificos que no pueden ser clasificados por el sistema. El nivel de rendimiento
conseguido por el sistema ha sido satisfactorio y puede ser considerado como una

alternativa util para la clasificacion de estados de suefio.

También dentro del ambito de las RNAs, en 1996 se public6 otra aproximacion a la
clasificacién automatica de los estados de suefio, centrada en pacientes pediatricos [Ixvii].
En este trabajo se utiliza una RNA basada en arboles de decision, entrenada utilizando un
algoritmo de propagacion hacia atras. El sistema utiliza un generador de arboles de decisién
para proporcionar el conocimiento que defina la arquitectura de la red de neuronas,
incluyendo las tareas de seleccién de caracteristicas e inicializaciéon de pesos de la red. Los
resultados del sistema muestran que los porcentajes de acuerdo mas bajos entre el sistema y
el experto ocurren en la clasificacion de la fase 1, resultado esperado ya que al ser un estado
de transicion del estado de vigilia a otras fases de suefio, los expertos son normalmente
inconsistentes a la hora de su clasificacioén. Sin embargo, los valores mas altos se consiguen
en las fases REM y 2. Este estudio demuestra lo prometedor que resulta la utilizaciéon de un
algoritmo inductivo basado en arboles de decisién como aproximacion inicial a la solucion
antes de realizar el entrenamiento de la RNA, técnica que hace posible el comienzo de la
propagacion hacia atras desde un punto “bueno” lo que reduce el nimero de epochs de
entrenamiento y evita los minimos locales. Ademas, el algoritmo de crecimiento del arbol
de decisiéon elimina muchos de los atributos irrelevantes y proporciona una inicializacion

sencilla de la red.

Sin alejarnos demasiado de la idea de las RN As, Holzman et al. en su trabajo de 1999
[Ixviii], defienden la conveniencia de disponer de un sistema experto, basado en una
estructura de red ganglionar artificial (GL), para facilitar la clasificacién de los distintos
estados de suefio en nifios. Este sistema presenta un modelo para identificar los estados de
sueno, incorporando una formalizacién objetiva, en términos de variables de estado que
caracterizan los patrones registrados. Las ventajas de utilizar GLs son, entre otras, la
potencia de sus capacidades de explicacion, la facilidad para incluir incertidumbre, tanto en
los datos como en el proceso de razonamiento, y la posibilidad de evitar inconsistencias.
En este trabajo se desarrollan varios algoritmos para la deteccion de patrones en las sefiales
de EEG, EOG, y EMG, y los resultados obtenidos indican que las tasas de error varfan
para cada caso clinico estudiado. Sin embargo, es necesario evaluar estos resultados
considerando que el error es importante solamente en aquellos casos en donde el patrén

especifico que se intenta evaluar es relevante a la hora de determinar un estado de suefio
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especifico. Por ello, el entrenamiento de los algoritmos de detecciéon de patrones
caracteristicos se centr6 en la optimizacion del rendimiento en estos casos relevantes. Otro
aspecto que merece especial atencion es la inconsistencia en el proceso de clasificacion del
experto, es decir, la incertidumbre en el proceso de razonamiento. Los resultados indican
que existe un grado de contradiccién moderado en las valoraciones del experto, teniendo
en cuenta que los intervalos temporales utilizados por este dltimo son mas “gruesos” que

los que utiliza el sistema.

Para finalizar este breve recorrido por las distintas aproximaciones al problema de
clasificaciéon automatica de estados de suefo, se puede concluir que esta clasificacion
resulta una tarea compleja incluso cuando el paciente no presenta ningtin tipo de anomalia
en el sueno. Si a ello le afiadimos que puede existir algin trastorno asociado que provoca
alteraciones del ciclo normal de suefio, las distintas aproximaciones presentan resultados

mucho menos convincentes.

3.2.3. Sistemas de deteccion y clasificacion de eventos apneicos

Tal y como ya hemos indicado, una parte de los sistemas desarrollados dentro del
ambito de los trastornos respiratorios enfocan sus desarrollos hacia la deteccion y
clasificacién de eventos apneicos sin tener en cuenta la progresion de los estados de suefio.
Ademas, cada sistema presenta su aproximacion particular basandose en distintas sefiales

fisiologicas relacionadas con la funcién respiratoria.

Un ejemplo claro lo constituye el trabajo de George et al. [Ixix], con el desarrollo de
un algoritmo para el analisis de los datos de la Saturacién de oxigeno (Sa0O,) almacenados
de forma continua durante la noche. A partir del hecho de que toda apnea o hipopnea esta
asociada con una caida de SaO,, los autores defienden que mediante la identificacion de
cambios ciclicos en la SaO, se podria obtener un indice de apnea-hipopnea altamente
correlacionado con el indice de apnea-hipopnea obtenido de forma manual. Este método
resulta suficientemente preciso, con valores muy bajos de falsos positivos y falsos
negativos. Presenta la ventaja de ser un método rapido que elimina un gran numero de
errores humanos, aunque también presenta serias limitaciones. El método no permite la
distincién entre apneas e hipopneas ni tampoco admite la clasificacion de dichos eventos
como centrales, obstructivos o mixtos, ya que solamente detecta una de las consecuencias

fisiologicas de los eventos apneicos: la desaturaciéon de oxigeno. Por otra parte, con este
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método la deteccion de apneas centrales cortas resulta muy dificil, y algunas veces

imposible.

En la misma linea de estudio de la sefial de SaO,, Rauscher et al. [Ixx] utilizan un
algoritmo de busqueda de resaturaciones rapidas — definidas como incrementos de la SaO,
de un 3% o mas en 10 segundos — para la detecciéon de apneas e hipopneas durante el
suefio a causa de los episodios compensatorios de hiperventilaciéon que siguen a estos
eventos. Debido a la curva de disociacién de la oxihemoglobina, las alteraciones
respiratorias durante el suefio no siempre originan caidas significativas en la Sa0O,, y una
busqueda automatica de desaturaciones podria “olvidar” las apneas e hipopneas que
aparecen sobre una linea de base muy alta. Como casi todo evento apneico viene seguido
de una hiperventilacién compensatoria, originando un incremento muy rapido de SaO, y en
general que sobrepasa el valor preapneico, los autores defienden que la busqueda de
resaturaciones rapidas resulta ser mas sensible para la deteccién de eventos respiratorios a
partir de la oximetria, que la busqueda de desaturaciones. A pesar de ello, los resultados del

sistema arrojan un niamero de falsos positivos que se explican por dos razones:

(1) Existen apneas e hipopneas cuya duraciéon es demasiado corta como para ser
valoradas como eventos reales a través de la polisomnografia, aunque lo

suficientemente largas como para provocar cambios en la SaO,; y

(2) Los niveles de deteccién estan muy proximos al limite de confianza del oximetro

utilizado.

En consecuencia, se puede establecer que el unico propésito de este método consiste
en facilitar el analisis cuantitativo de los datos de los examenes realizados a pacientes, que
presenten sintomas vagos que sugieran la presencia de apneas del suefio, pero no el de

establecer un criterio de prescripcion polisomnografica.

En 1997, Macey et al. disefiaron un sistema experto para la detecciéon de apneas
centrales en nifios. En este caso la sefial de estudio es la sefial respiratoria abdominal sobre
la que el sistema realiza la clasificacién de los eventos. El proceso consiste en la deteccion
de posibles eventos apnea, y la obtencién posterior de sus propiedades. Las medidas de
estas propiedades se transforman en entradas para una RNA que se entrena para calcular la
probabilidad de que un evento dado sea una apnea. El rendimiento de esta implementacion

mejora con respecto al sistema previamente disefiado [Ixxi], y es consistente con diferentes
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conjuntos de entrenamiento y prueba. Se corrige un alto porcentaje en la deteccién de
apneas (95%), con una tasa de falsos positivos significativa (40%). Este valor explica que el
sistema no tiene el mismo rendimiento que los expertos humanos y la razén principal
estriba en las diferencias que se presentan en la respiracion infantil (variabilidad de la sefial,
diferencias en amplitud, ciclos respiratorios irregulares, ...), relacionadas con el sueno REM

y los estados de suefio profundo que ocurren a lo largo de la noche.

Uno de los sistemas mas recientes para el diagnéstico de SAS y en particular para el
diagnostico del Sindrome de Apneas Obstructivas del Suefio (SAOS), es el sistema experto
CADOSA, desarrollado por Daniels et al. [Ixxii] en 1997. CADOSA es un sistema de ayuda
en las decisiones clinicas en un laboratorio de suefio, en particular proporciona ayuda para
distinguir las apneas obstructivas de otras alteraciones del suefio alternativas o coexistentes.
La caracteristica principal del sistema experto es la utilizacién de conjuntos difusos para
representar el conocimiento médico vago e incierto, y un mecanismo de inferencia difusa
para emular el proceso de diagnostico. La aproximacion presentada por Daniels combina
evidencias de la historia del paciente, un examen fisico, un cuestionario para valorar la

propension al sueno, y varios test de laboratorio que incluyen la oximetria nocturna.

En la evaluaciéon que proporcionan los autores sobre el sistema, la proporcion de
pacientes diagnosticados de forma correcta como pacientes que padecfan SAOS, fue del
95%. Sin embargo, en esta evaluacién no se tuvieron en cuenta las relaciones entre
sintomas, y observando el tamafio limitado de la muestra estudiada, los autores concluyen

que el sistema debe continuar siendo desarrollado y mejorado.

Dentro de las distintas aproximaciones no comerciales, que tratan tanto la
clasificacién de estados de suefio como la deteccion y clasificaciéon de eventos apneicos, se
describe a continuacién el sistema que constituye referencia obligada en esta tesis, ISAS,
que fue desarrollado por el INESC'™"" - Norte de Portugal y validado extensivamente en el
hospital de Santo Antonio de Oporto. ISAS [Ixxiii] es un sistema integrado para la
monitorizaciéon de pacientes durante el sueflo y su arquitectura, que aparece representada

en la Figura 3.3, incluye los siguientes elementos:

07 . . .
Instituto de Engenharia de Sistemas e Computadores, Portugal

11 L . .
Departamento de Electrénica e Telecomunicagoes de Aveiro, Portugal
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(1) HIDRA [Ixxiv]: Elemento responsable de la deteccién y parametrizacion de la actividad

del EEG.

(2) SAIAS [Ixxv]: Elemento responsable de la deteccion de las apneas ocurridas durante el

suefo y su posterior clasificacion como centrales, obstructivas o mixtas.

(3) OSCAR: Elemento que determina la saturacion de oxigeno en sangre y la frecuencia

cardiaca a partir de los datos suministrados por un oximetro comercial.

4) TIMEMARKER: Elemento que actia como un reloj para sincronizar la informaciéon

que proviene de los distintos dispositivos de deteccion.

El sistema ha sido disenado utilizando una aproximacioén orientada a objetos, lo que

permite separar las distintas tareas que realiza el sistema y ejecutarlas en paralelo.
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Fignra 3.3. Arguitectura del sistema 1S AS

La informacién de salida suministrada por el sistema al finalizar un examen de suefio

consiste en un conjunto de tablas que contienen informacioén estadistica sobre distintos
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episodios y tipos de apneas sufridos por el paciente. También se suministran graficos de la
seflal de saturaciéon de oxigeno frente a la sefial de frecuencia cardiaca, y una tabla de
duracién de las distintas actividades cerebrales exhibidas por el paciente a lo largo de toda

la noche.

Uno de los principales problemas que presenta esta aproximacion hace referencia a la
clasificacion de las fases de suefio. Como no se consigue una capacidad de discriminacion
del EMG y EOG adecuada, el sistema no es capaz de distinguir correctamente entre las
fases REM vy vigilia. Otra dificultad que aparece, en este caso debida a la estrategia de
supervision de las fases de suefio (minuto a minuto, a lo largo de toda la noche), es la
identificacién de una misma fase, de forma repetitiva y con intervalos cortos de duracion,
cuando en realidad se trata de la misma fase mantenida a lo largo de un periodo de tiempo

mucho mayor.

El problema mas importante de ISAS estriba en el método de detecciéon de apneas,
que se realiza en base a umbrales aplicados sobre las sefiales de funcién respiratoria. No
obstante, a lo largo del suefio la amplitud de la sefial decrece, y se hace necesaria una
recalibracién de los umbrales para una correcta detecciéon de apneas. El problema
fundamental es la incapacidad del sistema para determinar si la eventual disminucion en la
amplitud de una sefial de funcién respiratoria ha sido debida a un episodio apneico o a una
transicion de fases de suefio. Ello nos lleva a destacar también, que las tareas de
clasificaciéon de etapas de sueno y de deteccion y clasificacion de eventos apneicos se

realizan de forma independiente sin ningun tipo de interaccion entre ellas.

Para concluir esta descripciéon de sistemas de deteccion y clasificaciéon de eventos
apneicos, diremos que existen muchas aproximaciones para abordar esta tarea. La
comparacion de resultados entre los sistemas descritos no es sencilla ya que estos van a
depender de las sefiales fisiolégicas monitorizadas, de la calidad de dichas sefiales y de los
criterios de clasificacion utilizados en cada uno de ellos. Lla Tabla 3.6. resume los distintos

modelos comentados a lo largo de este epigrafe.
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APROXIMACIONES NO COMERCIALES

Modelos de prondstico basado en caracteristicas clinicas
— Edad, sexo, IMC, y ronquido [Viner et al.]

SISTEMASDE |— Ronquido y paradas respiratorias [Kapunai et al.|
PREDICCION DE | —  Paradas respiratotias, hipertension, edad e IMC [Croker et al.]
SAS Modelos basados en RNAs

— Edad, sexo, IMC, somnolencia diurna y ronquido [Chafin et al.]
—  Circunferencia del cuello, peso y altura [El-Sohl et al.]

Modelos basados en Sistemas Expettos
— [Jansen y Dawant], [Principe et al.], [Holzman et al.]

SISTEMAS . Modelos basados en maquinas de estado finito y la teorfa de D-S
CLASIFICACION ..
DE ESTADOS DE | [Principe ctal]
SUENO Modelos basados en RNA s
—  |Principe et al.], [Schaltenbrand], [Koprinska et al.]
Modelos basados en el analisis de la sefial de SaO,
SISTEMASDE |— [Geotge et al.], [Rauscher et al.]
DETECCION Y | Modelos basados en la sefial de esfuerzo respiratorio
CLASIFICACION |- [Macey et al.]

DE EVENTOS | Modelos basados en las sefiales de flujo de aire, esfuerzo respiratorio y
APNEICOS Sa0,

— |[Daniels et al.]

ISAS — Sistema integrado de analisis de suefio, y deteccion y clasificacién de

eventos apneicos

Tabla 3.6. Cuadro resumen de las aproximaciones no comerciales comentadas

A tenor de lo expuesto, se resalta de nuevo la necesidad de un sistema que realice una
clasificacion de estados de suefio de acuerdo a los criterios del clinico y teniendo en cuenta
la existencia de un posible trastorno respiratorio; un proceso de caracterizacion de eventos
apneicos sobre un marco de fases de suefo; y un diagnostico inteligente del Sindrome de

Apneas del Suefio.

3.3. Resumen

Desde hace afios se ha intentado automatizar la tarea de revision y clasificacion de los
registros de sueflo para reducir la carga de trabajo el clinico, el volumen de papel que se
genera, y a su vez permitir un estudio mas exhaustivo de los mismos. Los sistemas

comerciales constituyen un ejemplo de los sistemas automaticos para la realizacion de las
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tareas de clasificacién de estados de suefio y deteccion de ciertos desérdenes respiratorios
que se producen durante el mismo. La mayoria de ellos se centran en el Sindrome de
Apneas del Suefio, pero estos sistemas carecen de capacidades explicativas y no permiten la
interpretaciéon contextual tanto de la clasificacién de estados de suefio dentro de un marco
de alteraciones respiratorias, como de la clasificacion de eventos apneicos dentro de la fase

por la que transcurre el suefio del paciente.

Debido a las carencias presentes en los sistemas comerciales, han surgido diversas
lineas de investigacion para resolver los multiples problemas que presentan estos sistemas.
Las distintas aproximaciones han seguido vertientes muy diferentes que se podtian
englobar en tres: sistemas de prediccién del Sindrome de Apneas del Suefio, sistemas de
clasificacion de estados de suefio, y sistemas de detecciéon y clasificacion de eventos
apneicos. El primer grupo de sistemas intenta obtener una estimacion sobre si los pacientes
sufren el Sindrome de Apneas del Suefio y, de esta forma, decidir qué pacientes necesitan
una polisomnografia completa y qué pacientes pueden evitar dicha prueba. Estos sistemas
suelen utilizar un test de evaluaciéon que servirfa de gufa clinica para distinguir, dependiendo
de las caracteristicas fisicas del paciente, ciertos tipos de apneas o incluso determinar la
existencia de algun otro tipo de trastorno del suefio. El segundo grupo de sistemas,
sistemas automaticos de clasificacién de estados de sueflo, surge como una necesidad
reconocida por muchos autores. Ia tarea de clasificaciéon es probablemente la parte de
informacién mas importante del analisis del suefio. Un sistema automatico de clasificacién
puede verse no so6lo como una herramienta cuantitativa y consistente, sino también como
un dispositivo de reduccion de trabajo. En estos sistemas se han utilizado distintas
aproximaciones, dependiendo de la metodologia de procesado de sefial elegida, para aplicar
en pasos posteriores las definiciones de R&K como reglas guia mas que como definiciones
estrictas. El ultimo grupo al que hace referencia este capitulo esta constituido por los
sistemas de deteccion y clasificacion de eventos apneicos. En este caso no se puede hablar
de problemas comunes a todos ellos ya que utilizan como fuentes de datos distintas sefiales
fisiol6gicas. Cada sistema analiza sus resultados de acuerdo a las posibilidades de las sefiales
que trata, y justifica asi la imposibilidad de distinguir entre apneas e hipopneas, asi como la

incapacidad de clasificar  los distintos tipos de eventos detectados.
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Capitulo 4. CONSIDERACIONES DE DISENO

El proceso del software, foco de atencion de la tltima década, se define como un
marco de trabajo de las tareas que se requieren para construir software de alta calidad
[76]. Para resolver los problemas reales que se nos plantean en un entorno de trabajo, es
necesario incorporar un modelo de proceso o paradigma de ingenierfa del software, en
funcién de la naturaleza del problema y de la aplicacién. Los modelos de proceso
software constituyen todavia un tema de investigacion, pero esta claro que es posible
identificar un numero de modelos generales o paradigmas de desarrollo de software,

entre los que se encuentran [77]:

(1) Modelo en cascada. El modelo contempla el proceso del software como una entidad
compuesta de un numero de estados tales como la especificacion de requisitos, el
diseno del soffware, la implementacion, las pruebas, y asi sucesivamente. Una vez
que se da por finalizada la definiciéon de cada estado, el desarrollo contintia hacia

el siguiente estado [78].

(2)  Programacion exploratoria. Proceso que implica el desarrollo de un sistema de trabajo
lo mas rapido posible y, posteriormente, la modificaciéon del mismo hasta
conseguir un rendimiento adecuado. Esta aproximacién es la mas utilizada en el
desarrollo de sistemas inteligentes en donde es dificil establecer una especificacion

detallada de los mismos y en donde se busca la calidad mas que la exactitud [77].

(3)  Prototipade. Esta aproximacion es similar a la programacién exploratoria en el
sentido de que la primera fase de desarrollo implica la construcciéon de un
programa de uso experimental, cuyo objetivo es el establecimiento de los
requisitos del sistema, junto con una reimplementacion del software para obtener

un sistema de calidad [79].

4 Transformacion formal. Que implica el desarrollo de una especificaciéon formal del
sistema software y la transformacion de dicha especificaciéon en un programa,

manteniendo un sistema correcto [77].
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(5)  Integracion de un sistema a partir de componentes reutilizables. Esta técnica asume que los
sistemas estan constituidos principalmente por componentes que ya existen. El
proceso de desarrollo del sistema se convierte en una tarea de integracién mas que

en una tarea de creacion [77].

En nuestro caso, para el desarrollo del sistema que se esta describiendo, se ha
utilizado el paradigma de Programacion exploratoria [77]. La programaciéon exploratoria esta
basada en la idea del desarrollo de una implementacion inicial, expuesta al usuario para
que éste haga sus propios comentarios y que sufre numerosos refinamientos hasta

alcanzar el sistema adecuado. El proceso completo se muestra en la Figura 4.1.

Desarrollo del perfil
de las

especificaciones

Construccion del Utilizacién del

sistema software sistema software

¢El sistema
es adecuado?

Desarrollo del
sistema software

Figura 4.1. Programacion exploratoria

La programacion exploratoria constituye un método adecuado para el desarrollo
de sistemas en los que es dificil establecer especificaciones detalladas de los mismos, y
ha sido empleada principalmente para el desarrollo de sistemas inteligentes que intentan
emular ciertas capacidades del hombre. Asi como no somos capaces de entender como
el hombre realiza sus tareas, es imposible establecer una especificaciéon detallada para el
software que intente emular el comportamiento humano. La clave del éxito de esta
aproximacion esta en la utilizaciéon de técnicas que permiten realizar iteraciones del

sistema rapidamente.
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Esto es lo que ocurre cuando se trata de implementar un sistema que, de alguna
manera, imite la forma en que un experto en Neumologia analiza el registro de un
conjunto de senales fisioldgicas para obtener un diagnéstico sobre la existencia del
Sindrome de Apneas del Suefio. El proceso de razonamiento que utilizan los expertos
para extraer la informacion relevante de las sefiales registradas es dificil de comprender y
modelizar. Ni siquiera ellos mismos son capaces de hacer explicito dicho proceso, de
modo que establecer una especificacion detallada inicial del soffware es practicamente
imposible. Por lo tanto, el modelo de programacion exploratoria se ha juzgado como el

mas indicado para el desarrollo de un sistema como el que se pretende.

Una de las diferencias mas importantes entre la programacion exploratoria y una
aproximacion basada en una especificaciéon formal se encuentra en los procesos de
verificacion y validacion del software generado. El proceso de verificacion tiene sentido
solamente cuando un programa se compara con sus especificaciones. Si no existen
especificaciones, el proceso de verificacién es imposible y se debe descartar el concepto
de programa ‘“correcto”. El proceso de validacion debe demostrar la calidad del
programa mas que su conformidad con las especificaciones. La calidad no es algo que se
pueda medir facilmente, y solamente se pueden emitir juicios subjetivos sobre la calidad
de un programa. Sin embargo, esto no invalida su utilidad. No se puede garantizar que el
rendimiento humano sea correcto pero estaremos satisfechos si el rendimiento es el

adecuado para la tarea que se esta desarrollando.

La clave del éxito de la programaciéon exploratoria como metodologia de
desarrollo es el empleo de técnicas que faciliten la modificacién del sistema, de forma
que los cambios sugeridos por los usuarios se puedan incorporar y probar tan rapido
como sea posible [77,80]. Esta necesidad se tiene en cuenta durante la etapa de
desarrollo y se refleja en la arquitectura del sistema, que es altamente modular, de forma
que resulta muy asequible la identificacién y modificacion, si cabe, de cada una de las

tareas que realiza el sistema, e incluso la incorporacién de nuevas tareas.

4.1. Establecimiento de requisitos

Para el éxito de un desarrollo de soffware es esencial una comprension total de los

requisitos. El establecimiento de los requisitos software consiste en una descripcion
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abstracta de los servicios que se espera que el sistema proporcione y de las restricciones
bajo las cuales el sistema debe trabajar. Los requisitos son funcionales y no funcionales.
En el primer caso, hablamos de los servicios que ofrece el sistema desde el punto de
vista del usuario, y en el segundo, de las restricciones impuestas al sistema y el conjunto

de estandares que el sistema debe satisfacer [80].

En este apartado describiremos el entorno de aplicacién y la necesidad de un
sistema de monitorizacion inteligente de apneas del suefio asi como los requisitos que

debe cumplir, para posteriormente mostrar un disefio del mismo.

4.1.1. Entorno de aplicaciéon y necesidad del sistema

El Sindrome de Apneas del Suerio (SAS) constituye un problema de salud debido a su
prevalencia, a las numerosas complicaciones que comporta, a las repercusiones socio-
laborales, y al impacto negativo sobre la calidad de vida y la supervivencia de estos
enfermos. Se estima que el SAS afecta a un 2-4% de la poblacién general adulta en el
mundo industrializado. El problema afecta preferentemente a varones de edad media, y
mas del 60% de ellos son obesos [81]. Las mujeres suman un 12-35% de los casos y la
mayoria de ellas son posmenopausicas [82,83]. Las tasas de muerte en pacientes con
SAS son mayores que en la poblacién general, y la mayoria de los casos se cree que son
debidos a complicaciones cardiovasculares. Esta hipotesis quedé sustentada a través de
un estudio de casos de SAS, en que se demostré que un 55% de las muertes ocurrid
durante el sueflo, lo que sugiere una relacién causal de SAS [84]. El papel de los
facultativos de Asistencia Primaria es clave en la cadena de sospecha diagnostica,
remitiendo a los pacientes con probabilidad clinica de SAS hacia Atenciéon

Especializada, directamente representada en muchos casos por las Unidades de Suefio

[48].

Los primeros centros y unidades dedicadas al estudio de los trastornos del suefio
comienzan a crearse fundamentalmente en el ambito de las Neurociencias clinicas —
Neurofisiologfa y Neurologia — de Medicina Interna y de Neumologia, y el nimero de
dichos centros crece de forma exponencial a lo largo de la década de los 70. A lo largo
del tiempo de existencia de la Medicina del Suefio, la evaluacién sistematica de los

pacientes ha ido evolucionando. Como en el resto de la Medicina, la exploracion general
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y las pruebas diagndsticas usuales ocupan también un lugar fundamental en la
evaluacion del paciente con trastornos de suefio. Dependiendo del juicio clinico del
médico pueden estar indicadas otras pruebas diagnoésticas, incluido el estudio

polisomnografico [3].

LLa Unidad de Suefio es una entidad asistencial donde se diagnostica, se trata, o en
su defecto, se orienta a los pacientes que consultan o son enviados por padecer
trastornos de sueflo o relacionados con él. Esta unidad cuenta con una seccién de
consulta ambulatoria, y un laboratorio de suefio que dispone de recursos técnicos
neurofisiolégicos para hacer los estudios polisomnograficos [85] y se divide en dos
estancias, que son el dormitorio o sala de registro y la sala de control. En la Tabla 4.1 se
resumen las caracteristicas minimas que debe cumplir un laboratorio de suefio, las
variables que se monitorizan en un estudio polisomnografico, asi como los resultados

que debe reflejar dicho estudio [35].
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LABORATORIO DE SUENO

CARACTERISTICAS MINIMAS

1. Habitacion tranquila, oscura y con temperatura controlada.

2. Preferentemente localizado en un hospital y con un plan de atencién urgente al paciente en caso
de eventualidades graves.

3. Técnico entrenado especificamente para realizar los registros y con amplios conocimientos en las
técnicas de reanimacién cardiopulmonar.

4. El estudio de suefio se realizara a lo largo de una noche entera (p. ej., de 10:00 p.m. a 8:00 a.m.).
5. Se considerard valido para interpretacion si ha habido un minimo de 3 horas de suefio EEG.

VARIABLES A MONITORIZAR
COMO MINIMO DEBE REGISTRARSE:

1. Flujo aéreo. Mediante un termistor, un pneumotacégrafo o un analizador de COs.

2. Esfuerzo ventilatorio. Mediante bandas elasticas toracico-abdominales o sistema similar.
3.Intercambio gaseoso. Se monitorizara la SaO; por pulsioximetria.

4. ECG.

5. Estado de suefio a través de EEG (1 o 2 canales), EOG (izquierdo y derecho), y EMG
(submentoniano).

6. Presion de CPAP, si una vez conocido el diagndstico de SAS se desea evaluar la respuesta al
tratamiento.

La lectura del registro, con ayuda en su caso de un autoanalizador, puede ser llevada a cabo por el
mismo técnico que realizé el estudio y debe basarse en los criterios de interpretacién de los estudios
de suefio ampliamente aceptados [34].

INFORME DEL ESTUDIO
DEBERA REFLEJARSE COMO MINIMO:

1. Las variables registradas y el tipo de estudio (p. ¢j., sin o con CPAP).

2. La arquitectura del suefio: latencia, eficacia, tiempo total de sueflo, porcentajes de las distintas
fases de suefio e hipnograma.

3. Tipo de alteraciones respiratorias (eventos centrales, obstructivos o mixtos), numero total,
nimero medio por hora y duracién (rango minimo-maximo y duracién media).

4. SaO; basal (al inicio del registro), desaturacién maxima y desaturacién media.

5. Descripcién del ritmo cardiaco basal, de las arritmias aparecidas y de su relacién con los eventos
apneicos y episodios de desaturacion arterial de Oo.

Tabla 4.1. Caracteristicas de un laboratorio de sueito, variables del andlisis e informe del estndio

Para un paciente que es remitido a una Unidad de Suefio, el diagnostico definitivo
de SAS debe realizarse sobre los resultados del estudio polisomnografico. Este estudio
esta considerado todavia como el estandar de oro para el diagnéstico de la apnea del suefio
y otros trastornos relacionados con el suefio, e implica que el paciente pase una noche
en el laboratorio de suefio, en donde se monitorizan un conjunto de variables
respiratorias y neurofisiologicas bajo la supervision de un clinico experto durante todo el
estudio. En caso de que el estudio resulte positivo — el paciente sufre el SAS — es
necesaria una segunda noche de estudio en la que se realiza el test terapéutico con
presion positiva continua nasal (nCPAP) [86]. Esta metodologfa diagndstica consume

mucho tiempo y dinero y, al ser la demanda de estudios muy numerosa, suelen
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producirse largas listas de espera. Por otra parte, la morbilidad y mortalidad que presenta
el SAS [43] y el hecho de que el tratamiento con CPAP suele ser eficaz [86,87],
aumentan la importancia que tiene la demora diagnéstica en dicho proceso. Por estas
razones, es aconsejable el desarrollo de métodos alternativos de diagnéstico fiables,
sencillos y baratos [88,89], como puede ser la poligrafia respiratoria, procedimiento
simplificado que no incluye parametros neurofisiologicos, desarrollado a través de la

monitorizacion de la saturaciéon de oxigeno, flujo aéreo y movimientos respiratorios.

A rafz de un reciente estudio, en el que Douglas et al. encuentran que el registro
de las wvariables neurofisiologicas durante el suefio tiene un valor limitado en el
diagnostico de SAS y en particular del SAOS [90], el interés por la poligrafia respiratoria
ha aumentado. Segun los resultados del estudio de Garcia Diaz et al. [91], la poligrafia
respiratoria es un método especifico y altamente sensible para el diagnéstico de SAS,
comparandolo con la polisomnografia convencional. No obstante, estos equipos estan
diseflados para el registro domiciliario no supervisado y en esas condiciones el
rendimiento diagnodstico puede ser inferior [89]. Ademas, es necesario tener en cuenta
que la monitorizacién de variables neurofisiolégicas es necesaria en el ensayo
terapéutico con CPAP, ya que el objetivo de este tratamiento no es solamente
normalizar el Indice de apnea-hipopnea, sino también normalizar la arquitectura del
sueno [86,92]. Por estas razones, el empleo de la poligrafia respiratoria sélo se justifica si
existe la posibilidad de realizar una polisomnografia convencional en el mismo centro, o

en otro de referencia.

Hoy en difa muchos laboratorios de suefio disponen de sistemas automaticos para,
entre otras tareas, la clasificacion de estados de suefio y la deteccion de eventos
respiratorios de tipo apneico. Estos sistemas facilitan tanto la visualizaciéon de datos
como el almacenamiento de los mismos, evitando los problemas que existfan
anteriormente cuando el analisis polisomnografico se realizaba examinando metros y
metros de papel. A su vez, también representan una reduccion en el tiempo empleado
por el clinico en el andlisis. Sin embargo, tales sistemas no ofrecen los resultados
esperados ni en la tarea de clasificacion del suefio, ni en la detecciéon de eventos

apneicos.
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En el primer caso, hay que tomar como punto de partida los reducidos niveles de
acuerdo entre clinicos en la clasificacion visual de estados de suefio, sobre todo cuando
el paciente presenta algun tipo de trastorno. La esperanza puesta en el hecho de que la
clasificacién computarizada ofrecerfa resultados mucho menos ambiguos que la
clasificacion visual, se encontré con que muy pocos métodos de analisis de suefio
computarizados estan siendo utilizados en la practica clinica diaria, a pesar de los
numerosos esfuerzos realizados y obviamente el gran potencial de dichos métodos. En
particular los sistemas comerciales, con muy pocas excepciones, estan diseflados para
imitar a los métodos sobre papel, con todas sus restricciones. Muchos de los problemas
asociados con el analisis automatico del suefio no son debidos a las escasas posibilidades
del analisis computarizado o a su fiabilidad, sino que son el resultado del concepto de
clasificacion visual de estados de suefio a través de un estdndar de oro inadecuado y/o
ambiguo. La adopciéon conservadora de estas reglas, desarrolladas con el propésito de
comparar registros de papel entre distintos laboratorios y no como guias clinicas, ha
restringido el desarrollo no sélo del analisis computarizado sino de toda la investigacion
en el area del suefio — que, por supuesto, no era el proposito original de los miembros
del comité que desarrollaron dichos estandares. Al respecto, no es necesario ni se debe
definir nuevos estandares. En su lugar, se aprovecharan nuevas aproximaciones como es

el caso de la aplicacion de téenicas de Inteligencia Artificial [93].

Los sistemas automaticos para la deteccion y clasificaciéon de apneas e hipopneas
se agrupan en funcién de las sefiales respiratorias que utilizan para realizar dichos
procesos. Existen numerosos trabajos que analizan la sefal de Saturaciéon de Oxigeno
(Sa0,), buscando descensos de la sefal para identificar eventos apneicos (Ver Capitulo
3). Aunque estos métodos se consideran suficientemente precisos y fiables también
presentan una serie de limitaciones. Debido a que solamente detectan una de las
consecuencias fisiologicas de las apneas o hipopneas (desaturaciéon de oxigeno), no son
capaces de separar apneas de hipopneas, ni de distinguir entre eventos centrales, mixtos
u obstructivos. Con esta aproximacion la detecciéon de apneas centrales cortas es casi
imposible, ya que no es probable que estas ultimas originen caidas significativas en la
Sa0,. En cualquier caso, estos métodos de analisis no pretenden de ninguna manera
sustituir a la polisomnografia tradicional, sino que se definen como una parte de la

misma.
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El principal objetivo del registro de los parametros respiratorios durante el suefio
es primero anotar el nimero de eventos respiratorios y segundo, definir su naturaleza, es
decir, si los eventos son obstructivos, centrales o mixtos. Para ello y analizando las
distintas aproximaciones publicadas (Ver Capitulo 3), se observa que la deteccion de
eventos respiratorios de tipo apneico realizada sobre la senal de flujo en vias aéreas
superiores obtiene unos resultados aceptables, y que es necesaria la monitorizaciéon de
las sefiales de esfuerzo toracico y esfuerzo abdominal para poder clasificar los eventos

detectados.

Para finalizar este apartado se presenta una tabla resumen incluyendo los
comentarios realizados sobre el entorno de aplicaciéon y la necesidad de un sistema

integrado de diagnostico inteligente de SAS.

CUADRO RESUMEN

El SAS afecta preferentemente a varones en su mayoria obesos

Resulta fundamental una exploracién general y pruebas diagndsticas para la evaluacion del
paciente con trastornos de suefio

La unidad de suefio — consulta y laboratorio — es la entidad de diagnéstico de trastornos de
suefio

El diagnéstico de SAS se realiza sobre los resultados de la prueba polisomnografica

El desarrollo de métodos alternativos surge por que dicha prueba es costosa en tiempo y
dinero, y existen largas listas de espera

Estos métodos, al no ser completos, sélo se justifican si existe la posibilidad de
completarlos con una polisomnografia convencional

Hoy en difa la mayoria de los laboratorios de suefio disponen de sistemas automaticos de
clasificacion de estados de suefio, y deteccion y clasificacion de eventos apneicos

En el primer caso el nivel de acuerdo de estos sistemas con el clinico no es adecuado
debido al estandar de clasificacién utilizado

En el segundo caso, los resultados obtenidos dependeran de las sefiales utilizadas para el
analisis

Tabla 4.2. Cuadro resumen del entorno de aplicacion y necesidad de nn sistema integrado de diagndstico inteligente de SAS

4.1.2. Requisitos funcionales

En este apartado se especifican el conjunto de servicios del sistema que el usuario
espera obtener del mismo. Como ya se ha comentado, esta tarea no es sencilla y
tampoco va a resultar completa debido a las caracteristicas del campo de aplicacion del

sistema que se quiere desarrollar.

El proceso de monitorizacion inteligente de apneas del suefio es una tarea

compleja. A la hora de determinar si un paciente padece el Sindrome de Apneas del
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Suefio es necesario tener en cuenta numerosos factores. El objetivo es conseguir
establecer un diagndéstico particularizado, que determine el tipo de sindrome apneico
que sufre el paciente de la misma forma que lo harfa un experto humano. Para alcanzar
esta meta, el sistema debe satisfacer un conjunto de requisitos de partida, que aparecen

reflejados en la Tabla 4.3, y que a continuacion seran detallados convenientemente.

REQUISITOS FUNCIONALES

Recomendacién para la realizacion de un anélisis polisomnografico
Deteccién de eventos apneicos en la sefial de flujo en vias aéreas superiores
Andlisis del comportamiento de la sefial de SaO»
Clasificacion de los eventos detectados
Construccién de un hipnograma razonado
Interpretacion inteligente de:
Eventos apneicos en el marco del hipnograma
Fases de sueflo en el marco de eventos apneicos
Calculo de parametros numéricos (IAH, IAH por tipo, ...)

Elaboracién de un diagnéstico particularizado

Tabla 4.3. Requisitos funcionales del software

Antes de efectuar un analisis polisomnografico el paciente debe ser evaluado para
determinar si existen ciertos factores que permitan al clinico sospechar de la existencia
de SAS, y por lo tanto sea conveniente realizar dicho analisis. Como ya se ha
comentado, la realizacién de un estudio polisomnografico es una prueba que resulta
muy costosa econémicamente y muy incémoda para el paciente. Por esta razon, se
justifica la implementaciéon de un conjunto de criterios cuya evaluacion permita reducir

el nimero de analisis innecesarios.

Las definiciones de apnea e hipopnea hacen referencia a una ausencia o reduccion
de la sefial de flujo respiratorio en vias aéreas superiores respectivamente [24]. Esto nos
lleva a realizar una tarea de analisis sobre dicha sefial para obtener una clasificacion
simbolica de la sefial de flujo respiratorio a lo largo de todo el registro. Durante el
sueno, esta sefial estd sujeta a cambios tanto de amplitud como de frecuencia, ya que la
respiracion se vuelve mas regular a medida que el suefio se estabiliza y las oscilaciones
que pueda presentar se vuelven menos pronunciadas [27]. Pero también hay que tener
en cuenta que existen disminuciones - e incluso ausencias - de flujo respiratorio que no
son debidas a progresiones normales del suefio, sino que reflejan trastornos respiratorios

de tipo apneico. Por todo ello el sistema debera ser capaz de reconocer: (1)
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disminuciones de flujo respiratorio a causa de transiciones de fase de suefo, y (2)

eventos apneicos en el contexto de la fase de suefio por la que transcurre el paciente.

En tercer lugar, el sistema debera realizar un analisis de la sefnal de SaO, ya que
fisiolégicamente todo evento apneico esta asociado con una caida en la sefial de SaO,
[Ixix]. Aunque bastarfa con que este analisis se centrase en aquellos intervalos de tiempo
posteriores a la ocurrencia de un evento en el flujo respiratorio, el sistema debera indicar
todas las desaturaciones y resaturaciones (ver Capitulo 3) que se produzcan a lo largo de
la noche, el valor de SaO, mas bajo alcanzado, asi como el tiempo que el paciente pasa
entre determinados valores de SaO, (i. e. entre valores del 80% y 85%, entre valores del
85% y el 90%, etc.). El objetivo de este tipo de analisis esta enfocado hacia la realizacion
de comparaciones entre el comportamiento de la sefial de SaO, antes y después de que
un paciente reciba el tratamiento adecuado a su caso concreto, ya que dicha sefial
constituye uno de los posibles reflejos de las mejoras que origina un tratamiento sobre

un paciente con SAS.

Para todo evento apneico detectado, el sistema debe determinar su clasificacion, lo
que permitira a su vez determinar también el tipo de sindrome que sufre el paciente (ver
Capitulo 2). La clasificaciéon de dichos eventos se realiza a partir de las sefiales de
esfuerzo toracico y abdominal. En aquellos intervalos de tiempo delimitados por la
ocurrencia de un evento apneico, el sistema debera caracterizar el comportamiento de
las sefiales de esfuerzo. Atendiendo a su definicién, una apnea/hipopnea se dice que es
obstructiva cuando el esfuerzo ventilatorio persiste para reanudar la respiracion. En este
caso el sistema debe detectar la presencia de esfuerzo tanto toracico como abdominal. Si
hablamos de apneas/hipopneas centrales, hacemos referencia a la pérdida temporal del
esfuerzo respiratorio y el sistema tendra que comprobar la ausencia de esfuerzo toracico
y abdominal, acompafiando a la ausencia o reduccién del flujo respiratorio. El caso de
las apneas mixtas se considera una combinaciéon de los dos tipos anteriores, ya que el
comportamiento del esfuerzo es el de una apnea central al comienzo del evento para

evolucionar hacia el de una apnea obstructiva al final del mismo.

Como ya se ha comentado, los trastornos respiratorios durante el suefio originan
alteraciones del ciclo normal del mismo. A la hora de construir el hipnograma es

necesario tener en cuenta que determinadas transiciones, poco comunes en un
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momento determinado de la noche de suefio, tienen que ser contempladas bajo la
existencia de eventos apneicos. A su vez, el sistema utilizara el hipnograma como

contexto para la interpretacion de dichos eventos detectados.

En los dltimos parrafos de esta memoria se han ido perfilando las distintas tareas
que debe acometer el sistema para ofrecer al usuario una interpretacion inteligente de los
distintos eventos detectados, que se analizaran bajo la fase de suefio durante la que
ocurren, y de la progresion de estados de suefio bajo la sospecha de existencia de SAS.
De esta forma se ofrecera un diagnéstico particularizado como producto final de la
integracién de toda la informacién, una vez concluido el analisis de las distintas sefiales
mencionadas. Dicho diagnéstico determinara el tipo de sindrome apneico que sufre el
paciente. Ello supone, por un lado el cilculo de indices de Apnea/Hipopnea — global y
para los distintos tipos de apneas e hipopneas -, y su analisis conjunto con variables
como la edad del paciente, rasgos fisicos — como la obesidad -, habitos de suefio, o
incluso el tipo de poblacién que atiende el clinico o el centro de salud; y por otro lado, la
interpretaciéon de estos datos en el marco de los resultados que proporciona la
evaluacion de un conjunto de criterios para determinar la recomendaciéon sobre la
realizacion de un analisis polisomnografico, representado en el sistema por el Médulo de
Prescripcion Polisomnografica. Este proceso de diagnéstico aparece resumido en la

tabla siguiente.

EL PROCESO DE DIAGNOSTICO SUPONE
v" Calculo de TAH global y para cada tipo de evento apneico
V" Analisis del IAH junto con variables de contexto:

4 Edad, rasgos fisicos — obesidad -, habitos de suefio, tipo de poblacién
atendida en el laboratorio de suefio

v" Resultados del médulo de Prescripcién Polisomnografica

Tabla 4.4. Cuadro resumen de las tareas del proceso de diagndstico de SAS

4.1.3. Requisitos no funcionales

El conjunto de especificaciones de los requisitos no funcionales establece las

restricciones bajo las que debe trabajar el sistema y los estandares que se deben cumplir
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en el sistema desarrollado. El éxito del sistema depende de muchos factores, no sélo de
la capacidad de detectar y clasificar correctamente los eventos apneicos y obtener un
diagnoéstico adecuado. En primer lugar debemos tener en cuenta que se esta
acometiendo el disefio de una herramienta de ayuda al clinico, por lo que el manejo del
sistema no debe superar las capacidades técnicas del usuario, ya que podria implicar un
rechazo del propio sistema. La interaccion clinico-sistema sera lo mas natural posible,
sin introducir mas complejidad al proceso de analisis de los resultados de la prueba
polisomnografica. Otro aspecto de este problema lo constituye la presentacion de
resultados. Muchos de los sistemas antecedentes abruman al usuario con una gran
cantidad de informacién debido al elevado nimero de sefiales fisiologicas que es
necesario visualizar. Los resultados del sistema deben presentarse de forma organizada,
agrupando este conjunto de sefales fisioldgicas en relacién a la funcién biolégica que
representan. Cuando el volumen de informaciéon es elevado, como ocurre en nuestro
caso, también se hace imprescindible la presentacion de una versién integrada y
resumida de la informacién resultante, permitiendo que el usuario desglose la misma

segun le interese en cada momento.

Otro punto que se debe tener en cuenta al hablar de requisitos no funcionales es
la flexibilidad del sistema. En primer lugar es necesario aclarar que las entradas al
sistema, las sefales fisiologicas, provienen de un sistema de adquisiciéon de datos
comercial (ver Capitulo 3). Teniendo esto en cuenta, el sistema desarrollado debe ser lo
suficientemente flexible como para operar sobre los datos obtenidos a partir de distintos
sistemas. Los modulos encargados del preprocesado del registro de las senales
fisiologicas tendran que estar lo suficientemente aislados del resto del sistema para que
el analisis no dependa, en ningiin momento, de la informacién proporcionada por el

sistema de adquisicion de datos.

También es necesario puntualizar aspectos relativos a la fiabilidad del soffware que
se desarrolla. El sistema se dira fiable si el experto esta de acuerdo con los resultados
que le proporciona. Sin embargo, debido a la variabilidad existente en los juicios
emitidos por el clinico, tener un estandar de comparaciéon es practicamente imposible.
Por ello, la validacion del sistema se realizara teniendo esto en cuenta, tal y como se vera

en capitulos posteriores.
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Los requisitos no funcionales expuestos aparecen resumidos en la tabla siguiente.

REQUISITOS NO FUNCIONALES

Facilidad de manejo
Naturalidad en la interaccion con el clinico

Presentacién de resultados de forma ordenada, de acuerdo a la relacion entre
sefiales bioldgicas, resumida e integrada

Flexibilidad del sistema
Fiabilidad del soffware desarrollado

Tabla 4.5. Requisitos no funcionales del software

4.1.4. Modelo del sistema

En este apartado se pretende ofrecer una descripcién del entorno y de la forma en
que el sistema interactia con él. Se hace referencia primero a una especificaciéon desde el
punto de vista clinico para continuar con una explicacion desde la perspectiva del

software que se desarrolla.

En el entorno clinico de una Unidad de Suefio el proceso de diagnéstico de SAS
involucra varias tareas. Inicialmente el paciente es examinado y debe responder a un
determinado cuestionario con el que se pretende determinar sus habitos de suefo,
identificar los sintomas que presenta, asi como ciertos aspectos relativos a su
comportamiento. Todo ello ayudara al clinico a determinar si es necesaria la realizacion
de una prueba polisomnografica previa a un tratamiento, o si por el contrario las
evidencias que presenta el paciente permiten abordar el tratamiento directamente. Sin
embargo, la historia y la simple exploracion fisica no predicen adecuadamente ni la
presencia o ausencia de eventos apneicos, ni la severidad (si existe) de SAS [Ivii,94]. En
ambos casos se hace necesaria la monitorizacién de un conjunto de sefiales fisiologicas
relativas a la funcién respiratoria y neurofisiologica, y como minimo deben registrarse

[49]:

* Flujo aéreo, bien mediante un termistor, pneumotacodgrafo o analizador de CO,
= Hsfuerzo ventilatorio, mediante bandas eldsticas toriacico-abodminales
* Intercambio gaseoso, a través de la SaO,

* Electrocardiograma (ECG)
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* Fase de suefio, que se obtiene a través de uno o dos canales de EEG, dos canales

de EOG (izquierdo y derecho), y el EMG submentoniano

" Presion de CPAP, cuando una vez conocido el diagnéstico de SAS se desea

evaluar la respuesta al tratamiento

Una vez finalizada la prueba polisomnografica, se emite un informe que debera

indicar, también como minimo [35]:

" Las variables registradas y el tipo de estudio realizado, es decir, si se ha realizado

con o sin CPAP.

* La arquitectura del suefio expresada en términos de latencia, eficacia, tiempo total
de suefio, porcentajes de las distintas fases de sueflo, y el hipnograma o mapa de

suefio.

* Tipo de sindrome respiratorio, es decir, si predominan las apneas obstructivas,
centrales o mixtas, el numero de eventos apneicos detectados, su nimero promedio

por hora y su duracion.

»= Ja SaO, basal, cuyo valor se obtiene al comienzo del registro, la desaturacion

maxima y la desaturacién media.

* Lainterpretacion final obtenida a partir del analisis realizado.

Por otro lado, desde la perspectiva del soffware desarrollado se presenta un modelo
de monitorizacién de apneas durante el suefio en el que se aprecian las relaciones entre

éste y los distintos elementos de su entorno, tal y como se observa en la Figura 4.2.
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> Usuario
v T
v
Paciente
Interfaz grafico
Sensores
Moddulo de prescripcion
polisommnografica
Unidad de - Madulo de Mddulo de Monitorizaciin
Adgquisicion de <«—>»  Adguisicion” de Inteligente de Apneas del Suesio
datos comercial datos

Figura 4.2. Modelo del sistema y su interaccion con el entorno

Los elementos externos al sistema son el paciente al que se le realizara la prueba
polisomnografica, los sensores a partir de los cuales se obtendran las distintas sefiales
fisiologicas y, en nuestro caso, la unidad de adquisiciéon de datos del sistema comercial
existente (ver Capitulo 3). Esta unidad de adquisicién proporciona un conjunto de
ficheros binarios que se corresponden con los valores registrados de las sefales
monitorizadas, cada una de ellas a través de un canal especifico y con una frecuencia
determinada expresada en Hz, tal y como se observa en la tabla resumen que a

continuacion se acompafa [95].

SENAL ETIQUETA CANAL FRECUENCIA DE
MUESTREO (Hz)

Canal EEG C3A2 C3A2 ChO 100
Canal EEG O1A2 O1A2 Chi1 100
Canal EEG O2A1 0O2A1 Ch4 100
Canal EEG C4A1 C4A1 Ch5 100
Canal EOG izquierdo LOC Ch2 50

Canal EOG derecho ROC Ch3 50

Canal EMG CHIN Ch6 100
Flujo aéreo FLOW Chl1 12.5
Esfuerzo toracico THOR Ch12 12.5
Esfuerzo abdominal ABD Ch13 12.5
Posicion POS Ch14 12.5
Saturacién de oxigeno SAO2 Ch15 12.5

Tabla 4.6. Caracteristicas de adquisicion de las seiales fisioldgicas
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El cuarto elemento externo es el usuario del sistema que sera el encargado de
realizar ciertas tareas tal y como expresa la Figura 4.3. La primera de ellas consiste en
identificar el paciente objetivo del estudio. Otra tarea asignada al usuario consiste en la
cumplimentaciéon de un cuestionario de evaluacion del paciente que permitira conocer
los habitos de suefio del mismo, asi como su comportamiento habitual durante el dfa.
También debe encargarse en cierto sentido de la configuracion de la interfaz grafica en
lo que a visualizacién de sefiales se refiere. Debido al elevado nimero de éstas, el
usuario puede elegir qué sefiales desea visualizar en cada momento, asignarle un codigo
de colores y establecer los limites superior e inferior de las graficas en las que se

representan dichas sefiales.

Ademas, el wusuario del sistema es también responsable de la tarea de
parametrizacion. Por parametrizacién se quiere indicar el establecimiento de los umbrales
de deteccion de los distintos eventos apneicos, asi como de aquellas particularidades que
se quieran obtener de determinadas sefiales, como por ejemplo la modificacion del

criterio que define una desaturacion.

CUMPLIMENTACION
DE UN
CUESTIONARIO IDENTIFICACION
DEL
PARAMETRIZACION
DE
EVENTOS PACIENTE
DE
CONFIGURACION
DE ESTUDIO
VISUALIZACION

Figura 4.3. Diagrama de tareas realizadas por el usnario
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Con respecto al software que se ha de desarrollar, se han distinguido cuatro
elementos funcionales, de acuerdo con las tareas principales que debe realizar un sistema
de este tipo: (1) elaboracién de un cuestionario de preevaluacion, (2) adquisiciéon de los

datos, (3) procesamiento de los datos, y (4) visualizacién de los resultados obtenidos.

El médulo de prescripcion polisomnogrifica es el encargado de mostrar al usuario las
preguntas a las que el paciente debe contestar, y realizar una evaluacion de las mismas
para obtener una indicacién sobre la posibilidad de la existencia de SAS y la

conveniencia o no de realizar una prueba polisomnografica.

La denominada tarea de Adguisicion de datos difiere de las tareas implementadas en
los sistemas convencionales, ya que el sistema disefiado se aprovecha del moédulo
implementado por el sistema comercial existente. Sus atribuciones se encuentran a nivel
de comprobacién de la existencia de los ficheros y de transferencia de datos a las
estructuras propias del sistema, asi como hacer estos datos disponibles a los demas

modulos del sistema que los necesiten.

El médulo de Monitorizacion Inteligente de Apneas del Sueiio es el méddulo que se
encargara de las tareas de analisis de las distintas sefiales registradas, deteccion y
clasificacién de eventos apneicos, obtencién y construccion del hipnograma vy
elaboracion de un diagnéstico particularizado para el paciente con el que se esta

trabajando.

Por dltimo, es necesario un moédulo de interfaz que permita ofrecer al personal
clinico, como usuario del sistema, los resultados del procesamiento y que facilite la
interaccién con el propio sistema. Es decir, se encargara de visualizar las sefiales
registradas y presentar los resultados obtenidos en la fase de monitorizacion inteligente,

tanto en formato grafico como a través de un informe de texto detallado.

4.2. Diseno del sistema

Siguiendo el esquema del modelo propuesto, tanto desde el punto de vista clinico
como desde el desarrollo de un sistema soffware, y para poder alcanzar los requisitos
especificados, se propone la siguiente arquitectura del sistema (Figura 4.4). En los

distintos moédulos que aparecen en ella se ha utilizado por un lado la tecnologfa de
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sistemas basados en conocimiento para realizar procesos de razonamiento alli donde
existfan una serie de reglas bien establecidas para un determinado dominio, y por otro
las técnicas mas clasicas de programacion para la implementaciéon de algoritmos de
analisis de sefiales, y como medio para combinar todos los paradigmas computacionales

que conviven en el soffware desarrollado.

CARACTERIZACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

MODULO DE
PRESCRIPCION

MODULO DE
RECONOCIMIENTO
DE EVENTOS APNEICOS

POLISOMNOGRAFICA

SISTEMA
Médulo Procesamiento Maodulo Procesamiento EXPERTO
Sa0, ESFUERZO RESPIRATORIO DE
DIAGNOSTICO

POLISOMNOGRAFIA
CONSTRUCCION DEL HIPNOGRAMA

Médulo de Caracterizacion de
la Actividad Cerebral

MODULO DE
ASIGNACION DE

Médulo de Deteccion y N
Clasificacion de Mov. Oculares FASESIDE SUENO

Médulo de Caracterizacion del
Tono Muscular

Figura 4.4. Arquitectura global del sistema MIDAS

La arquitectura final del sistema es claramente modular e incluye cuatro elementos

perfectamente diferenciados:

o Un mddulo de prescripcion polisomnogrdfica, cuyo objetivo es tratar de evaluar los
habitos de suefio del paciente, y determinar la conveniencia o no de realizar una
prueba polisomnografica en términos de posibilidad de existencia del Sindrome de

Apneas del Suefo.

o Un mddulo de caracterizacion de la funcion respiratoria, encargado de la deteccion de los
distintos eventos apneicos a partir de la sefal de flujo respiratorio, y de su
posterior clasificacion utilizando las sefiales de saturacion de oxigeno y esfuerzos

respiratorios.
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. Un mddulo de construccion del hipnograma, o secuencia de estados de suefio por los que
transita un paciente durante una noche de suefio, mediante el analisis de la
Actividad Cerebral - en especial los ritmos alpha, beta, delta y theta, asi como

complejos-k y spindles -, y las sefiales de EOG y EMG.

o Un mddulo de diagnostico, que es el encargado de reunir la informacién producida
por los modulos anteriores para: (1) determinar las disminuciones de flujo
respiratorio que estan causadas por transiciones de fases de suefio, (2) interpretar
las secuencias de fases de suefio en el contexto de las alteraciones respiratorias
debidas a eventos apneicos, (3) reconocer y clasificar los eventos apneicos
teniendo como contexto la fase de suefio por la que discurre el paciente, y (4)
elaborar un diagnéstico particularizado para explicar el sindrome que sufre el

paciente y su tipo.

El sistema cuenta con una interfaz grafica que permite mostrar la informacién
resultante del proceso global, asi como realizar un seguimiento de los procesos de

analisis de cada una de las sefales fisiologicas involucradas.

A continuacién, se realiza una descripcion del modulo de prescripcion
polisomnografica ya que es un elemento del sistema que opera de forma totalmente
independiente al mismo. Los resultados que proporciona este médulo van a determinar
la puesta en marcha del resto del sistema, ya que establecen en forma de sugerencia la
necesidad de realizar una prueba polisomnografica, proporcionando al clinico una
segunda opinién sobre la eventualidad de que el paciente efectivamente presente el

Sindrome de Apneas del Suefio.

4.3. Prescripcion de analisis polisomnograficos

El diagndstico del Sindrome de Apneas del Suefio se realiza normalmente en base
a un conjunto de caracteristicas clinicas representativas y a los resultados de la
polisomnografia nocturna. Tal y como se ha comentado, la polisomnografia es una
prueba cara y consume mucho tiempo, y por ello resulta de interés determinar la
presencia de SAS utilizando solamente la informacion referente a la historia del paciente

y al examen fisico que se le realiza. Si fuese posible realizar una prediccién lo
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suficientemente precisa, ello ayudarfa a optimizar la utilizaciéon de los laboratorios de
suefio, a reducir el nimero de andlisis polisomnograficos innecesarios [96], y a dar
prioridad a determinados pacientes en funciéon de la gravedad del trastorno que

presenten [97].

El estudio de las caracteristicas que presentan los pacientes con SAS y de las
quejas por las que acuden a la consulta de la Unidad de Suefio, ha dado lugar al disefio
de numerosos cuestionarios que permiten al clinico evaluar la posibilidad de que dichos
pacientes padezcan el Sindrome de Apneas del Suefio. En este trabajo se ha escogido el
protocolo de Johnson y Halberstat para aconsejar al clinico sobre la necesidad de
realizar una prueba polisomnografica bajo la sospecha de que el paciente pueda padecer
SAS. Dicha eleccion esta basada en la sencillez y la buena adecuacion del cuestionario,
ya que recoge los sintomas y las caracteristicas fisicas del paciente mas representativos
que caracterizan al sindrome. Para la evaluacién de este protocolo se ha utilizado el

modelo clasico de tratamiento de incertidumbre de Shortliffe y Buchanan.

4.3.1. Evidencias clinicas del Sindrome de Apneas del Suefio

El SAS presenta un amplio espectro de evidencias clinicas, en donde es necesario
distinguir entre las caracteristicas fisicas del paciente y las manifestaciones clinicas
producto de la existencia del sindrome. Ambos grupos de evidencias deben ser incluidos
en los protocolos de evaluacion utilizados por el clinico a la hora de realizar una
predicciéon sobre la existencia de SAS y recomendar la realizaciéon de una prueba

polisomnografica.

Entre las caracteristicas fisicas de los pacientes asociadas con un riesgo creciente
de padecer apneas del suefio, se incluyen el hecho de ser hombre, ser obeso, y tener una
edad alrededor de los cuarenta afios. También esta tipificado como factor de riesgo el
grosor del cuello, si supera los 43 cm de circunferencia en el caso de los hombres, y los

40 cm en las mujeres.

Las manifestaciones clinicas mas comunes de los pacientes con sospecha de SAS

aparecen resumidas en la Tabla 4.7 [98].
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MANIFESTACIONES CLINICAS

—Hallazgo universal en pacientes con SAS
—ElI paciente informa o no de la presencia de ronquido dependiendo de la
RONQUIDO eda'd, el sexo y la educgclén . . - ' -
—Es importante determinar su duracion, frecuencia, e intensidad, asociadas a
las paradas respiratorias
—Por si sola es una variable de pronéstico pobre
PRESENCIA DE —  Observacion realizada por el compafiero de cama
PARADAS
RESPIRATORIAS
SUENO NO —  Suele venir acompafiado de somnolencia diurna
REPARADOR — Por si sola es una variable de pronéstico pobre
—Consecuencia de la fragmentacion del suefio
SOMNOLENCIA —Puede observarse en otras patologias distintas al SAS
DIURNA —El paciente informa o no dependiendo de su capacidad para compensar la
EXCESIVA privacion de suefio cambiando su estilo de vida

Tabla 4.7. Manifestaciones clinicas del Sindrome de Apneas del Sueiio

La caracterfstica mas estudiada es, sin duda, la somnolencia diurna excesiva y
existen varias pruebas para medir el grado de somnolencia diurna de un paciente. Entre
ellas se encuentran el Test de Latencia Mdaltiple (MSLT) [99] y el Test de Mantenimiento
de la Vigilia (MWT) [100], y sencillos cuestionarios como la Escala de Somnolencia de
Stanford (SSS) [101] y la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) [102], entre otros.

El MSLT documenta la capacidad de un individuo para quedarse dormido durante
cinco tests realizados a intervalos de dos horas a lo largo del dia. En el MWT se mide la
latencia de comienzo del suefio - tiempo que tarda el paciente en quedarse dormido -
con el paciente sentado en una habitacién tranquila con una iluminacién tenue,
intentando permanecer despierto mas que quedarse dormido. Tanto el test MSLT como
el MWT son instrumentos valiosos en la practica clinica pero su coste y su complejidad
hacen que su aplicacién en estudios de investigaciéon amplios y en la practica clinica sea

dificil.

La Escala de Somnolencia de Stanford y la Escala de Somnolencia de Epworth,
son cuestionarios rapidos y sencillos, que proporcionan una medida del nivel general de
somnolencia diurna del individuo. Esta medida representa la probabilidad del paciente a

quedarse dormido en un conjunto de situaciones.
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Los resultados obtenidos mediante las distintas pruebas comentadas, determinan
la existencia de algun trastorno asociado al suefio a partir de la evaluacion del sintoma de
somnolencia diurna excesiva. Entre estos trastornos se encuentran el Sindrome de
Apneas Obstructivas del Suefio (SAOS), el trastorno de movimientos periddicos de las
piernas (PLMD), la narcolepsia, la hipersomnia idiopatica y otros trastornos diversos.
Sin embargo, estos resultados por si solos no permiten distinguir cual es el trastorno que
presenta el paciente, sino que es necesario acompanarlos de una exploracion fisica y un

informe sobre otros sintomas que pueda presentar dicho paciente.

Teniendo en cuenta todas estas evidencias clinicas y su importancia dentro del
SAS, se justifica la elecciéon de un protocolo que permita determinar las caracteristicas
fisicas del paciente y la presencia o ausencia de un conjunto de sintomas, para predecir
con una cierta probabilidad la existencia del SAS e incluso determinar la gravedad del

mismo.

4.3.2. Prescripcion polisomnografica

A tenor de lo expuesto en el epigrafe anterior, en este moédulo se evalda la
posibilidad de existencia del Sindrome de Apneas del Suefo indicando la conveniencia
de efectuar una prueba polisomnografica. Para realizar dicha tarea, se ha elegido el
modelo propuesto por Johnson y Halberstat [103], en donde la valoracién de las
respuestas del paciente a un cuestionario se ha llevado a cabo mediante la aplicacion del
modelo de factores de certeza de Shortliffe y Buchanan [104]. El objetivo que se
pretende con el desarrollo de este médulo es doble: por un lado, optimizar recursos
hospitalarios evitando la realizacién de pruebas innecesarias, o priorizando las pruebas
en funcién de la posible severidad del SAS, y por otro lado, proporcionar al clinico una
segunda opinién sobre la posibilidad de que el paciente efectivamente presente el
sindrome, y recomendar en caso afirmativo la realizacion de la prueba polisomnografica.
En cualquier caso, es el propio clinico quien decide si la prueba es realmente necesaria o

no.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION Si No |No

Qué le ocurre cuando se despierta

¢Se despierta cansado, adormilado o atontado, poco dispuesto a afrontar el dia?

¢Tiene dolores de cabeza durante la mafiana?

¢Esta adormilado durante el dia?

¢Se duerme facilmente durante el dia?

¢Tiene problemas de concentracién, es poco productivo en el trabajo o le cuesta completar sus tareas?
¢Se aturde con las tareas rutinarias?

¢Ha llegado a su casa en automévil pero no le resulta facil recordar el trayecto realizado?

N Y A Oy
N Y A Oy O
N A Oy O

Estado emocional

¢Tiene problemas en sus relaciones familiares, amigos, parientes o compafieros de trabajo?
¢Teme hallarse desplazado del mundo real, ser incapaz de pensar claramente, que estd perdiendo memoria o
emocionalmente enfermo?

¢Le han comentado sus familiares o amigos haber observado un cambio negativo en su conducta?

¢Esta irritable o enfadado, principalmente en las primeras horas de la mafiana?

[ R I I A R
[ R I I A R
[ N I O

Condiciones fisicas, médicas y habitos

¢Tiene sobrepeso o es obeso?

¢Tiene tension arterial elevada?

¢Tiene dolores en sus articulaciones o costillas?
¢Tiene problemas para respirar a través de la nariz?
¢Toma a menudo alcohol antes de ir a dormir?

Si es usted hombre, ¢tiene su cuello una circunferencia superior a los 42 centimetros?

N I O I B O
N I O I B O
(N I O I B O

Conducta durante el suefio

¢Ronca ruidosamente?

¢Tiene frecuentes pausas en la respiraciéon mientras duerme (supetiores a 10 segundos)?
¢Le cuesta descansar durante la noche, girando y moviéndose en la cama?

¢Es su postura durante el suefio poco usual?

¢Tiene insomnio? (Despertandose frecuentemente y sin razén aparente)

¢Se levanta a orinar varias veces durante la noche?

¢Suda en la cama?

¢Se ha caido alguna vez de la cama?

(N T I I A O
(N T I I A O
(N Y N IO A O

Figura 4.5. Cuestionario de evaluacion de Johnson y Halberstat
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El cuestionario de Johnson y Halberstat incluye 25 preguntas organizadas en una
taxonomia definida por las siguientes clases: (a) estado del paciente al despertar, (b)
estado emocional del paciente, (c) condicion fisica y habitos del paciente, y (d) conducta

del paciente durante el suefio, tal y como aparece representado en la Figura 4.5.

Una vez que el paciente ha respondido a todas las preguntas, se procede a la
evaluacion de sus respuestas. Partiendo de las ideas basicas del modelo de los factores
de certidumbre de Shortliffe y Buchanan, se asume que cada respuesta a una pregunta
del test constituye una evidencia e;. La sospecha de que el paciente padezca el Sindrome de
Apneas del Sueiio se define como la hipotesis de trabajo H. Cada una de las evidencias e;

apoya en mayor o menor grado a la hip6tesis H.

Johnson y Halberstat identifican un grupo de preguntas dentro del cuestionario
para las que una respuesta afirmativa se considera claramente indicativa de presencia del
Sindrome de Apneas del Suefio. A las evidencias correspondientes a este conjunto de
preguntas se les asigna heuristicamente un factor de certidumbre de 0.8, mientras que al
resto de las preguntas se les asigna un factor de certidumbre de 0.2 como valor umbral
asociado a una evidencia no patognémica. Es decir, el factor de certidumbre de las

reglas:

¢ »> H

en donde j = 3, 4, 18, 19, es igual a 0.8. La potencia evidencial de dichas relaciones

causales es 0.6.

El conjunto de evidencias restantes apoya a la hipotesis H con un factor de

certidumbre de 0.2. Es decir, la potencia evidencial de las relaciones causales:

e » H
En donde k = 1,2, 5..17, 20..25, es 0.2.

Con esta distincion se pretende potenciar aquellas preguntas que se corresponden
con evidencias clinicas que representan una mayor contribucion para determinar la

existencia del SAS, tal y como ya se ha comentado en este capitulo.
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Dentro del conjunto total de evidencias que han sido descritas al comienzo de este
epigrafe, algunas de ellas podrian ser consideradas como combinacién logica de

evidencias mas simples. Estas evidencias son:

er: El paciente se despierta cansado, adormilado o atontado, poco dispuesto a afrontar el

dia

es: El paciente tiene problemas de concentracién, es poco productivo en el trabajo o le

cuesta completar sus tareas

eo: El paciente teme hallarse desplazado del mundo real, ser incapaz de pensar claramente,

estar perdiendo memoria o estar emocionalmente enfermo
ez El paciente tiene sobrepeso o es obeso
ex: Al paciente le cuesta descansar durante la noche, se gira y se mueve en la cama

ex: El paciente tiene insomnio y se despierta frecuentemente y sin razén aparente

Sin embargo, el resultado de considerar dichas evidencias como evidencias simples
0 como una unica evidencia, en términos de cuantificacién del apoyo a la hipétesis H,

no varia.

Asi, la certeza de la hipétesis se calcula a partir de las evidencias correspondientes
que, de acuerdo con el modelo de Shortliffe y Buchanan, supone la evaluacién de un
conjunto de evidencias independientes referidas a la misma hipotesis, segiin se muestra

en la Figura 4.6 [105].

CF(H,e,)

CF(H,e,s)

€55

Figura 4.6. Relacion de evidnecias e hipdtesis para la evaluacion del cuestionario
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Teniendo en cuenta las condiciones expuestas, el resultado de la evaluacion global
del cuestionario es un factor de certidumbre de la hipotesis SAS dada toda la evidencia

disponible, de la forma:

0 < CF(SAS/Evidencia)<1

en donde el valor 0 indica que, de acuerdo con el cuestionario, no hay evidencias
que se asocien con el sindrome, y el valor 1 indica que existe suficiente peso evidencial
como para considerar seguro que el paciente padece SAS. El valor numérico finalmente
obtenido es procesado simbdlicamente segun los criterios mostrados en la Tabla 4.8, y el
resultado se le presenta al usuario en términos de posibilidad de Sindrome de Apneas del

Sueno (Figura 4.7).

CF (SAS/EVIDENCIA) POSIBILIDAD DE SAS

Cr=0.0 Desconocida

0.0<CF<02 Ligeramente posible

02<Cr<04 Posible

04 <CF<0.6 Bastante posible

0.6<CF<0.8 Muy posible

0.8<CF<1.0 Casi segura
CF=1.0 Segura

Tabla 4.8. Asignacion de etiquetas semdinticas a la posibilidad de SAS en funcion del CF resultante

Aunque el proceso de asignacion de etiquetas semanticas a valores numéricos es
siempre arbitrario e impreciso, este conjunto de siete etiquetas linglisticas esta
justificado porque es capaz de recoger la incertidumbre asociada al dominio clinico con

el que se esta trabajando.
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Test de Evaluacion - Sindrome de Apnea en Suefio

Al despertar.. | Estado emocional | Condiciones fisicas, madicas y hahitos | Conducta durante el suefio  Resultados |

Ez SEGURC gue el paciente presenta SAS ;I
En principio la realizacién de la prueba polisomnogrédfica es necesaria EeEvaluar
El indice de confianza para recomendar la realizacidn de la prueba polisomnogrdafica —

dada la evidencia es de 99 / 100

[ Infarme

Justificacion de resultados ., 1

? sobre
= ’8

El paciente ha confirmado que:

* 8e duerme facilmente durante el dia
Tiene schrepeso o e3 oheso

Tiene problemas para respirar & través de la nariz %L\mp\ﬁr
Ronca ruidosamente -
Tiene frecuentes pausas en la respiracicn mientras duerme (superiores a 10 segundos

*
*
*
*

= 1 Cerrar

Figura 4.7. VVentana de resultados del mddulo de Prescripcion Polisomnografica

Es necesario resaltar que el médulo también ofrece los resultados de la evaluacion
del test mediante un indice de confianza, que cuantifica el apoyo que ofrecen las
distintas evidencias evaluadas sobre la hipotesis de posibilidad de SAS, y justifica dichos
resultados en forma de respuestas a las que el paciente a contestado afirmativamente.
Ademas, el médulo permite al clinico realizar el test varias veces al mismo paciente, y de
esta forma poder comparar los resultados obtenidos antes y después de que el paciente
reciba un tratamiento. Por ejemplo, ante un paciente para el que se obtiene un resultado
positivo en el test, es decir que Es seguro que el paciente padezca el sindrome, una vez realizada
la prueba polisomnografica y establecido el tratamiento, el clinico puede comprobar en

cierta forma la efectividad de dicho tratamiento realizando de nuevo el test.

4.4. Resumen

En todo proceso de creacion de soffware se debe utilizar un modelo de desarrollo
que describa las actividades implicadas en su produccién. En la implementacién del
sistema que se presenta se ha utilizado un modelo de proceso llamado Programacion
Exploratoria, que se basa en la idea del desarrollo de una implementacion inicial, puesta
en funcionamiento lo mas rapido posible y su posterior refinamiento hasta alcanzar el
objetivo deseado. Para que este proceso tenga éxito es necesario el establecimiento de

los requisitos software iniciales. En ellos se recoge informacion acerca del problema,
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para realizar una definicién comprensiva del mismo sobre la que posteriormente se
basara el disefio e implementacién del sistema de monitorizacion inteligente de apneas
del suefio. El objetivo es proporcionar una visién global que ayude a comprender la
naturaleza del problema. Se describen los objetivos que la solucién software propuesta
debe alcanzar desde el punto de vista funcional, el entorno que lo rodea, y su interacciéon
con ¢él, y finalmente se propone un modelo abstracto del software a desarrollar, sobre el

que basar la arquitectura final del sistema.

Dentro de esta arquitectura del sistema se describe con un mayor nivel de detalle
el moédulo de Prescripcién Polisomnografica ya que constituye un elemento
independiente y en base a sus resultados se procesan los modulos restantes que
constituyen el sistema. En este médulo se implementa el protocolo de Johnson y
Halberstat constituido por un conjunto de 25 preguntas que el paciente debera
contestar, y para la evaluacion global de dicho protocolo se utiliza el modelo de factores
de certidumbre de Shortliffe y Buchanan. Los resultados de este médulo se presentan al
usuario en términos de posibilidad de SAS, directamente relacionada con la

conveniencia de prescribir la prueba polisomnografica.
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Capitulo 5. ANALISIS DE LA FUNCION RESPIRATORIA

El ciclo normal de suefio en el hombre se puede ver alterado por multitud de
circunstancias. En ocasiones, se producen pausas respiratorias como consecuencia de la
obstruccion parcial o completa de las vias aéreas superiores. Estas pausas respiratorias se
denominan genéricamente eventos apneicos y se distinguen dos tipos: apmea, cuando la
obstruccion es completa y por tanto no existe flujo respiratorio en las vias aéreas superiores
e hipgpnea cuando la obstruccion es parcial y como consecuencia existe una reduccion
considerable en el flujo respiratorio, acompanada de una disminucién de la concentracion
de oxigeno en sangre arterial. Ambos tipos de eventos deben tener una duracién de al

menos 10 segundos para ser considerados significativos [35,cvi].

Un evento apneico puede clasificarse como obstructivo, central o mixto. Se dice que
un evento apneico es obstructivo si la parada respiratoria ocurre porque el aire no puede
circular a través de la nariz o de la boca del individuo aunque persiste el esfuerzo por
continuar respirando. Un evento apneico se define como central si durante el mismo no hay
evidencias de esfuerzo respiratorio. Y por ultimo, un evento apneico mixto es aquel en el
que existe una pausa respiratoria de tipo central que viene seguida por esfuerzos
ventilatorios obstructivos, es decir el evento comienza como un evento central y finaliza

como obstructivo.

Esta taxonomia clinica se ha incorporado en el subsistema de caracterizacion de la
funcién respiratoria. A partir de los datos recogidos en una prueba polisomnografica, este
subsistema analiza la informacién correspondiente a las variables respiratorias del paciente
(Flujo de aire en vias aéreas superiores o Airflow, Saturacion de oxigeno o §20,, y Esfuerzo
respiratorio, toracico y abdominal), para detectar posibles anormalidades de tipo apnea o

hipopnea, y para clasificar dichas anormalidades como obstructivas, centrales, o mixtas.

En este capitulo se describen en detalle el disefio, la implementaciéon y el
funcionamiento del subsistema desarrollado para caracterizar la funcién respiratoria y de
cada uno de los médulos que lo componen, asi como los algoritmos implementados que

satisfacen los requisitos funcionales especificados en el Capitulo 4.
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Cada médulo implementa una funcién claramente definida dentro del proceso global
de caracterizacion. Asi, mientras el zddulo de reconociniento de eventos apneicos analiza la sefial de
flujo de aire para localizar los distintos tipos de eventos, el wddulo de procesamiento de la seial
de Sa0, localiza los descensos de saturaciéon de oxigeno producidos durante la noche, y el
mddnlo de procesamiento de las seniales de esfuergo respiratorio analiza las sefiales de esfuerzo
toracico y abdominal buscando patrones caracteristicos de tipo obstructivo, central o
mixto. La comunicaciéon entre estos médulos y el subsistema de diagndstico de SAS se
establece exclusivamente a través de la informacién de mas alto nivel que produce cada uno
(necesaria para que se alcance la funcién software final deseada). En las siguientes secciones
de este capitulo se describen en detalle la estructura y funcionalidad de cada uno de estos

modulos, especificando:

= La definicién del problema a resolver, o lo que es lo mismo, la identificaciéon del
objetivo a conseguir;
= El desarrollo técnico, que describe el modo en que se resuelve el problema mediante

una descripcién procedimental;

= Finalmente, la integracién de soluciones, que ofrece los resultados o salidas obtenidas

para tratar los problemas para los que se construy6 el médulo.

5.1. Modulo de reconocimiento de eventos apneicos

Los eventos apneicos se caracterizan por presentar una disminuciéon del flujo
respiratorio en mayor o menor grado. Por ello, es evidente la necesidad de realizar un
analisis de dicha sefal con el fin de detectar aquellos tramos de la sefal de flujo en los que

se haya producido un evento de tipo apneico.
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Figura 5.1. Senal de flujo respiratorio perteneciente a un paciente con SAOS

Las definiciones de eventos y tipos de eventos anteriormente mencionadas son de
marcado caracter cualitativo. Aunque existen multitud de criterios de caracter cuantitativo,
ninguno de ellos esta estandarizado. Ademas, hay que tener presente que el dispositivo de
medida empleado para el registro de la sefial de flujo respiratorio, afecta a la seleccion de un
criterio u otro. Cuando el flujo respiratorio se registra mediante un termistor, como es el
caso de la sefial de la Figura 5.1, la amplitud de la sefal registrada sélo muestra una
correlaciéon gruesa con la magnitud real del flujo respiratorio [46], ya que es una medida
indirecta del flujo. Es decir, se trata de un sistema de medida impreciso y esencialmente
semicuantitativo, lo que hace dificil precisar una cuantificacién exacta de las disminuciones
del flujo respiratorio [cvii]. Por este motivo la definicién de una apnea se matiza diciendo
que debe existir un cese 0 una reduccion prdcticamente total del flujo respiratorio, es decir, una reduccion
superior al 80% (Figura 5.2a). Los criterios que se aplican para definir una hipopnea
consideran reducciones desde el 30% hasta el 70% en la amplitud de la sefial con respecto a
la amplitud en el periodo mas préximo de respiraciéon normal. Sin embargo, uno de los
criterios mas extendidos es aquel que caracteriza la hipopnea mediante una reduccién
superior al 50% [45]. En la sefial esto aparecera como una serie de ciclos respiratorios

consecutivos con un flujo de aire menor de lo normal (Figura 5.2b).

<o

a) Apnea b) Hipopnea

Figura 5.2. Comportamiento de la seiial de flujo respiratorio registrada mediante termistor
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5.1.1. Desarrollo técnico

El planteamiento definido para el desarrollo de este médulo es la realizacion de un
procesado simbolico de la sefial de flujo respiratorio que permita obtener una
caracterizacion cualitativa de la misma, de tal forma que refleje las anormalidades
respiratorias ocurridas. Este proceso de analisis de la sefial de flujo respiratorio consta de

cinco pasos:

(1) Segmentacién de la sefial en ciclos respiratorios

(2)  Calculo del flujo de aire de cada ciclo respiratorio

(3)  Clasificacion simbolica del flujo de aire de cada ciclo respiratorio
(4)  Caracterizacion simbolica de la sefial de flujo respiratorio

(5)  Identificacién de posibles eventos apneicos

Segmentacion de la sefial en ciclos respiratorios

La identificacion de la existencia de ventilacion pulmonar requiere la realizacion de
un estudio de la calidad de las respiraciones [cviii]. En este sentido, se comienza dividiendo
la senal en ciclos respiratorios. Considerando que la sefial de flujo respiratorio presenta sélo
valores positivos, para facilitar la biasqueda de los ciclos respiratorios, se efectia una
transformacion lineal sobre dicha sefial, segin se indica en la Ecuacién 5.1, de manera que

el valor de amplitud cero se corresponde con la ausencia de respiracion.

x.[n]=x[n]-x [Ee. 5.1]
siendo

x,/n] la sefial de flujo resultante

x/n] la sefial de flujo original, y

X el valor medio de la sefial calculado sobre el registro completo.
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Los ciclos respiratorios se delimitan en funcién de los cortes de la sefal con el cero,
de manera que un ciclo completo viene delimitado por tres cortes consecutivos. El primero

y el segundo delimitan una inspiracion, y el segundo y el tercero una espiracion (Figura 5.3).

<o
<o
(@)
@)
@)

AAVANATAVANA 1L,

[\ﬁ/\tm )
Nims

Figura 5.3. Segmentacion de la serial de flujo respiratorio en ciclos respiratorios

Sin embargo, debido al hecho de que la sefial pertenece a un paciente con un posible
trastorno respiratorio, este método presenta ciertas limitaciones. Se sabe que el cambio de
una inspiraciéon a una espiracion y viceversa, se produce en el cruce exacto de la sefal con
el cero, pero, es posible que la delimitacién de un ciclo respiratorio realizada de esta forma,

incluya una pausa respiratoria.

Una pausa respiratoria se define como una situacion en la que la sefial de flujo
respiratorio presenta valores muy proximos a cero durante un intervalo de tiempo

determinado. La Ecuacion 5.2 define una pausa respiratoria de la forma:
x[n] talque| x[n]<& con neli, f] y (f-i)>2 [Ee. 5.2]

donde

x/n] es la senal de flujo respiratorio

A esla duraciéon minima de una pausa

0 eslaamplitud maxima de la sefial durante la pausa

5, frepresentan los instantes de comienzo y fin de la pausa respectivamente
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En la Figura 5.4 se puede observar una situacion de este tipo. A través de un
proceso de experimentacién se ha podido establecer heuristicamente que un valor de 1
segundo para A permite detectar las pausas respiratorias significativas. Asi mismo,
analizando las sefiales de flujo respiratorio de varios pacientes, se ha determinado un valor
de 25 unidades pata d, ya que proporciona un mayor acuerdo con la identificacion visual de

una pausa respiratoria por parte del experto colaborador.

Figura 5.4. Ciclo respiratorio que incluye una pansa respiratoria

Una vez definida una pausa respiratoria, se describe a continuacion el proceso de
deteccion de la misma. El algoritmo empleado se basa en las propiedades estadisticas de la
sefial para detectar regiones planas que definen pausas respiratorias. Para ello se calcula en
un primer paso la desviacion estandar (o) de la sefial de flujo respiratorio utilizando una
ventana de 1 s con un desplazamiento de 0,1 s [Ixxi]. Para comprobar si un determinado
ciclo respiratorio contiene una pausa, se analiza el comportamiento de la G en el tramo que
corresponde a dicho ciclo. Se dice que un ciclo es Nomzal si su G es superior a 3 unidades

durante todo el ciclo. Si por el contrario se detecta dentro del ciclo un tramo cuya G sea
inferior o igual a 3 unidades durante un periodo de 3 s, entonces se dice que dicho tramo
define una pausa respiratoria. Sin embargo, cuando la duracién de este tramo no supera los
3 s, es necesario anadir ciertas condiciones para que el tramo que se analiza sea considerado
como una pausa, que indica una anormalidad respiratoria en la sefial de flujo. Estas

condiciones se detallan a continuacion:
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(1)  La duracién del tramo debe ser al menos de un segundo.

(2)  La sefal de flujo respiratorio en ese tramo debe presentar valores proximos a cero.
Es decir, los valores absolutos de la sefial de flujo respiratorio en el tramo no superan
un valor umbral establecido. Este valor umbral ha sido determinado a partir de la

casuistica disponible y se ha fijado en 35 unidades.

(3)  El tramo considerado no coincide en el extremo de la inspiracién ni de la espiracion

del ciclo respiratorio.

(4)  Aquellos tramos considerados pausas respiratorias, separados al menos un segundo,

se unen para formar un unico tramo.

Una vez determinado el comportamiento del ciclo y delimitadas la pausa o pausas
existentes, se denotan como ciclos respiratorios independientes tanto las pausas detectadas

como los tramos que las preceden y/o suceden.

El resultado final de todo este proceso es la divisiéon de la sefial de flujo respiratorio
en ciclos respiratorios de longitud variable, en funcién de la respiraciéon del paciente

durante el registro.

Calculo del flujo de aire de cada ciclo respiratorio

Los eventos apneicos se definen en funcién de las variaciones en la amplitud de la
seflal de flujo respiratorio, cuando ésta se registra con un termistor [3], como ya ha sido
comentado. En este punto del proceso de analisis se calcula la amplitud media de la sefial
tomada en valor absoluto, como valor de representaciéon del flujo de aire de un ciclo

respiratorio.

El flujo de aire de un ciclo cuya morfologia ha sido definida como normal, viene

dado por la ecuacion:

Sl Yl
R (O [Ec. 53]

donde

F. es el flujo de aire de un ciclo respiratorio
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x/n] es la sefal de flujo respiratorio
4, m  representan los instantes de comienzo y fin de la inspiracion respectivamente

m+1, f representan los instantes de comienzo y fin de la espiracién respectivamente

El flujo de los ciclos correspondientes a las pausas respiratorias se asume que €s cero.
Y el flujo de los ciclos correspondientes a tramos de inspiracion y espiracion aislados antes
o después de una pausa, se calcula aplicando el sumando de la Ecuaciéon 5.3 que

corresponda.

Concluido este paso, se dispone de la informacién referente al flujo de aire de cada

uno de los ciclos, lo que permitira comparar la evoluciéon del mismo en el tiempo.

Clasificacion simbdlica del flujo de aire de cada ciclo respiratorio

El siguiente paso consiste en etiquetar simbolicamente la eventual reducciéon del flujo
de aire en cada ciclo respiratorio. A tenor de lo expuesto, la informacién sobre la calidad de
la respiracion del paciente viene avalada por el valor de la amplitud del flujo en cada ciclo
respecto a la amplitud de las respiraciones previas durante un periodo de respiracion
estable. Por tanto, el objetivo es caracterizar lingtifsticamente el grado de reduccion del
flujo de aire de cada ciclo con respecto a un valor de normalidad, calculado en una

situacion previa de respiracion normal.

En la Tabla 5.1 se muestra la correspondencia entre los grados de reduccion y las

etiquetas semanticas utilizadas.

REDUCCION RESPECTO AL »
ETIQUETA LINGUISTICA
VALOR DE NORMALIDAD (p)
40% < p Normal
40% < p < 50% Ligeramente Disminuido
50% < p < 80% Claramente Disminuido
80%<p Totalmente Disminuido

Tabla 5.1. Niveles de reduccion correspondientes a las etiquetas ntilizadas para el flujo respiratorio

La eleccion de los rangos asignados a cada etiqueta viene dada por los criterios
médicos de clasificacion de eventos apneicos, que han sido expuestos en el apartado de

definicién del problema. La asignacion de la etiqueta TOTALMENTE DISMINUIDO a un ciclo

108



Técnicas de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Software para un Sistema Inteligente de monitorizacion de Apneas
en Suerio

respiratorio es indicativa de que el flujo en él es practicamente nulo y que por tanto ese
ciclo probablemente sea parte de una aprea. La etiqueta CLARAMENTE DISMINUIDO se
asigna a un ciclo que presente una reduccion del flujo suficiente como para ser considerado
parte de una hipopnea. Finalmente, la etiqueta ILIGERAMENTE DISMINUIDO indica que el
flujo disminuye aunque no lo bastante como para cumplir el criterio que define una
hipopnea. En este ultimo caso, el ciclo se considera bien normal o bien perteneciente a un
evento apneico, dependiendo de la clasificacién de los ciclos contiguos. La inclusion de este
caso adicional permite establecer un limite impreciso entre la respiracion normal y una

anormalidad respiratoria de tipo apneico.

El valor de normalidad se calcula como el valor medio del flujo de los ciclos
normales tomando como ventana temporal el minuto previo al ciclo que se quiere
clasificar. Sobre esta ventana temporal, se incluiran en el calculo los ciclos clasificados
como NORMAL, asi como los que han sido clasificados como LLIGERAMENTE DISMINUIDO
pero no forman parte de un evento. El primer minuto de registro de la sefial se utiliza para
calcular el primer valor de normalidad y por lo tanto dicho minuto no sera clasificado. A
partir de ese instante se asocia sucesivamente a cada ciclo la etiqueta correspondiente, y se

recalcula el valor de normalidad para el ciclo siguiente.

Caracterizacion simbdlica de la sefial de flujo respiratorio

Una vez obtenida la representacion cualitativa de la informacion relevante de cada
ciclo respiratorio, se agrupan ciclos consecutivos con etiquetas idénticas en un unico

segmento temporal, tal y como aparece representado en la Figura 5.5.

t; ti+s ti+10 t;+20 t+30 segundos
| CD | N | co | LD | N [ cD]
<b) tli — It.+l5I - Iti‘lflbI I ItﬁEZ(s e Iti+l-30 segundos;

Figura 5.5. Caracterizacion simbdlica del flujo respiratorio: (a) Antes de la agrupacion, (b) Después de la agrupacion

(N- NORMAL; LD- LIGERAMENTE DISMINUIDO; CD- CLARAMENTE DISMINUIDO; TD- TOTALMENTE

DISMINUIDO)
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Identificacion de posibles eventos apneicos

Los procesos de segmentacion y caracterizaciéon simbolica de la sefial de flujo
permiten la identificaciéon de los posibles eventos apneicos, mediante la localizacion de
eventos significativos y la clasificaciéon simbodlica de los mismos. Un evento se considera

significativo si su duracion supera los 10 segundos.

En este proceso de localizacién pueden presentarse varias situaciones que se
comentan a continuacion, algunas de las cuales aparecen representadas en la Figura 5.6. El
elemento comun a todas ellas es la presencia de varios segmentos de clasificacion simbdlica

distinta de NORMAL, entre segmentos con etiqueta NORMAL.

La primera situacion es aquella en la que se identifica un dnico segmento etiquetado
como LIGERAMENTE DISMINUIDO. Si la duracién de dicho segmento es mayor de 10

segundos, se marca un evento LIGERAMENTE DISMINUIDO.

La segunda situaciéon representada en la figura es un caso particular de la
identificacién de uno o varios segmentos consecutivos en los que existe una clara reduccién
del flujo, es decir, que aparecen etiquetados como TOTALMENTE DISMINUIDO o
CLARAMENTE DISMINUIDO. Si la duraciéon acumulada de estos segmentos supera los 10
segundos, se combinan en un dnico segmento y se marca el evento asociando la etiqueta

del tipo de disminucién predominante.

Finalmente, la tercera situacion es aquella en la que una vez detectada la situacion
anterior, ésta no cumple el criterio de duracién minima de 10 s. En este caso, si la
combinacién de los segmentos detectados viene precedida de un segmento ILIGERAMENTE

DISMINUIDO, y la suma de las duraciones de todos ellos supera los 10 segundos, se agrupan

@ Normal LD Normal

> 10 segundos

) Normal CD | TD Normal

> 10 segundos

3) Normal LD CD [TD Normal

< 10 segundos

> 10 segundos

Figura 5.6. 1dentificacion de posibles eventos apneicos

(LD- LIGERAMENTE DISMINUIDO; CD- CLARAMENTE DISMINUIDO; TD-TOTALMENTE DISMINUIDO)
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dichos segmentos en un unico evento etiquetado con la categoria del tipo de disminuciéon

predominante.

Mediante el pseudocédigo que aparece en la Figura 5.7 se han resumido los pasos

que constituyen el proceso de analisis de la senal de flujo respiratorio realizado.

1. Segmentar la sefial en ciclos respiratorios

1.1. Transformacion lineal de la sefial. Ausencia de flujo = sefal=0
1.2. Repetir Delimitar ciclo hasta fin de sefal
1.2.1. Identificar puntos que delimitan un ciclo

Inicio de inspiracion, fin de inspiracion, inicio de espiracion, fin
de espiracioén
1.2.2. Comprobar si ciclo delimitado incluye pausa
Calcular o de la sefal en el ciclo con una ventana de 1 s, cada 0,1 s
Si >3 entonces ciclo NORMAL
SI o<3 entonces comprobar condiciones de pausa
Si existe pausa
Delimitar pausa y tramos normales anteriores y/o posteriores
2. Calcular flujo de aire en cada ciclo delimitado
3. Clasificacion simbélica del flujo de aire en cada ciclo

3.1. Calcular valor de comparacién o de normalidad
3.2. Comparar reduccién de flujo de cada ciclo con valor de normalidad
3.3. Asignar etiqueta correspondiente a dicha reduccién
4. Caracterizacion simbolica de la sefial de flujo respiratorio
4.1. Agrupar ciclos consecutivos con etiquetas iguales en un segmento
temporal
5. Identificacion de posibles eventos apneicos
5.1. Localizar segmentos TD, CD o LD
5.2. Comprobar duracion
5.3. Identificar segmentos significativos como posibles eventos apneicos

Figura 5.7. Psendocidigo del proceso de andlisis de la serial de flujo respiratorio

Salidas del modulo

El resultado final proporcionado por el moédulo consiste en una serie de intervalos
temporales en los que el flujo de aire presenta una anormalidad respiratoria probablemente
de tipo apneico. Estos intervalos constituyen un marco de referencia temporal para llevar a
cabo el analisis de las sefiales de saturacién de oxigeno y de esfuerzo respiratorio. Dichas
seflales aportaran la informacién contextual necesaria para clasificar estas anormalidades

detectadas en los diferentes tipos de eventos apneicos.

Estos resultados se ofrecen también de forma grafica, tal y como aparece
representado en la Figura 5.8. En esta figura se observa la sefial de flujo respiratorio sobre
la que se han delimitado los intervalos temporales con algun tipo de anormalidad
respiratoria mediante un rectangulo, y se ha representado el resultado de la clasificacion de

los mismos mediante un cédigo de colores.
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e
jjAnalisis de la Sefial de Flujo de aire r

Flujo de aire

o3 paic |
o Nede Epochsw“ ‘ L cerer ‘

. Normal . Claramente Disminuido
. Ligeramente Disminuido - Totalmente Disminuido

Figura 5.8. Interfaz grdfica del subsistema de andlisis del flujo respiratorio. Pantalla de visnalizacion de resultados

5.2. Modulo de procesamiento de la sefial de Saturacion de

oxigeno

Este médulo es el encargado de detectar las caidas en la sefial de Saturaciéon de
oxigeno (8a0,), atendiendo al hecho de que practicamente todo evento apneico aparece
asociado a una cafda en esta sefial [Ixix|, y de determinar la distribuciéon de valores que

presenta la sefial de SaO, a lo largo del registro.

Una desaturacion se define como una caida del 4% en la sefial de SaO, cuya duracion
sea mayor o igual a 10 segundos. Un proceso disefiado para detectar dichas caidas permite
confirmar las posibles hipopneas que se identifican en el médulo de reconocimiento de
eventos apneicos. Sin embargo, existen estudios que demuestran que los eventos apneicos
no originan de forma invariable caidas significativas en la sefial de SaO, [41,cix], con lo cual
una busqueda automatizada de desaturaciones, tal y como se han definido, podria generar
un numero elevado de falsos negativos. Por ello, es necesario encontrar un mecanismo de
busqueda complementario al anterior. Se sabe que todos los eventos apneicos vienen
acompafiados de hiperventilacion compensatoria [81], que causa incrementos rapidos en la
sefial de SaO,, denominados resaturaciones, en un porcentaje del 3% o mas en un intervalo de
10 segundos. De esta forma, es posible implementar un proceso de busqueda de
resaturaciones, que va a permitir el reconocimiento de aquellos eventos apneicos que no
originen caidas significativas de la SaO,. En la Figura 5.9 aparece representada la sefial de

Sa0, sobre la que se han sefialado desaturaciones y resaturaciones.

112



Técnicas de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Software para un Sistema Inteligente de monitorizacion de Apneas
en Suerio

100 - - - - - - - - . ; - - ; - - - R <

o il

Sa02(%)

7541

F I R e K

85| DESATURACION -
& i | | i L

81 a2 &3 &4 8 Epoch @& G &8

Figura 5.9. Ejemplos de desaturaciones y resaturaciones

As{ pues, el procesamiento de la sefal de SaO, implica la busqueda de dos tipos de
situaciones, que se identifican a través de su comportamiento y duracion, tal y como se

refleja en la Tabla 5.2.

COMPORTAMIENTO DURACION
DESATURACION Disminucién del 4% >10 segundos
RESATURACION Incremento del 3% <10 segundos

Tabla 5.2. Caracteristicas que se detectan en la seial de SaO,

Desarrollo técnico

El proceso de detecciéon de desaturaciones y resaturaciones incorpora un moédulo
sencillo de deteccion de artefactos, que trata los errores generados por el dispositivo de
adquisiciéon de datos de SaO, tanto a nivel de muestras individuales, como a nivel de
incrementos/decrementos sufridos por la sefial de saturacion. En el primer caso, todas
aquellas muestras que se encuentren fuera del intervalo [100%, 50%] se considerarin
artefactos [95] y su valor se iguala al valor de la muestra que las precede. En el segundo
caso, el artefacto viene definido por el maximo cambio que puede tener lugar entre dos
muestras de la sefial separadas un periodo de tiempo determinado. La variacién de la SaO,
no puede ser mayor de un 10% en un intervalo de 5 segundos [Ixx]. Este criterio sera
utilizado para descartar aquellas desaturaciones o resaturaciones que no se corresponden

con eventos reales.

Para facilitar la deteccion de desaturaciones y resaturaciones, el algoritmo

implementado incorpora en una primera fase, un filtro de media desplazada [cx] de periodo N.
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Este filtro se aplica en dos pasadas sobre la sefial para evitar desplazamientos de fase. La
primera pasada se realiza sobre las muestras de la sefial original, y la segunda, en sentido

contrario, sobre las muestras ya filtradas.

La determinaciéon del periodo de tiempo N sobre el que se obtienen los nuevos
valores de las muestras de la sefal debe hacerse teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones. Por un lado este intervalo debe ser lo suficientemente pequefio como para
no enmascarar cambios en la sefal. Por otro lado, debe ser lo suficientemente grande como
para que un valor calculado sobre el nimero de muestras que contiene resulte significativo,
y no sea excesivamente sensible a pequenos cambios de la sefial, lo cual originaria
problemas en la detecciéon de desaturaciones y resaturaciones. Tomando como punto de
partida estudios previos [Ixx], que obtienen un valor de SaO, cada 5 segundos, y
adaptandolo al problema en cuestion, se calculé de forma empirica el valor del periodo N
en 60 muestras, que es aproximadamente el equivalente a cinco segundos de la sefial de

Sa0,.

Tras aplicar a la sefal el filtro de media desplazada sobre 60 puntos (5 segundos de
sefial), se calcula una diferenciacién de la senal filtrada, entre la segunda muestra anterior y

posterior a cada muestra x/#/. Es decir,

Ax[n]=x; [n+2]-x;[n-2] [Ec. 5.4]

siendo x;las muestras de la sefal filtrada. A partir de la senal diferenciada se obtiene

una nueva sefal, donde a cada muestra x/#/ se le asigna un valor 1, -1 o 0, segin el valor

resultante de la diferencia Ax[n] sea positivo, negativo o cero.

Finalmente, se buscan en la sefial diferenciada secuencias de la forma: INICIO DE
CAIDA + FIN DE CAIDA + INICIO DE SUBIDA + FIN DE SUBIDA, tal y como aparece en la
Figura 5.10, que verifiquen las caracteristicas de una desaturacién y de una resaturacion

senaladas en la Tabla 5.2.
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Figura 5.10. Secuencia de eventos mediante los que se definen una desaturacion y una resaturacion

En el proceso de busqueda de estas secuencias, se distinguen dos fases. En una
primera fase se identifican los elementos de una posible secuencia. El criterio para detectar
el elemento INICIO DE CAIDA es la ocurrencia de un primer valor positivo después de una
rafaga de valores negativos y/o ceros. Para identificar el elemento FIN DE SUBIDA se busca

el ultimo valor negativo antes de un valor positivo.

Una segunda fase realiza un analisis de las secuencias encontradas, en el que se
caracterizan dichas secuencias en términos de magnitud y duracidn, y se determina su
validez. Para el caso de una desaturacion, la magnitud de la caida de la sefal de SaO, debe
ser al menos de 4%, y su duraciéon de al menos 10 segundos. En este caso, la secuencia
INICIO - FIN DE CAIDA no debe contener una meseta de duraciéon mayor de 30 segundos, ya
que de esta forma se asegura que el descenso es progresivo [Ixxii]. El punto definido como
FIN DE CAIDA sera el valor mas bajo alcanzado después de un INICIO DE CAIDA valido,
siempre que la duracién del descenso no supere los 2 minutos. Una vez detectado este
punto, se comprueba si la magnitud del descenso es al menos de 4% y si han transcurrido al
menos 10 segundos desde el comienzo de la bajada, en cuyo caso se confirma esta bajada
como una desaturaciéon. Por otra parte, para el caso de una resaturacion, la magnitud del

incremento debe ser de 3% y la duracién no debe superar los 10 segundos.

El caso mas comun es que los cuatro elementos de la secuencia de busqueda
cumplan las restricciones comentadas. Sin embargo, es posible encontrar situaciones

diferentes que es necesario resaltar.

(a) La distancia entre los elementos INICIO DE CAIDA y FIN DE CAIDA es superior a 2

minutos. Este es el caso de aquellos pacientes que presentan desaturaciones muy lentas,
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pero cuya recuperaciéon es lo suficientemente rapida como para constituir una

resaturacion tal y como se ha caracterizado.

(b) La magnitud de la caida entre los elementos INICIO DE CAIDA y FIN DE CAIDA es
inferior a 4%. Esta situacion suele ocurrir cuando el paciente presenta eventos apneicos
muy seguidos, en los que la sefial de SaO, no recupera los valores previos al primer
evento apneico y vuelve a caer como consecuencia del siguiente evento.
Posteriormente, la sefial de SaO, recupera cumpliendo las condiciones de una

resaturacion.

En la Figura 5.11 se pueden ver ejemplos de este tipo de situaciones, que han sido
consideradas como secuencias validas en el analisis, aunque seran sefialadas como casos

particulares.

100
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a) Caidas de SaO, lentas con resaturacion vilida
°\E
Q
]
w
DESATURACION ..\ . _ . . ..
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41 a2 43 4 #5  Epoch 1 47 8
b) La seiial de $aO, no recupera entre eventos apneicos
Figura 5.11. Casos particulares en la deteccion de los elementos desaturacion y resaturacion
El proceso de analisis de la sefial de Saturaciéon de oxigeno se resume en la Figura
5.12.
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1. Obtencioén de la sefial filtrada
2. Obtencién de la sefial diferenciada
3. Buscar patrones de la forma
Inicio caida + Fin caida + Inicio subida + Fin subida
4. Para cada patrén

4.1. Comprobar si Inicio caida + Fin caida definen una desaturacion
4.2. Comprobar si Inicio subida + Fin subida definen una resaturacion
4.3. Si el patron es valido, registrar indicando su tipo

Figura 5.12. Psendocddigo del proceso de andlisis de la seial de SaO,

Salidas del modulo

La informacién de salida que proporciona el analisis realizado es una lista de
elementos desaturacion/resaturacion situados temporalmente y clasificados de acuerdo a la
clase de criterios que cumplen. Es decir, si sélo cumplen las caracteristicas de una
resaturacion (caso a), si s6lo cumplen las caracteristicas de una desaturaciéon (caso b), o si
cumplen las caracteristicas de ambos elementos (caso general). Para simplificar, este analisis
podria restringirse a aquellos fragmentos del registro posteriores a la ocurrencia de algun
evento apneico. Sin embargo, el analisis se realiza sobre el registro completo de la sefial de
Sa0O, porque resulta util y necesario para el clinico disponer del nimero total de
desaturaciones/resaturaciones, los indices de saturacion de oxigeno nocturna, que expresan
el valor minimo y el valor medio'? alcanzados [cxi], y la distribucién de valores que presenta
la sefial de SaO, a lo largo de toda la noche. Ademas, esta sefial es una de las que mas
claramente refleja las mejoras obtenidas con el tratamiento mediante CPAP, que suele

corregir la mayor parte de las desaturaciones [cxii].

Los resultados que proporciona el analisis realizado sobre la sefial de SaO, aparecen
representados en la Figura 5.13, en la que se han marcado en rojo las desaturaciones

encontradas.

"> La media de a0, nocturna para todo el registro se obtiene mediante la férmula de Bradley [12],
que registra, para cada epoch, el valor mas alto y mas bajo de saturacién y calcula la media de los valores
obtenidos para cada epoch. Se basa en la similitud del patrén desaturacién-resaturacion en los pacientes con
SAS con una onda seno, y estima la media de SaO; de cada epoch mediante la media de los valores alto y

bajo.
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Figura 5.13. Interfaz grifica del subsistema de andlisis de la seiial de SaO,. Pantalla de visnalizacion de resultados

La Figura 5.14 muestra los resultados numéricos del analisis realizado sobre la sefal
de SaO, respecto a la distribucién de valores de la senal a lo largo de todo el registro de
sueflo, al namero global de desaturaciones/resaturaciones detectadas, y al numero de cada

uno de los casos particulares antes comentados.

Andlisis Sefial Saturacion de Oxigeno

Distribucidn de valores de Sa02
(% sobre el total de muestras) M Entre 54% v 100% Distribucion de valores deSa02 en el registra
Il Entre 52% y 94%
[ Entre 50% y 92%

Entre 85% ¥ 90%
E EEIZZ 0% y 85% Entre 84% v 100%: 2 hora/s y 3 minutos

[ Par debajo de 80%

Entre 9256 v 94240 2 horals v 24 minutos
Entre 9024 ¥ 9222 2 horafs ¥ 16 minutos
Entre 824y Q0240 42 minutos

Entre 8026 v 8B40 4 minutos

For debajo de 80%: 0 minutos
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Figura 5.14. Pantalla de visualizacion de los resultados del andlisis numeérico de la seial de a0,
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5.3. Modulo de procesamiento de las sefiales de Esfuerzo

respiratorio

La clasificaciéon de los distintos tipos de eventos apneicos detectados se realiza
mediante el andlisis de las seflales de esfuerzo respiratorio: esfuerzo toracico y esfuerzo
abdominal. De esta forma tal y como hemos comentado al comienzo de este capitulo,
definimos un evento como obstructivo cuando persiste el esfuerzo por continuar respirando;
un evento se define como central cuando existe un cese temporal del esfuerzo respiratorio; y
por ultimo, un evento se denomina de tipo mixfo cuando ocurre un cese temporal del

esfuerzo respiratorio seguido por la ocurrencia de esfuerzos ventilatorios obstructivos.

En este moédulo se caracteriza, mediante un proceso de etiquetado simbdlico, el
comportamiento del esfuerzo toracico y abdominal, en aquellos intervalos en los que se ha
localizado un evento apneico en la senal de flujo de aire. La correspondencia entre las

etiquetas y los distintos tipos de eventos apneicos definidos se establece en la Tabla 5.3.

TIPO DE EVENTO APNEICO ETIQUETA ASOCIADA AL
COMPORTAMIENTO DEL ESFUERZO
Mixto Mixto
Central Ausencia
Obstructivo Presencia

Tabla 5.3. Correspondencia tipo de evento- etiqueta para el esfuerzo respiratorio

Desarrollo técnico

El analisis del comportamiento de las sefiales de esfuerzo respiratorio se define como

un proceso secuencial dividido en dos etapas:

1) En la primera etapa se comprueba si el comportamiento de las sefiales de esfuerzo

toracico y abdominal es de naturaleza mixta.

2) Si el resultado de la etapa anterior es negativo, en esta segunda etapa se comprueba si

hay presencia o ausencia de esfuerzo respiratorio en el intervalo considerado.

Comportamiento mixto

El comportamiento del esfuerzo se define como mixto si el intervalo que se analiza

comienza con una ausencia de esfuerzo respiratorio seguida de una reanudacién del mismo.
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El proceso que determina este comportamiento identifica en las sefiales de esfuerzo dos
intervalos de senal bien diferenciados: un primer intervalo I, que representa la ausencia de
esfuerzo; y un segundo intervalo I, que representa la presencia o reanudacion del esfuerzo
respiratorio. Las propiedades de cada intervalo son analizadas posteriormente para realizar
la clasificacion final. En la Figura 5.15 se observa un ejemplo de esfuerzo de tipo mixto

sobre el que se representa esta division en intervalos.

(a) Esfuerzo tordcico (b) Esfuerzo abdominal

Figura 5.15. Senales de esfuerzo tordcico y abdominal de naturalega mixta

El proceso mencionado comienza con el calculo de una secuencia de diferencias

entre los maximos y minimos locales de la sefial. Es decir, se obtienen valores de la forma:

|x[k]— x[i] < x[k]maximo, x[i]minimo anterior

x,[n]= o x[k] minimo, x[ijméximo anterior [Ec. 5.5]
0 en cualquier otro caso
donde
x,/n] son los valores de la secuencia de diferencias, y

x/k], x/i]  son las muestras de la sefial

Sobre esta secuencia de diferencias, se buscan los intervalos I, y I, anteriormente
comentados. Con este proposito se definen una serie de caracteristicas que se detallan a

continuacion:

(a) Los valores de la secuencia de diferencias x,/»/ pertenecientes al intervalo I, no

pueden superar un umbral 4, ,

(b) La duracién del intervalo I, debe ser como minimo d,
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(c) Existe un numero de valores Nj, de la secuencia de diferencias x,/n/

pertenecientes al intervalo I, que deben superar un umbral 4,

Las constantes de referencia utilizadas han sido obtenidas a partir de la heuristica y

son las que se muestran en la tabla siguiente.

CARACTERISTICA CONSTANTE DE REFERENCIA
dia 30
duja 70
dp 40
Nip 9

Tabla 5.4. Valores de referencia que definen las caracteristicas de los intervalos 1, e I,

En la Figura 5.16 se observa un intervalo de la sefial de esfuerzo toracico (figura a),
que da lugar a la secuencia de valores diferencia de la figura (b), calculada a partir de las
muestras de esfuerzo en dicho intervalo. Sobre esta ultima figura se representan las

caracteristicas definidas para los intervalos I, y I,.
mmHg
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5.16. (a) Intervalo de la seital de esfuerso tordcico y (b) Secnencia de valores diferencia de dicho intervalo
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Si se han encontrado los dos intervalos definidos, el resultado de este proceso es una
confirmacion de que realmente el comportamiento del esfuerzo en el intervalo analizado es
de naturaleza mixta. En caso contrario, serd necesario determinar si el esfuerzo esta

presente O ausente.

Comportamiento “presencia” o “ausencia”

El objetivo de este proceso consiste en determinar si existe o no esfuerzo en el
intervalo que se analiza, y clasificar simbodlicamente dicho intervalo con las etiquetas
Presencia o Ausencia respectivamente. Para ello se consideran un conjunto de parametros de

la sefial que a continuacion se detallan:

(a) Desviacion tipica, 6,. Este parametro estadistico, que representa la dispersion
de las muestras con respecto a la media [Ee 5.6], tomara valores elevados si la
amplitud de la senal es grande, y valores minimos cuando la amplitud de la sefial es

baja.

[Ec. 5.6]

(b) Area total, A,. Se define como la integral de la sefial en el fragmento de tiempo
considerado, aunque en este caso se aproxima por la suma de los valores de las
muestras de la sefial en el intervalo /Ee. 5.7/. En este caso la presencia de la sefal de
esfuerzo vendra caracterizada por valores elevados de este parametro mientras que la

ansencia implicara valores pequefos.
A =.[f(x)dXsz[i] [Ee. 5.7]
1

(0 Numero de cortes con la media, C [Ec. 5.8]. Este parametro se utiliza como
elemento de confirmacién y permitira distinguir clasificaciones erréneas a partir de
los dos parametros anteriores. Para valores de este parametro muy pequefos,
podremos descartar la posibilidad de una presencia de sefial aunque los parametros G, y

A, presenten valores elevados.
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Niimero de pares de /afarma(X[i —1], X[I]) tal que X[I —1] <x< X[I] 0 X[I —1] >X> X[I] [Ec. 5.8]

En la Figura 5.17 se representan graficamente los valores de este conjunto de
parametros para dos intervalos de la sefial de esfuerzo abdominal: (a) un intervalo en el que
la senal de esfuerzo esta presente, y (b) un intervalo en el que la sefal esta ausente. Con esta
figura se quiere dar una idea de las diferencias que se consiguen establecer para ambos

intervalos utilizando los parametros descritos.

478 Epoc 479

(a) Intervalo con ausencia de esfuerso

Figura 5.17. Representacion grifica de los pardmetros definidos para la senal de esfuerzo respiratorio

El proceso que se describe se ha dividido en dos etapas: (1) Clasificaciéon simbolica
de los parametros mencionados para el intervalo que se analiza; y, (2) Caracterizacion del

intervalo de esfuerzo respiratorio a partir de dicha clasificacion.
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La clasificaciéon simbolica de los parametros desviacion tipica y area total se
determina comparando los valores de dichos parametros en el intervalo actual con respecto
a un valor de referencia Vy, tal y como se hace con la senal de flujo respiratorio. Este valor
de referencia se define como el valor del parametro en una situacién de normalidad, y se
calcula sobre los dos minutos inmediatamente anteriores al intervalo que se quiere
clasificar, en los que el moédulo de reconocimiento de eventos apneicos clasifico la sefial de
flujo respiratorio como Normal, tal y como aparece reflejado en el apartado 5.1. La Figura
5.18 explica graficamente el proceso de clasificacion simbdlica de los parametros desviacion

tipica y area.

Intervalos de la seiial de flujo respiratorio  clasificados

| N [ 1 [cD] D | N | TD

1 1 0 0

| Oty Ay ‘ ‘ ‘ O3 Aes ‘ O-k—ZAEQ‘ | Ot Ak ‘ Ak Cr

- 2 minutos tiempo ty
Figura 5.18. Representaciin grifica del cilenlo de los valores de referencia

Intervalo que se

Intervalos de las seiiales de esfuerzo respiratorio quiere clasificar

Por ejemplo, el valor de referencia para la desviacion tipica se calcula de la forma:
6.=1% [Ec. 5.9]
F n i=k—n I

en donde,

es la desviacion tipica de aquellos intervalos de las sefiales de esfuerzo respiratorio que

se corresponden con intervalos de la sefal de flujo de aire clasificados como Norwal

7 es el nuimero de dichos intervalos localizados en los dos minutos inmediatamente

anteriores al intervalo de esfuerzo respiratorio que se va a clasificar

Una vez obtenidos los valores de referencia para estos parametros, la clasificacion

simbolica de cada uno de ellos se realiza de acuerdo a los criterios especificados en la Tabla
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5.5. Para los parametros desviacion tipica y drea se ha definido un factor I obtenido
heuristicamente, con el que se pretende favorecer la clasificaciéon “Alta”. Esta basado en la
experiencia clinica, que determina que la mayoria de los eventos apneicos son de caracter
obstructivo, y en la poblacién que atiende el clinico, que presenta en su mayoria el
Sindrome de Apneas Obstructivas del Suefio (SAOS). Para el parametro Cortes sobre la media

el factor de comparacion se resume en un valor numérico obtenido de forma empirica.

COMPARACION ENTRE PARAMETROS ETIQUETA LINGUISTICA
,,,,,,,,,,,,,,,, 6<3.*ox | . By ]
o 2> 35 *or Alta
_______________ A<Sa*An B ]
A>TJa* Ag Alta
C < Sc Inexistentes
S Ccs3e Numerosos |

Tabla 5.5. Correspondencia entre los parametros de andlisis del esfuerzo respiratorio y las etiquetas lingiiisticas

En la segunda etapa del proceso que determina el comportamiento de Presencia o
Ausencia en las sefiales de esfuerzo respiratorio, se aplican un conjunto de reglas para
resumir en una unica etiqueta la informacién proporcionada por los parametros estudiados

y caracterizar asi el intervalo completo. Dos ejemplos de reglas de este tipo se muestran a

continuacion:
Si: (1) La desviacion tipica del intervalo de Esfuerzo Tordcico es baja
y: (2) El drea total del intervalo de Esfuerzo Tordcico es baja
Entonces: Se confirma la ausencia de Esfuerzo Tordicico
Si: (1) La desviacion tipica del intervalo de Esfuerzo Abdominal es alta
y: (2) El drea total del intervalo de Esfuerzo Abdominal es alta
y: (3) Los cortes con la media del intervalo de Esfuerzo Abdominal son insuficientes
Entonces: Se confirma la ausencia de Esfuerzo Abdominal

El resultado de este proceso es la asignacion de una etiqueta de Ausencia o Presencia
que permitira la clasificacion de los eventos apneicos como centrales o obstructivos

respectivamente.

La Figura 5.19 resume el proceso de analisis de los intervalos de las sefiales de

esfuerzo respiratorio en forma de pseudocodigo.
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1.

3.

Comprobar si el comportamiento del esfuerzo es mixto

1.1. Identificar intervalo ausencia

1.2. Comprobar parametros del intervalo ausencia

1.3. Identificar intervalo presencia

1.4. Comprobar parametros del intervalo presencia

1.5. Si ambos intervalos cumplen restricciones el comportamiento

mixto y pasar a 3

1.6. Si no pasar a 2

Comprobar si el comportamiento del esfuerzo es presencia o ausencia
2.1. Calcular parametros desviaciodn, area y cortes con la media
2.2, Clasificar simbdélicamente estos parametros

2.3. Clasificar simb6licamente el intervalo en funcién de 2.2

Proporcionar etiqueta del comportamiento resultante

es

Figura 5.19. Psendocddigo del proceso de andlisis de las seiales de esfuerzo respiratorio

Salidas del modulo

simbélica del intervalo de esfuerzo analizado mediante las etiquetas wixto, presencia y ausencia,
permitiendo la posterior clasificaciéon de los eventos apneicos detectados. Tal y como se
observa en la figura, los intervalos de esfuerzo respiratorio clasificados, dependen de
aquellos intervalos de flujo que presentan algun tipo de anormalidad respiratoria. De la
misma forma que en la Figura 5.8, estos intervalos se delimitan graficamente mediante un

rectangulo y la clasificacién obtenida para cada uno de ellos se identifica mediante un

codigo de colores.
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i Analisis de las Sefiales de Esfuerzo Toracico y Esfuerzo Abdominal

- | B flcorsr [
. MNtdeEpachs Iq 4| o 24

ox

i
>

MIXTO PRESENCIA  AUSENCIA o =————1  |fececss

Figura 5.20. Interfaz, grdfica del subsistema de andlisis de las seiiales de esfuergo respiratorio. Pantalla de visnalizacion de
resultados

5.4. Resumen

En este capitulo se describe el subsistema de analisis de la funcién respiratoria que
trabaja con las sefiales de flujo de aire, saturacion de oxigeno, esfuerzo toracico y esfuerzo
abdominal, al objeto de detectar posibles anormalidades respiratorias de caracter apneico.
Este subsistema se divide en tres moédulos. En el primero de ellos, el médulo de
reconocimiento de eventos apneicos, se identifican los tramos de sefial de flujo de aire en
los que se produce una reducciéon total o parcial del flujo respiratorio. Dichos tramos se
clasifican simbolicamente teniendo en cuenta el grado de reduccion del flujo que presentan.
En el segundo, el médulo de procesamiento de la sefial de SaO,, se determinan las
desaturaciones y resaturaciones que aparecen en esta seflal como consecuencia de las
anormalidades respiratorias presentes en el paciente, y que van a permitir la identificacion
de hipopneas. El médulo de procesamiento de las sefiales de esfuerzo respiratorio es el
tercer y ultimo médulo de este subsistema, y en él se caracteriza el comportamiento de las
seflales de esfuerzo toracico y abdominal para poder distinguir los distintos tipos de

eventos apneicos previamente detectados.
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Capitulo 6. CONSTRUCCION DEL HIPNOGRAMA

El hipnograma se define como la representacion grafica de la secuencia de estados o
fases por las que transcurre el suefio del paciente. Esta representacion permite obtener una
rapida valoracion de la estructura, organizacion y calidad del suefo registrado durante una
noche completa [cxiii]. En el marco de un sistema de monitorizaciéon de apneas del suefio,
el hipnograma constituye una herramienta de apoyo contextual para el diagnéstico de SAS.
La informacién que proporciona se utiliza, fundamentalmente, para descartar ciertas
situaciones ambiguas, y determinar el tiempo de suefio real. Sin embargo, los propios
clinicos prescinden en ocasiones de esa informacién, bien por cuestiones de coste y/o
tiempo (cuando deben recurrir a la clasificacion manual de fases de suefio), bien por falta
de confianza en los resultados de un analisis automatico, por razones que se comentaran
mas adelante. Este hecho puede conducir a interpretaciones erroneas en el analisis de la
funcion respiratoria, por lo que se ha considerado necesario el desarrollo de un subsistema
de construcciéon del hipnograma. Es necesario tener en cuenta, ademas, el caracter
heterogéneo de la implementacién de sistemas automaticos para la clasificacion del suefio,
que abarca areas tan diversas como el procesamiento de sefial, el tratamiento de
informacién incompleta cuantitativa y cualitativa, o la elicitaciéon de conocimiento. Cabe
concluir, entonces, que el disefio e implementacién de una herramienta de construccion del

hipnograma completa y fiable requiere un trabajo de investigacién amplio y complejo.

Todo ello determina que la construccion del hipnograma sea enfocada como un
aspecto complementario dentro del sistema global de monitorizacion de SAS vy, en
consecuencia, lo que se presenta en este capitulo es una descripcion de la primera
aproximacion utilizada para la creaciéon de una herramienta en la que se profundizara en

trabajos futuros. En cualquier caso, respecto al sistema global, la construcciéon del
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hipnograma se ha desarrollado como un proceso de caracter autbnomo, y que actua de

forma totalmente independiente al resto de los modulos®.

6.1. Definicion del problema

El objetivo basico del proceso de construcciéon del hipnograma es obtener la
secuencia de fases por las que transcurre el suefio del paciente. El procedimiento tipico
empleado para ello se encuentra descrito en el manual publicado por Rechtschaffen y Kales
[34], que constituye actualmente el paradigma de referencia para la clasificacion del suefio.
Segun se describe en este manual, la informacion basica necesaria para clasificar las distintas
fases de suefio se obtiene a partir de tres sefiales diferentes, registradas en la

polisomnografia:

- el electroencefalograma (EEG)
- el electrooculograma (EOG)

- el electromiograma (EMG)

Para su tratamiento, estas sefiales son divididas en segmentos temporales de
duracién fija denominados epochs''. El procedimiento de construccién del hipnograma
comienza con la extraccion de caracteristicas o detecciéon de patrones relevantes en las
seflales mencionadas para, posteriormente y en funciéon de dichas caracteristicas, asignar
una fase de suefio a cada epoch. Este procedimiento de clasificacion ha sido automatizado
en numerosas ocasiones y utilizando técnicas muy variadas, tal y como se ha comentado en
el Capitulo 3 [IxiIxiilxiv,Ixv]. Sin embargo, existen notables dificultades a la hora de
conseguir la plena integraciéon de los sistemas automaticos de clasificacién del suefio en la
rutina clinica diaria, debido al bajo nivel de acuerdo alcanzado entre los expertos y dichos

sistemas automaticos [cxiv]. La causa principal de esas discrepancias experto-maquina se

13 . N o . . p
A lo largo de este capitulo se utilizard el término “sistema” para destacar precisamente el caricter
independiente y auténomo del proceso de construccién del hipnograma, en vez del término “subsistema”,

mas descriptivo de la situacion real de dicho proceso como parte del sistema global.

14 . . N L
En el desarrollo de este sistema se ha escogido un tamafio de epoch de 30 segundos, siguiendo la

recomendacién del paradigma R&K.
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encuentra en el propio estandar utilizado para la asignacién de fases, el paradigma R&K,

que esta constituido por un conjunto de reglas incompleto, ambiguo y limitado. Entre las

limitaciones del paradigma que mas influyen en su automatizacién [cxiv, cxv] se pueden

citar:

Considerar que todas las fases de suefio son homogéneas y pueden ser claramente
diferenciadas. Sin embargo, numerosos estudios han demostrado que las fases tal y
como estan definidas poseen caracteristicas electrofisiologicas que se solapan y que, en
ocasiones, algunos epochs clasificados por los clinicos como pertenecientes a una
determinada fase carecen de las caracteristicas que se le suponen de acuerdo a las
definiciones estrictas. Asi, si se cifie la clasificacién exclusivamente a las reglas del
paradigma R&K, pueden encontrarse epochs que aparentemente no pertenezcan a

ninguna fase y epochs que apunten a varias.

Emplear numerosas expresiones de caracter cualitativo, de manera que las reglas que

establece dependen en gran medida de la interpretacion subjetiva que haga el clinico.

Describir el suefio como un fenémeno discreto, susceptible de ser segmentado en
intervalos temporales de tamafo fijo (epochs). Sin embargo, la realidad es que el suefio
es un proceso continuo. Segun el paradigma, cada epoch se clasifica de acuerdo a la fase
mayoritariamente presente en ¢él, pero durante las transiciones entre fases, que son de
caracter gradual, los epochs pueden incluir caracteristicas de dos o mas fases. Por tanto,
debido a la rigidez de la segmentacién en epochs, determinar las zonas de transicion
entre fases resulta un problema complejo, que influye directamente en la proporcion de

acuerdo entre expertos y, por extension, entre los expertos y la maquina.

Tratar exclusivamente del proceso de suefio “normal”; en adultos jovenes y sanos, y es
frecuente que este paradigma falle al ser aplicado a grupos distintos de pacientes, como

ancianos, niflos, o enfermos con determinados trastornos del suefio.

Sin embargo, a pesar de las criticas y del descontento que produce este estandar entre

algunos sectores de la comunidad médica, que lo consideran un modelo del proceso de

suefio poco adecuado, en la actualidad el paradigma R&K sigue siendo el tnico lenguaje

aceptado internacionalmente para describir la arquitectura del suefio [cxv].

No corresponde al area de investigacion de este trabajo disefiar un nuevo estandar

para la clasificaciéon de fases de suefio, sino intentar que el sistema de construccion del
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hipnograma desarrollado resuelva o mitigue en cierta medida las limitaciones del
paradigma. La aproximacion propuesta para ello se centra en la elaboracién de un modelo
computacional inteligente que emule el comportamiento del clinico, sus criterios y métodos
de interpretaciéon de los datos, y sea asi capaz de manejar informacién cualitativa y

proporcionar conclusiones razonadas.

6.2. Desarrollo técnico

Para elaborar el modelo computacional mencionado, se ha disefiado el sistema de

construccion del hipnograma cuya arquitectura modular se muestra en la Figura 6.1.

Actividad Cerebiral
Caractenzacion B 4
Actividad ase de
Cerebral reglas
EOG (LOC yROC)
I Deteccidny @
r 2 Lol ; L o
it T-;'*i faded Clasificacitn = 1
W i H . i -
ot-=t f Movimientos & Mommalizacion
o x"-"“i,u-"\w’“"'t" m Oculares = : n 4
¥ i Hi
ipRodrarma
EMc Catacterizacion - Rnag
mm Tono huscular Resolucion
conflictos
ExTRACCION CLASIFICACION
CARACTERISTICAS

Figura 6.1. Arguitectura modular del sistema implementado para la construccion del hipnograma

En este sistema se realizan dos tareas fundamentales que se corresponden con los

dos bloques que se muestran en la Figura 6.1:

(1) Extraccién de caracteristicas: Consiste en la deteccion de patrones relevantes en

las sefiales de entrada. Esta tarea se lleva a cabo en tres modulos distintos, dependiendo del
tipo de entrada analizada:
(a) Modulo de caracterizacion de la Actividad Cerebral
(b) Médulo de deteccion y clasificacion de Movimientos Oculares
(c) Moédulo de caracterizacion del Tono Muscular
(2) Clasificacion: Realiza la asignacion de una fase de suefio a cada epoch.

Antes de proseguir con la explicaciéon del desarrollo técnico del sistema, es

necesario hacer dos observaciones. En primer lugar, y debido a las dificultades antes
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mencionadas para la determinacién de los puntos de transicion entre fases, se ha decidido
adoptar un criterio conservador tanto en la tarea de extraccién de caracteristicas como en la
de clasificacién. Las decisiones de disefio se han tomado buscando favorecer el
mantenimiento de una misma fase en epochs consecutivos mientras no existan indicios

notables de que se ha producido una transicién.

En segundo lugar, hay que sefialar que la seleccion de las caracteristicas que se
extraen en el primer bloque esta directamente relacionada con el conjunto de reglas de
clasificacién que se ha escogido para definir cada fase en el segundo bloque. Con el fin de
facilitar la comprension del disefio y la interrelaciéon de ambos bloques, se presentan en la

Tabla 6.1 algunas de las reglas seleccionadas.

FASE DE
- EEG (ACTIVIDAD CEREBRAL) EOG* EMG
SUENO
-Bajo voltaje, frecuencias mixtas )
. o -Tono muscular contraido
VIGILIA -Ritmo alpha, en relajacién L .
-Movimientos voluntarios
-Bajo voltaje, frecuencias mixtas -Movimientos aislados
-Ritmo theta -Tono muscular disminuye, si
- . -Hay SEMs . e
FAsE 1 -Atenuacién de alpha, si sigue a vigilia sigue a vigilia
-Absoluta ausencia de transitorios -“Tono muscular aumenta, si
sigue a REM
-Bajo voltaje, frecuencias mixtas o
10 VOtaje, oo -No hay REMs, si sigue
-Aparicién de transitorios .
. . . | afase REM. - Tono muscular activo pero
FASE 2 -Delta no suficiente para definir suefio - . . .
-No hay SEMs, si| relativamente bajo
profundo . L
aparecieron transitorios
. -Ritmo delta .
SUENO o -No hay movimientos . .
-Puede haber transitorios -Alcanza niveles muy bajos
PROFUNDO oculares
-Bajo voltaje, frecuencias mixtas
-Puede aparecer ritmo theta -Alcanza su nivel mas bajo
FAase REM -Puede aparecer ritmo alpha -Hay REMs (nunca mayor que epoch
-Ausencia de transitorios antetior)

*REM= ‘“Rapid Eye Movement”, movimiento ocular rapido; SEM="Slow Eye Movement", movimiento ocular lento.

Tabla 6.1. Esquema del conociniento seleccionado para la clasificacion del sueiio

Las fases 3 y 4 se han agrupado en un unico estado de suesio profundo siguiendo a
varios autores que las consideran unificables [cxvi, cxvii], puesto que se diferencian
unicamente en la cantidad de ritmo delta que contienen, y no en su repercusion en el estado

fisiolégico del paciente.

En el apartado siguiente se hara alusién al conocimiento descrito en la Tabla 6.1
para justificar algunas de las decisiones de disefio tomadas en el desarrollo, y en el apartado
de clasificacion de fases de suefio, se describe con mis detalle la estructura e

implementacion de dicho conocimiento.
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Extraccion de caracteristicas

Mediante la tarea de extraccion de caracteristicas se detectan e identifican diferentes
patrones en las sefiales de entrada, a partir de los cuales, se describe el comportamiento de
dichas sefales en cada epoch. Esta tarea resulta imprescindible para reducir el volumen de
datos de entrada, convertir la informacion numérica en informacion simboélica cuando
corresponda, y poder asi aplicar las reglas del paradigma R&K en el procesamiento

posterior.

De las indicaciones presentadas en el esquema de conocimiento de la Tabla 6.1 se
deduce que existen tres clases de informacién de entrada fundamentales a la hora de
clasificar el suefio: la actividad cerebral, obtenida a partir del EEG; los movimientos
oculares, detectados en el EOG; y la actividad muscular, registrada en el EMG. Los
métodos utilizados para llevar a cabo la tarea de extraccion de caracteristicas son diferentes
para cada uno de ellos, por lo que se han implementado en médulos independientes. Los
resultados del procesamiento realizado en estos moédulos constituyen el conjunto de

caracteristicas extraidas para cada epoch, tal y como aparece en la tabla siguiente.

MODULO TIPO DE CARACTERISTICAS TIPO DE
ENTRADA RESULTANTES INFORMACION
. Magnitud Simbdlica
Ritmo Alpha ., . L.
p Evolucion Simbélica
. Magnitud Simbélica
Ritmo Beta ., . L.
Evolucion Simbdlica
, ) . Magnitud Simbélica
CARACTERIZACION ANALISIS Ritmo Theta . , o
Evolucion Simbdlica
DE LA ACTIVIDAD ESPECTRAL Maonitad Simbolica
CEREBRAL DEL EEG Ritmo Delta & u .y
Evolucion Simbélica
. Magnitud Simbdlica
Complejos-K ., . L.
P9 Evolucion Simbdlica
. Magnitud Simbélica
Sleep-Spindles ., c 4
p-op Evolucion Simbdlica
DETECCION Y Movimientos Oculares Rapidos Numérica
CILASIFICACION DE EOG
MOVIMIENTOS Movimientos Oculares Lentos Numérica
OCULARES
. Tipo de tono muscular Simbdlica
CARACTERIZACION . X -
Nivel del tono muscular Simbdlica
DEL TONO EMG Evolucic Simboli
MUSCULAR —voucion mbo’ica
Movimiento fasico Simbdlica

Tabla 6.2. Caracteristicas extraidas para cada epoch como resultado del procesamiento realizado
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En este conjunto de caracteristicas se puede apreciar una doble combinaciéon de
informacién: por un lado, combinacién de informacion numérica y simbélica y, por otro
lado, combinacién de informacion esttica (que describe el comportamiento de la sefial en
un unico epoch, como las caracteristicas magnitud o tipo de tono muscular) e informacioén
dindmica (que describe la variacién producida entre epochs consecutivos, p. e., cualquiera de
las caracteristicas denominadas evolucion). El concepto de informacion dindmica fue
introducido por Principe et al. [cxviii], aplicado a los ritmos alpha y beta, y en este trabajo
se ha hecho extensible a todas las caracteristicas definidas excepto para los movimientos
oculares, ya que para éstos la informaciéon relevante es simplemente si bay o no hay

movimientos, sin tener en cuenta su evolucion.

A continuacion, se describe con mayor detalle cada uno de los médulos de extraccion

de caracteristicas mencionados.

Moébdulo de caracterizacion de la Actividad Cerebral

La actividad cerebral se divide en: (a) fnica, definida como ‘“una combinacién de
componentes ritmicas de ondas de actividad eléctrica cerebral, cuyas caracteristicas de
amplitud y frecuencia varfan a lo largo del registro de forma cuasi estacionaria”; y (b) fdsica,
definida como “patrones transitorios de corta duracién que ocurren de forma aleatoria en
el ttempo” [cxix]. Siguiendo este esquema, en el mdédulo que se describe se caracterizan seis
componentes de actividad cerebral fundamentales: cuatro de tipo ténico o ritmico (ritmos

alpha, beta, delta y theta) y dos de tipo fasico o transitorio (complejos-K y sleep-spindles).

Para caracterizar dichos componentes se transforman los valores numéricos
correspondientes a los componentes presentes en cada epoch en términos cualitativos.
Estos valores numéricos son el resultado del analisis espectral realizado por un sistema
comercial sobre la sefial de EEG [cxx], y representan la “cantidad de sefial” existente en
cada banda de frecuencias, en el caso de los ritmos, y el numero de ocurrencias, en el caso

de los componentes transitorios.

El objetivo de esta tarea consiste en describir cada componente de actividad cerebral
en funciéon de dos propiedades distintas: magnitud o “cantidad” de ese componente en el
epoch, y evolucion respecto al epoch anterior. La caracterizaciéon de las actividades de tipo

ritmico y de tipo transitorio requiere criterios distintos.
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Alctividad cerebral de tipo ritmico (alpha, beta, delta y theta)

Para obtener el valor de la propiedad magnitud, se calcula el porcentaje de ocurrencia
de cada actividad respecto a la actividad total presente en el epoch [cxxi]. A partir de la
distribucion de datos de estos porcentajes se calculan los cuartiles, que se utilizan para
establecer los umbrales de cada categoria lingiifstica segtin los criterios de la Tabla 6.3.
Dado que los cuartiles son medidas que dependen del orden de los datos y no se ven
afectadas por valores atipicos, permiten definir unos limites adaptados al paciente y a los

datos registrados.

% DE OCURRENCIA DE ACTIVIDAD CEREBRAL
(AC) RESPECTO A LA ACTIVIDAD TOTAL EN EL. | CATEGORIAS LINGUISTICAS
EPOCH*
AC<Q, Muy bajo
+ .
Q, <AC< QrQ Bajo
2
+ + .
UrQ o %2t Medio
2 2
+
0t aceq Alto
2 3
Q <AC Muy ’dltO
3

*Q1, Q2 y Q3 representan los tres primeros cuartiles de la distribucién de porcentajes

Tabla 6.3. Porcentajes de ocurrencia de la actividad cerebral de tipo ritmico correspondientes a cada categoria lingiiistica de la

propiedad magnitud

Para la propiedad evolucion se ha definido el valor AAC_,, que representa la minima
variacion que debe producirse en el porcentaje de ocurrencia de un tipo de actividad entre
epochs consecutivos, para considerar que existe un cambio significativo. Para obtener este

valor, se toma el intervalo comprendido entre los limites L, ; y L., calculados como:

Supa

3
Lyp=Q +—Q3-Q) [Ee. 6.1]
3 4

3
Line= Q- Q-Q) [Ee. 6.2]

Dicho intervalo contiene practicamente todos los valores hallados en la muestra,

descartando los datos atipicos [cxxii]. A continuacion se define la maxima variacién posible

138



Técnicas de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Software para un Sistema Inteligente de monitorizacion de Apneas
en Suerio

entre dos datos como (L, .-L, ), se duplica para considerar esa variaciéon tanto en sentido

sup

positivo como negativo, y se divide en tantas partes como categorias lingtisticas se quieren

delimitar. Por lo tanto, la variacion minima resulta en la siguiente expresion:

(Lsup = Linf )
5

AAC, =2 [Ec. 6.3]
Tomando como intervalo correspondiente a la categorfa central el que tiene su
punto medio en una variacién cero ((ACepoch — ACepocnt) =0), y considerando que el zamasio del

intervalo asignado a cada categoria lingtifstica es la variacion minima AAC_,; los criterios

‘min>

para delimitar la propiedad evo/ucidn son los que se senalan en la Tabla 6.4.

EVOLUCION RESPECTO AL EPOCH ANTERIOR CATEGORIAS
(E:ACEPOCH'ACEPOCH'l) LINGUISTICAS
AAC_. .
E<-3 e Baja mucho
2
AAC . AAC . ..
-3 —"- <E< - — Baja ligeramente
2 2
AAC . AAC . .
- M <E< min Se mantiene
2 2
AAC . AAC . .
mh < <3 —mn Sube ligeramente
2 2
AAC .
3 M <E Sube mucho
2

Tabla 6.4. Variacion de la actividad cerebral de tipo ritmico entre epochs consecutivos, correspondiente a cada categoria
lingiiistica de la propiedad evolucion
De esta forma, el margen de cambio entre categorias esta adaptado al paciente
concreto puesto que su calculo depende de los cuartiles, y es lo suficientemente amplio
como para evitar una excesiva sensibilidad a variaciones leves. Con esto se favorece que las
clasificaciones que impliquen una transicion se planteen sélo en los casos en los que el

cambio detectado en la actividad cerebral sea realmente claro.

Componentes transitorios (complejos-K y sleep spindles)

La informacién disponible para este tipo de componentes de actividad cerebral se
expresa como nuzimero de ocurrencias. Por ello, los umbrales que determinan las categorias

lingtisticas se definen de manera completamente distinta a la actividad ritmica,
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adecuandolos al tipo de valores numéricos manejados (valores positivos entre 0 y 10,

generalmente).

Los umbrales que se han utilizado para definir las categorias lingtisticas de la propiedad
magnitud se basan en criterios publicados [cxvii]. Adaptando esos criterios a epochs de 30

segundos, se definen las categorias que aparecen en la Tabla 6.5.

N° DE COMPLEJOS-K (CK) N° DE SLEEP-SPINDLES (SP) CATEGORIAS
LINGUISTICAS
CK=0 SP=0 Muy bajo
CK=1 SP=1 Bajo
CK=2 1<SP<3 Medio
CK =3 SP =4 Alto
3<CK 4 <SP Muy alto
Tabla 6.5. N’ de ocurrencias de actividad cerebral de tipo transitorio correspondientes a cada categoria lingiiistica de la propiedad
magnitud

En cuanto a la propiedad evolucidn, se emplean los mismos umbrales que los
definidos para la actividad ritmica en la Tabla 6.4, pero con una variacién minima AAC

de 0.5

Como resultado final del procesamiento de la actividad cerebral ritmica y
transitoria, se obtienen doce etiquetas lingtifsticas (seis de magnitud y seis de evolucion) en
cada epoch, que caracterizan el comportamiento del EEG de forma estatica y dinamica. En
la Figura 6.2 se muestra un ejemplo de la caracterizacion resultante obtenida para un epoch
y la Figura 6.3 resume el proceso de caracterizaciéon de la actividad cerebral en forma de

pseudocodigo.

Actividad Cerebral

Magnitud Ewolucion
Delta SE MANTIEMNE
Theta ALTO(23.711%) BaJA ALGO

Alpha FMEDIO (28.6658%) SE MANTIEMNE
Beta bAUY ALTO (27.541%) SE MANTIENE
Compt MUY BaAJO (D) SE MAMNTIEMNE
spindles |MUY BAJD () BAJA MUCHD

Fignra 6.2. Caracterizacion de la actividad cerebral ritmica y transitoria

140



Técnicas de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Software para un Sistema Inteligente de monitorizacion de Apneas
en Suerio

1. Para cada epoch
1.1. Calcular porcentaje aportado por cada actividad de tipo ritmico
2. Para cada actividad de tipo ritmico
2.1. Calcular cuartiles de la distribucién de porcentajes
2_.2_ Determinar umbrales de categorias para Magnitud
2_.3. Determinar umbrales de categorias para Evolucioén
3. Para cada epoch
3.1. Para cada tipo de actividad cerebral
Clasificar porcentaje(actividad) en una categoria
Obtener valor evolucién(actividad)
Clasificar evolucién(actividad) en una categoria

Figura 6.3. Psendcodigo del proceso de caracterizacion de la actividad cerebral ritmica y transitoria

Moédulo de deteccion y clasificacion de Movimientos Oculares

El electrooculograma se registra en dos canales, denominados LOC (leff oculogram) y
ROC (right oculogram). Dado que el ojo actua como un dipolo rotativo, los movimientos
oculares se reflejan en el EOG como variaciones de amplitud, siendo estas variaciones
sincronas en ambos canales, pero de sentido opuesto. Se dice que un movimiento ocular es
rapido (REM, rapid eye movement) cuando las ondas o grupos de ondas que lo componen
son de gran amplitud, baja frecuencia y pendiente acentuada en los flancos, superpuestas a
la actividad de fondo [cxix]. Como ya se mencioné en el Capitulo 2, no existe consenso
respecto a qué valores concretos de amplitud y frecuencia caracterizan a los REM. En
cuanto a los movimientos oculares /ntos (SEM, slow eye movements), se diferencian de los
REM en que la variaciéon de amplitud es de pendiente mas suave y de mayor duracion,
durando incluso hasta varios segundos. En las Figuras 6.4 y 6.5 pueden verse sendos

ejemplos de los dos tipos de movimientos oculares.

Figura 6.4. Epoch en el gue se han marcado los movimientos oculares ripidos (REM)
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Figura 6.5. Epoch en el que se han marcado algunos movimientos oculares lentos (SEM)

El objetivo de la tarea llevada a cabo en este moédulo es, pues, detectar y clasificar los

movimientos oculares existentes en cada epoch, a partir de las sefiales de LOC y ROC.

El proceso de deteccion se realiza en dos pasos: primero, se localizan los tramos de
seflal que alcanzan amplitudes elevadas y, segundo, se compara la actividad ocular de
ambos ojos, con el fin de comprobar que en esos tramos se cumplen las condiciones de
sincronismo binocular y sentido opuesto. Ambos pasos se efectian sobre la sefal
diferencia (LOC-ROC), calculada para cada epoch. La razon estriba en que las variaciones
que encajen con las pautas descritas se presentaran en esta sefial diferencia en forma de
tramos de gran amplitud, mientras que las alteraciones del EOG que no cumplen las
condiciones de sincronismo y sentido opuesto apareceran como valores en torno a cero,

puesto que en ese caso la distancia entre ambas sefiales se mantiene casi constante.

A partir de aqui, el proceso de deteccion se limita a los tramos detectados en el
cuadrante positivo de la grafica que contiene la sefial diferencia. Ello es debido a que las
variaciones de amplitud en el cuadrante negativo estan asociadas a las variaciones del
cuadrante positivo que son adyacentes a ellas en el tiempo, y se considera que forman parte
del mismo movimiento ocular, como consecuencia de las condiciones de sincronismo y

oposicion.

Con el fin de confirmar que los tramos localizados se corresponden realmente con
movimientos oculares y no con artefactos, se comprueba si la magnitud y la duracion del
tramo son significativas. El umbral de amplitud ha sido fijado en 40 pv, partiendo de la
definicién de movimiento ocular en la que se indica como significativa una variacién de al

menos 20 uv en la sefial original de EOG (ver Capitulo 2). La duracién minima se ha
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establecido en 300 ms por ser un valor que permite descartar variaciones de corta duracion,
probablemente correspondientes a artefactos, pero conservan los movimientos oculares
rapidos. La Figura 6.6 representa un ejemplo de la sefial diferencia LOC-ROC en la que se
han marcado los tramos que cumplen las condiciones de movimiento ocular. Esta figura se

corresponde con el epoch representado en la Figura 6.4.

elin]

200

100 i

-100

-200 L

-300

Figura 6.6. 1dentificacion de tramos correspondientes a movimientos oculares sobre la seiial diferencia LOC-ROC

Una vez localizados y confirmados los tramos de EOG en los que existen
movimientos oculares, se identifica a qué tipo de movimiento corresponde cada tramo.
Como no existen unos limites estandar para definir ni los movimientos oculares rapidos ni
los lentos, se han establecido unas pautas especificas basadas en criterios heuristicos
proporcionados por los expertos colaboradores. Si la pendiente inicial del tramo de
incremento que define un movimiento ocular es superior a 4, y mas del 40% de las
muestras que forman dicho tramo estan por encima de un umbral de corte establecido,
entonces el movimiento detectado se clasifica como 7dpido o REM (Figura 6.7). En caso

contrario, se clasifica como /nfo o SEM.

143



Capitulo 6. Construccién del hipnograma

LoC

(2)

ROC

EF:'- ?’53 5 seg.

(b)

ona de corte alto
(valores REM)

——:
Més 40% X >100V

Figura 6.7. Ejemplo de localizacion y clasificacion de un movimiento ocular rapido

(a) Seriales de EOG registradas (b) Senal diferencia LOC-ROC, donde t es la pendiente del tramo que define un movimiento
ocular

El resultado final del proceso que se describe es un valor numérico para cada tipo de

movimiento ocular, que indica el nimero de ocurrencias del mismo en un epoch. La Figura

6.8 muestra el pseudocodigo que resume el proceso de caracterizacion del EOG.

1. Para cada epoch
1.1. Obtener sefal diferencia(LOC-ROC)
1.2. Localizar movimientos oculares. Para cada muestra
Inicializar indicadores (hueco=0, Longitud(Mov)=0)
Si diferencia(muestra) > Umbral_Corte {posible Movimiento ocular}
Incrementar Longitud(Mov)
Reiniciar(Hueco)
Si tamafio Hueco grande y Longitud(Mov)<>0
Clasificar Movimiento localizado —» SEM o REM
Reiniciar Longitud(Mov)
Reiniciar Hueco
1.3. Actualizar contadores SEMs y/o REMs

Figura 6.8. Psendocddigo del proceso de andlisis del EOG
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En el caso de los movimientos oculares no es necesaria la informacion dindmica,
puesto que las reglas de clasificacién del suefio (Tabla 6.1) hacen referencia inicamente a la
ausencia o presencia de movimientos oculares en cada epoch, no a su evolucién respecto a

epochs anteriores.

Modulo de caracterizacion del Tono Muscular Predominante

La actividad muscular se caracteriza en funcién de la amplitud de la sefial de EMG.
Esta sefial presenta un rango de amplitudes y frecuencias muy amplio, por lo que algunos
autores recomiendan trabajar unicamente con su envolvente [cxxi|, y ése ha sido el enfoque
seguido en este trabajo. Para calcular la amplitud de la sefal de EMG original, se opta por
aproximarla mediante la amplitud de la sefal diferencia entre sus envolventes superior e

inferior (Figura 6.9).
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Figura 6.9. (a) Seiial de EMG registrada durante un epoch. (b) Distancias entre la envolvente superior e inferior de la seial de
EMG en ese epoch
Asi pues, a partir de ahora cuando se hable de azplitud del EMG, se estara haciendo

referencia a la aproximacion mediante la diferencia entre las envolventes.

Para describir el comportamiento del EMG se han definido cuatro propiedades -
Tipo de tono muscular, Nivel del tono, Movimiento fisico y Ewvolucion -, adecuadas al tipo de
conocimiento sobre la actividad muscular al que se hace referencia en el esquema de

conocimiento de la Tabla 6.1.

(1) Tipo de tono muscular: Para la clasificaciéon de las fases de suefio es necesario

reconocer basicamente dos situaciones o tipos de tono muscular: si la sefial es de baja
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amplitud o el EMG esta relajado, o bien si la amplitud es grande, considerando que el EMG
se halla, entonces, contraido. Para diferenciar mas claramente estas dos situaciones, se ha
delimitado a mayores una zona intermedia, denominada de tono medio. Cada situacion se
corresponde con una categoria lingtistica de la propiedad #po de tono, definida utilizando los

criterios que se describen en la Tabla 6.0.

AMPLITUD DEL EMG CATEGORIA
0-30 pv Relajado
31-75uV Medio

76 — 255 uV Contraido

Tabla 6.6. Rangos de amplitud de EMG correspondientes a cada categoria lingiiistica definida para el tono muscular

Para determinar cudl es la situacidon que mejor describe el epoch que esta siendo
analizado, se calcula el histograma de las amplitudes presentes en dicho epoch, tomando
como intervalos de definiciéon del histograma los rangos indicados en la Tabla 6.6. El rango

con mayor frecuencia determina el tipo de tono designado como predominante.

(2) Nivel del tono predominante. En un mismo epoch pueden aparecer combinados los
tres tipos de tono muscular antes mencionados. Es necesario precisar, pues, cual es la
relacion entre la duracion del tono elegido como “predominante” y otros tipos de tonos
presentes en el epoch'™. Las categorias lingiiisticas utilizadas para caracterizar el nivel del

tono predominante son las que se muestran en la Tabla 6.7.

DURACION DEL TONO PREDOMINANTE D .
7 . ETIQUETA LINGUISTICA
(EXPRESADA EN % DE LA DURACION DEL EPOCH)
D, <45% Escasamente Predominante
45% < D, < 60% Ligeramente Predominante
60% < D, < 80% Claramente Predominante
80 % < D, Totalmente Predominante

Tabla 6.7. Etiguetas lingiiisticas utilizadas para el nivel del tono predominante

(3) Movimiento fasico: Se ha definido un movimiento fdsico como un pico en amplitud de escasa
duracién en la sefial de EMG. Este tipo de picos se corresponde, en general, con
movimientos voluntarios o con espasmos musculares. Con esta propiedad se pretende

identificar la presencia de actividad muscular fasica o aislada en el epoch.

15 . . . .
Esta informacion resulta esencial, sobre todo, para clasificar una fase REM, donde el tono muscular

relajado tiene que ser el que predomine claramente en el epoch.
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Para aproximar qué proporcién de epoch se ve ocupada por movimientos fasicos,

se localizan en primer lugar los tramos de EMG que contienen picos de amplitud. Esta

localizacion se lleva a cabo utilizando una ventana temporal de 0.25 segundos de duracion.

Si la amplitud de mas del 60% de las muestras comprendidas en dicha ventana alcanza

magnitudes pertenecientes al rango 76-255 UV (tipo de tono contraido), se considera que hay

un movimiento fasico en el tramo definido por esa ventana temporal. Una vez localizados

estos tramos, se suma la duracién total de todos ellos y, en funcién de esta duracidn, se

asignan las categorias lingtisticas, siguiendo los criterios de la Tabla 6.8.

DURACION EN SEGUNDOS DE TODOS LOS

MOVIMIENTOS FASICOS HALLADOS EN EL ETIQUETA LINGUISTICA
EPOCH (DMF)
DM <1/8 epoch Escaso
1/8 epoch < DM <1/4 epoch Alguno
1/4 epoch < DM¢ <2/4 epoch Considerable
2/4 epoch < DM¢ <3/4 epoch Bastante
3/4 epoch < DM¢ Abundante

Tabla 6.8. Categorias lingiiisticas que caracterizan nn movimiento fasico

Esta propiedad resulta significativa so6lo cuando el tono muscular es relgjado o medio,

puesto que con un tono contraido los movimientos fasicos quedan enmascarados por la

actividad muscular de fondo.

(4)  Evolucion: Esta propiedad indica el cambio observado en el EMG entre epochs

consecutivos. Se identifican tres posibles situaciones, definidas por las condiciones

que se indican en la tabla siguiente.
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SITUACION CONDICIONES
El Tipo de tono muscular disminuye
Los Movimientos fdsicos disminuyen
El Tipo de tono muscular es relajado y su Nive/ del tono predominante aumenta
SERELAJA | El Tipo de fono muscular es medio o contraido, mantenido desde el epoch
anterior
El Nivel del tono predominante disminuye, porque aumenta el porcentaje de
un tipo de tono mas bajo',
El Tipo de tono muscular aumenta
Los Movimientos fasicos aumentan
El Tipo de fono muscular es contraido y su Nivel del tono predominante
SE CONTRAE aumenta - -
El Tipo de tono muscular es medio o relajado, mantenido desde el epoch
anterior
El Nivel del tono predominante disminuye, porque aumenta el porcentaje de
un tipo de tono mas alto.
SE MANTIENE | No se produce ninguna de las dos condiciones anteriores
Tabla 6.9. Situaciones que corresponden a las categorias lingiiisticas de la propiedad evolucion

El resultado final del procesamiento de la sefial de EMG es la caracterizacion, tanto
estatica como dinamica, del comportamiento de la actividad muscular en cada epoch. En la
Figura 6.10 se presenta un ejemplo de estos resultados tal y como los presenta el sistema, y

la Figura 6.11 resume en forma de pseudocddigo el proceso de caracterizacion de la sefial

de EMG.

Tono muscular

Tono Principal
Mivel del Tano Principal Ligerarmente predominante (existe algo de Tono Medio)
Mowvimiento fasico Alguno
Ewvolucian del EMG Serelaja
EMG

0%
01234 367 & 90N IZNVRLIETETENDN2INIDHEITRD

Segundos (1 epoch = 30 segundos)

Figura 6.10. Caracterizacion del EMG en un epoch

16 . . . - . . .
Al determinar el Nive/ del tono predominante se anota también cual es el segundo tipo de tono mas

abundante en el epoch, para utilizarlo en este punto.
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1. Para cada epoch
1.1. Para cada segmento (0.25 s)
1.1.1. Para cada muestra de segmento
Convertir muestra en distancia
Clasificar distancia — Tipo de Tono Muscular
Actualizar contador Tipo de Tono Clasificado
Si Tipo de Tono Clasificado = Contraido
Incrementar Duracién(Mov)
1.1.2. Si Duracién(Mov) > 15 muestras
Incrementar Duracion(mov_fasicos)
1.2. Determinar Tipo de Tono Predominante en el epoch
1.3. Clasificar Nivel del Tipo de Tono Predominante
1.4. Clasificar Movimientos fasicos mediante Duracién(mov_fasicos)
1.5. Clasificar Evolucion(EMG)

Figura 6.11. Psendocidigo del proceso de caracterizacion de la actividad muscular

Clasificacion de fases de suefno

El objetivo principal de esta tarea es asociar una fase de suefio a cada epoch,

justificando la eleccion de dicha fase.

La tarea de clasificacion se ha estructurado en tres etapas fundamentales, llevadas a

cabo de forma secuencial:

(1)  Establecimiento inicial de hipétesis de fases de suefio
(2) Normalizacién de la potencia evidencial asociada a cada fase

(3)  Resolucion de conflictos

El sistema cuenta ademas con un mecanismo de explicacién del proceso durante cada
etapa, que favorece el seguimiento del proceso inferencial y permite justificar los resultados

ante el clinico.

Establecimiento inicial de hipé6tesis de fases de suefio

Esta etapa se ha implementado mediante un sistema de produccién, formado por
una base de reglas que contiene los criterios fundamentales descritos en el paradigma R&K,
completados con: (1) conocimiento heuristico aplicado por los expertos durante la practica
clinica, (2) matices al paradigma, recogidos en la literatura del sueno, y (3) el contexto
dindmico. Se entiende por contexto dindamico el conocimiento especifico sobre la arquitectura
del suefio, en concreto, sobre la localizaciéon temporal de las fases de suefio en una noche
completa y la evolucion de los ritmos cerebrales y el tono muscular. Es un concepto similar

al de énformacion dindmica introducido por Principe [cxviii] y mencionado al principio de este
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capitulo, en el sentido de utilizar la comparacién entre epochs consecutivos como posible
evidencia. El concepto de informacién dindmica de Principe hace referencia unicamente al
aumento o decremento, respecto al minuto previo de dos caracteristicas concretas: los
ritmos alpha y beta. En este sistema, el concepto de contexto dindmico se hace extensivo a
todas las caracteristicas de actividad cerebral y muscular, y se amplia con reglas sobre la
arquitectura global del suefio. Dichas reglas se obtienen principalmente a partir de las
indicaciones sobre la progresion del suefio realizadas por Carskadon y Dement [cxxiii], y a
partir de la tabla de correcciones para transiciones de fase no permitidas propuesta por

Pacheco [cxxi].

El conjunto de evidencias disponible en esta etapa estd formado por los valores
obtenidos del procesado simbdlico, y los valores numéricos de actividad cerebral,
movimientos oculares y tono muscular, resultado de la extraccion de caracteristicas llevada
a cabo en los moédulos precedentes. El resultado de la evaluacion de las reglas sera un valor
de potencia evidencial asociado a cada fase, que cuantifica para cada epoch el grado de apoyo
del conjunto de evidencias disponible a dicha fase. La Figura 6.12 muestra la estructura del

conocimiento declarativo relevante en este modulo.
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Simbologia

THETA

Objeto ALPHA
ACTIVIDAD CEREBRAL BETA

COMPLEJOS-K
SLEEP-SPINDLES

Magnitud Evolucién

i Tono principal

Nivel tono

ACTIVIDAD MUSCULAR Tono secundario

CARACTERISTICAS Movimientos
RELEVANTES
Evolucién
Lentos
MOVIMIENTOS OCULARES
Réapidos

EPOCH ACTUAL |

FASE ANTERIOR |

FASE DOS

FASE
SUENO PROFUNDO

FASE REM

C CLASIFICACION )—( FASE DE SUENO

Figura 6.12. Estructura de clases, objetos, y propiedades de la base de conocimiento del modulo de construccion del hipnograma

El conjunto de reglas esta estructurado en dos niveles:

Primer Nivel: constituido por reglas que expresan definiciones basicas de cada fase.
Las hipotesis confirmadas en este nivel constituiran el conjunto de hipétesis de trabajo del
nivel siguiente, reduciendo de esta forma el arbol de busqueda. Un ejemplo de este tipo de

reglas es:

Si: (1) La magnitud de delta es baja o muy baja

y: (2) La magnitud de beta no es baja

y: (3) La magnitud de alpha no es baja

y: (4) El tono muscular relajado es claramente predominante
y: (5) Hay movimientos oculares rdpidos

Entonces: La Fase REM se considera hipotesis de trabajo vdlida
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Segundo Nivel: formado por aquellas reglas relacionadas con el conjunto de hipétesis
de trabajo seleccionadas en el nivel anterior. Cada una de las reglas de este nivel lleva
asociada un valor numérico o peso, que incrementa o decrementa en una unidad la potencia

evidencial de la hipotesis.
Dentro de este nivel se pueden distinguir dos tipos de reglas:

(a) Reglas de apoyo: Evaltan evidencias referidas a caracteristicas que por si solas no
identifican una fase, pero que suelen estar presentes durante la misma; se podria decir que
son “sintomaticas” de esa fase. El peso asociado a este tipo de reglas es positivo y, por

tanto, incrementa la potencia evidencial de su hipétesis. Por ejemplo:

Si: (1) La fase anterior es fase REM

y: (2) La magnitud de sleep-spindles no es baja

y: (3) No hay movimientos oculares rdpidos

Entonces: La Fase 2 es apoyada y se incrementa la potencia evidencial de Fase 2 en una unidad

Todas las reglas del primer nivel actian también como reglas de apoyo, en cuanto a

que incrementan la potencia evidencial de la fase hipétesis en una unidad.

(b) Reglas de rechazo: Analizan evidencias correspondientes a caracteristicas cuya
presencia contribuye negativamente a la clasificacion de una determinada fase. El peso
asociado a este tipo de reglas es negativo y, por tanto, decrementa la potencia evidencial

asociada a su hipotesis. Por ejemplo:

Si: (1) La fase anterior es fase REM

y: (2) La evolucion del EMG es se contrae

Entonces: La Fase REM es rechazada y se decrementa la potencia evidencial de Fase REM en una unidad

El resultado de la ejecuciéon de esta etapa es un valor acumulado de potencia
evidencial para cada una de las cinco fases, expresado como la combinacion lineal de los
pesos de sus reglas asociadas, y que resume de algin modo toda la evidencia disponible
para cada fase. Este valor viene acompafiado de una explicaciéon construida mediante la
traducciéon a lenguaje natural de todas las reglas ejecutadas durante el proceso de

razonamiento.
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Normalizacién de la potencia evidencial asociada a cada fase

Los valores de potencia evidencial asignados a las distintas fases en la etapa anterior
se normalizan para poder realizar una comparacion adecuada. Como factor de
normalizacién se utiliza la suma de los valores absolutos de los pesos de todas las reglas

ejecutadas, lo que nos permite obtener valores entre -1 y 1. Expresado matematicamente:

P(fase X)

by

PN(fase X) = /Et. 6.4]

donde

Py (fase X) esla potencia evidencial normalizada de la fase X

P(fase X)  esla potencia evidencial de la fase X (sin normalizar)

O, es el peso de la regla R,

R es la regla ejecutada

1
La interpretacion de la potencia evidencial Py(fase X) resultante es la que se indica

en la Tabla 6.10.

RESULTADO DE LA INTERPRETACION
NORMALIZACION
Pn(fase X) <0 Las evidencias descartan la clasificacion de la fase X
Pn(fase X) =0 No se han hallado evidencias relativas a la fase X, o bien las evidencias
favorables han quedado anuladas por las evidencias desfavorables
0 < Px(fase X) < 0.5 Las evidencias apoyan la clasificacion de la fase X. No es un resultado
plenamente concluyente; es posible la coexistencia de alguna otra fase
en el mismo epoch
0.5 < Px(fase X) Las evidencias apoyan claramente la clasificacion de la fase X

Tabla 6.10. Interpretacion de la potencia evidencial normalizada

En definitiva, la fase seleccionada para asignar al epoch analizado sera aquella que

cuente con la mayor potencia evidencial normalizada positiva.

Resolucion de conflictos

Tal y como se ha construido el procedimiento de normalizacion, es posible encontrar
un epoch en el que el valor normalizado de potencia evidencial sea igual para varias fases,
lo que provocaria una situacion de conflicto o indecision. Para solventar este problema, se

ha incorporado un mecanismo de resoluciéon de conflictos, basado en los estudios de
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Merica [cxxiv] (Tabla 6.11) y Pacheco [cxxi| (Tabla 6.12), que analizan la probabilidad de

que se produzcan determinadas transiciones entre fases.

i\j Vigilia Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase REM
Vigilia 0.619 0.355 0.006 0.001 0.019
Fase 1 0.158 0.778 0.001 0.000 0.062
Fase 2 0.114 0235 0.371 0.025 0.255
Fase 3 0.014 0.005 0.502 0.472 0.008
Fase 4 0.045 0.014 0.431 0.509 0.001

Fase REM 0.0109 0.220 0.669 0.001 0.000

Tabla 6.11. Matriz de transiciones que representa la probabilidad de pasar desde la fase i a la fase j [exxiv]

FASE ANTERIOR NUEVA FASE @QC)PERDAYTH)AQ FASE CORREGIDA
Vigilia Suefio profundo Fase 2
Vigilia REM Fase 1
Fase 1 Suefio profundo Fase 2

Suefio profundo Fase 1 Fase 2

Fase REM Suefio profundo Fase 2

Tabla 6.12. Correcciones para transiciones de fase no permitidas [exxi]

Estas dos aproximaciones han sido combinadas en un nuevo esquema de

transiciones validas, cuya representacion grafica es la que se muestra en la Figura 6.13.

SUENO
PROFUNDO

Transicion mas probable

28 transicion mas probable

————— 32 transicion mas probable

42 transicion mas probable

Figura 6.13. Representacion grdfica de las transiciones vdlidas entre fases, indicando su orden de probabilidad

El procedimiento desarrollado para la resoluciéon de conflictos sigue el criterio

conservador expuesto al principio de este capitulo: preservar una misma fase mientras la
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transiciéon a otra no resulte lo suficientemente explicita. Asi, se plantean tres situaciones

distintas, ilustradas con ejemplos obtenidos de la ejecucion real del sistema:

Si una de las fases en conflicto coincide con la fase establecida para el epoch
inmediatamente anterior, se optara por mantenerla en el epoch actual. En el ejemplo
mostrado en la Figura 6.14, existe un conflicto entre la fase Vigilia y la fase REM,
ambas con una potencia evidencial de 0.25. La fase asignada al epoch anterior era

Vigilia (Fase 0), por lo tanto la fase asignada al epoch actual es Vigilia.

————————— WIGILIA, -

EEG con actividad de bajo valtaje v frecuencias mixtas (Basico WIGILIA)
————————— FASE REM -

Hay Rems y tono muscular minimo (Basico FASE REM)

Hay algo de actividad theta (Apoya FASE REM)

Anterior=Yigilia 0 Fase 1. Transician improbable (Rechaza FASE REM)

Resultado maltiple. Fase asignada=Anterior: 0. Con una fuerza: 0,250

Figura 6.14. Conflicto entre fases, de las cuales una es ignal a la fase del epoch anterior

Si ninguna de las fases en conflicto coincide con la fase asignada al epoch anterior, se
procede a la seleccion de acuerdo al esquema de transiciones validas de la Figura 6.13.
En el ejemplo presentado, las fases en conflicto son Vigilia y REM, con una potencia

evidencial de 0.33 cada una, y una asignaciéon de Fase 1 para el epoch anterior.

WIGILIA,
EEG con actividad de bajo woltaje y frecuencias mixtas (Basico WIGILIA)
Actividad alfa considerable (Apoya WIGILIA)
————————— FASE REM -
Hay Rems y tono muscular minimo (Basico FASE REM)
Hay algo de actividad alfa (Apoya FASE REM)
Hay algo de actividad theta (Apoya FASE REM)
Anterio=Yigilia 0 Fase 1. Transicidn improbable (Rechaza FASE REM)

Transician walida mas probable: 0. Con una fuerza: 0,333

Figura 6.15. Conflicto entre fases resuelto aplicando el esquema de transiciones vilidas

En los casos en que ninguna fase resulte adecuada para el epoch evaluado, bien porque
su potencia evidencial es menor o igual a cero, bien porque la tabla de transiciones no
resulta concluyente, se prescinde de las hipétesis alcanzadas y se mantiene,
directamente, la fase asignada al epoch anterior. Asi, en el ejemplo presentado a
continuaciéon (Figura 6.16) todas las fases poseen una potencia evidencial de cero, y la

fase anterior era Vigilia, por lo que se mantiene esta fase.
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--------- FASE Suefio Profundg ----—---

Delta es la actividad de fondo predominante (Basico FASE SUERO PROFUNDO)

Hay movimientos oculares (Rechaza FASE SUERO PROFUNDO)

EMG activo pero bajo (Apoya FASE SUERNO PROFUNDO) .
Anterio="igilia 0 Fase 1. Transicidn improbable (Rechaza FASE SUEMO PROFUNDO)

Evidencias indefiridas. Fase asignada=Anterior: 0. Con una fuerza: 0,000

Figura 6.16. Conflicto entre fases por situacion indefinida (evidencias no concluyentes)

Como se aprecia en los ejemplos, la justificacion de la seleccion final de una fase en
esta etapa se aflade a la explicacién del proceso de inferencia, generada previamente en el

sistema de produccion.

La Figura 6.17 presenta el pseudocddigo correspondiente al proceso de clasificacion

de fases de suefio, tal y como se ha desarrollado en este epigrafe.

1. Clasificar primer minuto de forma arbitraria (Epochs 1 y 2 = Fase Vigilia)
2. Para cada epoch posterior
2.1. Para cada fase
2.1.1. Obtener Potencia Evidencial (fase) « Evaluar Base de Reglas
2.1.2. Anotar explicacioén
2.2. Seleccionar fase como Resultado Clasificacion
2.2.1. Buscar maxima potencia evidencial
2.2.2. Contar Fases posibles — maxima Potencia Evidencial (Fase;)
Si Fases Posibles=1
Resultado Clasificacién= Fase;
Si Fases Posibles > 1 y una de las Posibles = Fase Anterior
Resultado Clasificacién = Fase Anterior
Si no Resultado Clasificacion(Transiciones Validas)
Si no Resultado Clasificacién = Fase Anterior
2.3. Fase Anterior = Resultado Clasificacion
2.4. Anotar explicacién sobre Resultado Clasificacion

Figura 6.17. Psendocidigo del proceso de clasificacion de fases de suesio

6.3. Salidas del mo6dulo

Este sistema proporciona como resultado final la secuencia de fases de suefio
experimentada por el paciente a lo largo de una noche completa, presentando estos
resultados de forma global en el hipnograma correspondiente tal y como aparece en la

Figura 6.18.

Hipnograma completo

'
1
-q-
1
T
|

th 1h 2h 3h ah &h fih 7h
Horas de suefio

Figura 6.18. Ejemplo de hipnograma proporcionado por el sistema
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Junto al hipnograma, se ofrece la representacion grafica de algunas de las

caracteristicas mas relevantes, tal y como se muestra en la Figura 6.19.

Actividad cerebral

% de Actividad

T T T
o 120 240 260 420 &00 720 240

[ rets B Theta Bl Alta [ Beta |

Tano Muscular

g 1111 IV [Ny TR B SESNA—— []

T T T
o 120 L=l 420 00 720 840

de tono

ipo

T

Movirmientos oculares rapidos (REM)

omd

N de rov

Eposhs

N de oy

Epochs

Figura 6.19. Resultados globales presentados por el sistema

A esta presentacion se afade la posibilidad de consultar la explicacién que justifica

los resultados obtenidos para cada epoch (ejemplos en las Figuras 6.14 a 6.10).

El objetivo de esta doble presentacion de resultados es que el sistema constituya
una herramienta clara y fiable para el clinico, mediante la cual pueda reconocer y revisar de

inmediato cualquier situacién que considere anémala o incorrecta.

6.4. Resumen

El sistema descrito en este capitulo constituye una primera aproximacion a la tarea
de construccion del hipnograma. Esta aproximacion ha sido desarrollada a partir del
paradigma publicado por Rechtschaffen y Kales ya que, a pesar de las multiples
limitaciones que dificultan su automatizacion, se trata del unico estaindar ampliamente
aceptado por la comunidad médica. Las limitaciones mencionadas obligan a descartar la
utilizacién de la programaciéon convencional para su implementacion, y a recurrir a técnicas
de Inteligencia Artificial que permitan manejar adecuadamente el conocimiento del
dominio. En este sentido, se ha disefiado un modelo computacional inteligente del
comportamiento del clinico, estructurando el sistema que lo soporta en dos bloques de

tareas: un bloque de extraccidn de caracteristicas y otro bloque de clasificacion.
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En el primer bloque se realiza la deteccién y caracterizaciéon de la informacion
relevante contenida en las sefiales de entrada. Asi, a partir de la actividad cerebral se
obtienen sus caracteristicas de magnitud y de evolucion respecto a epochs anteriores; de los
dos canales de EOG registrados se obtiene el nimero de movimientos oculares, lentos y
rapidos, presentes en cada epoch; y para la sefial de EMG se define qué tipo de tono
muscular predomina en el epoch y su duracion, la existencia de movimientos aislados, y
cual ha sido la evolucién de la actividad muscular respecto al epoch anterior. Los
procedimientos de extraccion de caracteristicas han sido disefiados tomando como base
otras aproximaciones publicadas y los criterios utilizados por los clinicos que colaboran en
el desarrollo del sistema. El resultado es un conjunto de propiedades simbolicas y
numéricas, que caracterizan el comportamiento de las sefiales, epoch a epoch, tanto estatica

como dinamicamente.

El segundo bloque implementado es el denominado de dasificacion. En él se evalaa el
conjunto de evidencias obtenido en el paso anterior, con el fin de decidir qué fase de suefio
debe ser asignada a cada epoch. Siguiendo la estructura de reglas del propio estindar R&K,
la parte principal de este bloque esta constituida por un sistema de produccion en el que se
han introducido, ademas de las indicaciones dadas por el paradigma, otras reglas de apoyo y
conocimiento sobre el contexto dinamico o progresion del proceso de suefio. Para efectuar
la seleccion de la fase de suefio apropiada para cada epoch, se ha disefiado un modelo
especifico dividido en tres etapas: establecimiento inicial de hipoétesis, para las que se
calculan los correspondientes factores de potencia evidencial; normalizacién de dichos
factores y seleccion de la fase con mayor factor positivo; y resolucion de conflictos en caso

de resultado mdaltiple.

Finalmente, se presentan los resultados de forma global mediante la representacion
grafica del hipnograma y otras caracteristicas basicas, en el marco temporal de la noche
completa, y se facilita la explicacion del proceso seguido y la justificacion de las

conclusiones obtenidas para cada epoch.
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Capitulo 7. DIAGNOSTICO INTELIGENTE DE SAS

El proceso de diagnéstico médico podtia resumirse en los siguientes pasos: en primer
lugar se obtienen los datos significativos a partir de la historia del paciente, el examen fisico
y los analisis de laboratorio; en segundo lugar, se evalia la importancia relativa de los
distintos signos y sintomas, ya que algunos datos podrian tener mas importancia y otros
menos; en tercer lugar, se revisan los diagnosticos que presenten similitudes con el caso
particular estudiado, hasta que se haga evidente que dicho caso particular encaja en una
categoria diagnodstico definitiva, o que pueda encontrarse entre varios diagnosticos, o
incluso que su naturaleza exacta no pueda ser determinada. Esta es una versioén simplificada
del proceso de diagnoéstico ya que nadie podria dudar de los complejos procesos de
razonamiento que tienen lugar a la hora de elaborar un diagnéstico [125]. Los tres pasos
con los que se ha resumido el proceso de diagnodstico clinico no son independientes; a la
etapa inicial de recoleccion secuencial de datos le sigue la interpretacion de los mismos, y la
generacion de hipotesis sobre la enfermedad, para dirigir la posterior recoleccion de
informacién. Los nuevos datos acumulados en cada etapa se afladen al conjunto de
observaciones y se usan para reformular o refinar las hipotesis activas. Este proceso se
repite hasta que una hipétesis alcanza un nivel umbral de certidumbre (bien porque ha sido
probada o bien por que la incertidumbre se ha reducido hasta un nivel satisfactorio). La
mayoria de los clinicos realizan estos procesos sin una metodologia claramente definida y es

por ello que estos aspectos estan implicitos pero no detallados expresamente [126,127].

St aplicamos el proceso descrito al problema del diagnéstico del Sindrome de Apneas
del Suefio (SAS), es necesario tener en cuenta en primer lugar la complicaciéon que estriba
del hecho de que el paciente no suele ser consciente de padecer la enfermedad. A partir de
aqui, el primer paso se define mediante un protocolo especializado que implica una
exploracion fisica del paciente, y la evaluacion de las manifestaciones que presenta éste
ultimo, a través de cuestionarios publicados o bien elaborados por el propio clinico. En el
segundo paso, se determina si las manifestaciones confirmadas son las que aparecen
normalmente en pacientes con SAS y si estas manifestaciones presentan la importancia
suficiente dentro del conjunto total de manifestaciones. Es en este momento y sobre la

hipétesis de que el paciente presente el SAS, cuando el clinico determina si es necesaria la
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realizacion de una prueba polisomnografica en un laboratorio de sueno. El estudio de los

resultados de la polisomnografia permitira la confirmacion de la hipotesis SAS [128].

La elaboraciéon de un diagnostico sobre la existencia del Sindrome de Apneas del
Suefio, desarrollado en el subsistema de diagndstico inteligente de SAS, es el objetivo que se
describe en este capitulo. Este subsistema es el encargado de reunir la informacién de alto
nivel que proporcionan los demas subsistemas de MIDAS, y de ofrecer un diagnéstico
particularizado para cada paciente, teniendo en cuenta un conjunto de informacién

contextual, ademas de la informacion de alto nivel ya comentada.

7.1. Definicion del problema

El objetivo de la tarea llevada a cabo en este médulo es obtener un diagnodstico
adaptado al paciente determinando si presenta el Sindrome de Apneas del Suefio, y en caso

afirmativo especificar el tipo de sindrome apneico que sufre dicho paciente.

El proceso de diagnoéstico utiliza como informaciéon principal de entrada los
resultados obtenidos en el andlisis de la funcién respiratoria. Estos resultados se resumen
en una serie de intervalos temporales en los que se han identificado posibles eventos
apneicos, las desaturaciones y resaturaciones asociadas, y el comportamiento de las sefiales
de esfuerzo respiratorio. Entre los elementos contextuales utilizados se hace especial
hincapié en el hipnograma como uno de los elementos mas importantes. Su informacion,
definida como secuencia de fases por las que transcurre el suefio del paciente, permite
determinar el grado de fragmentaciéon del suefio de dicho paciente, y ademas, la
informacion unidad definida como la fase asignada a un epoch especifico, permite confirmar
o descartar los eventos apneicos identificados. Otros elementos de contexto son la posicion
del paciente y la informacién demografica correspondiente a la edad, el peso, y la altura. Y
por ultimo, se utiliza también como informacion de entrada los resultados que proporciona
el médulo de Prescripciéon Polisomnografica, que resume las caracteristicas fisicas y las

manifestaciones clinicas del paciente en términos de posibilidad de existencia de SAS.
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7.2. Desarrollo técnico

El proceso realizado en este subsistema de diagndstico se divide en dos fases: (1)
correlacion de la informacion de entrada, y (2) integracion y diagnostico. La primera fase se
encarga de organizar la informacion de alto nivel que ofrecen los médulos previos del
sistema, y proporciona una lista de elementos correlacionados en el tiempo que expresan el
comportamiento de las distintas sefiales fisiologicas del paciente. La segunda fase esta
implementada en un moédulo que alberga el conocimiento necesario, el cual permite
obtener un diagnostico razonado para determinar la existencia de SAS y en caso afirmativo

para indicar su clasificacion.

La Figura 7.1 muestra el algoritmo de ejecucion del proceso ligado a este subsistema
de diagnostico. En este algoritmo se distinguen tres etapas bien diferenciadas que se
corresponden con las tres fases de ejecucion de todo software: inicio, desarrollo y fin.
Durante la primera fase el proceso de diagndstico activa, en primer lugar, el proceso ligado
a la interfaz de usuario, que espera una orden de este dltimo indicandole que inicie la
ejecucion. Esta orden activa la comprobacion de si los demas subsistemas de MIDAS han
sido ejecutados, en cuyo caso comenzara la segunda fase de ejecuciéon del algoritmo de
diagnostico. La ausencia de resultados por parte de los médulos de analisis del flujo
respiratorio, y analisis de la sefial de SaO,, hacen que el sistema genere un aviso indicando
que no se puede llevar a cabo el proceso ligado al subsistema de diagndstico, y dé por
finalizada la ejecuciéon de dicho proceso. El resultado de comprobar la existencia de
resultados para el moédulo de construcciéon del hipnograma no detiene la ejecucion del
algoritmo, sino que establece ciertos criterios que seran utilizados a la hora de interpretar
los resultados finales de diagnéstico. Si no se dispone de la informacién del hipnograma,
los indices de apnea/hipopnea estaran calculados de acuerdo al nimero de horas de
registro y no contando el nimero de horas de suefio, como ocurre cuando existe dicha
informacién. En el primer caso, es necesario comprobar si se dispone de los resultados del

analisis del EMG, y continuar asi con la ejecucion del algoritmo.

En la fase de desarrollo, se lleva a cabo el analisis continuado de los eventos apneicos
resultado del proceso de analisis de la sefial de flujo. Para cada uno de estos eventos se
realizan las dos fases que definen el proceso de diagnoéstico: correlacién de informaciéon de

entrada e integracion y diagnostico, fases que seran detalladas en los siguientes epigrafes.
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Por ultimo, la ejecucion entra en la fase final cuando termina de analizar todos y cada
uno de los eventos apneicos. En este momento, el proceso de diagnéstico ordena la
generacion de un informe que resume todo el analisis numérico realizado y la generacion de

las explicaciones que acompafian el diagnéstico de SAS obtenido y su clasificacion.

Iniciar Interfaz

FASE INICIO

Emitir aviso

Analizada
Sa0,

TAH calculados
por hora de

Analizado
Hipnograma

registro

?I Obtener evento flujo

Obtener informacion
correlacionada con [
evento

Fin lista

Activar Base de
Conocimiento

eventos flujo

FASE DESARROLLO

| Generar Informe Diagnéstico I

v

| Generar Informe Numérico I

FASE FIN

Figura 7.1. Algoritmo bdsico del proceso de diagndstico

7.2.1. Correlacion de la informacion de entrada

Dentro del conjunto de informaciéon de entrada se distinguen dos tipos: la
informacién estatica y la informacién temporal. El conjunto de informacion estatica esta
constituido por la informacién demografica del paciente — peso, altura y edad — y por los
resultados ofrecidos por el moédulo de Prescripciéon Polisomnografica en términos de

posibilidad de SAS. Mediante la informacién del peso y de la altura del paciente se calcula el
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valor del IMC"" para determinar si el paciente es obeso. Si el IMC es mayor o igual a 30

kg/m?” se dice que el paciente es obeso [129].

La informacion temporal esta definida por las sefales fisiolégicas del paciente — flujo

respiratorio, saturacion de oxigeno, esfuerzo respiratorio, posicion y EMG — junto con la

informacién del hipnograma. Esta informacion temporal estda organizada en funcién de la

informacién del flujo respiratorio, es decir, esta sefial es la que establece los intervalos

temporales en los que es necesario determinar el comportamiento del resto la informacion

que se ha especificado.

De esta forma, para cada posible evento apneico detectado en el flujo respiratorio, el

proceso secuencial que realiza la correlacién de informacion desarrolla las etapas siguientes:

)

@)

)

Localizacién de una posible desaturacion o resaturacion asociada. Las desaturaciones
y resaturaciones relacionadas con eventos apneicos se pueden caracterizar de forma
individualizada comprobando el comportamiento de la senal de SaO, en los 25
segundos siguientes a la finalizaciéon de dicho evento apneico [130,131,132]. Sin
embargo, siguiendo las indicaciones de los expertos colaboradores y para mejorar los
resultados obtenidos, este intervalo ha sido ampliado hasta 30 segundos. Ademas, se
consideran también como desaturacion asociada aquellas cuyo instante de comienzo se
encuentre dentro del intervalo definido por el evento apneico, en caso de que dicho

evento sea de larga duracion.
Caracterizacién del comportamiento de las sefiales de esfuerzo toracico y abdominal.

Obtencion de los valores de la sefial de posicion para el epoch anterior, actual y
posterior al intervalo determinado por la senal de flujo respiratorio. La posicion del
paciente se define mediante cuatro valores: decubito supino (de espalda), decubito
lateral — derecho e izquierdo -, y decubito prono. Para cada epoch del registro se
especifica uno de estos cuatro posibles valores mediante las etiquetas que se indican
en la Tabla 7.1. Con estos valores se comprueba si existe o no un cambio de posicion

en el intervalo que comprende desde el epoch anterior hasta el epoch posterior al

" IMC o Indice de masa corporal (ver Capitulo 3).

163



Capitulo 7. Diagnostico inteligente de SAS

evento apneico. El criterio temporal adoptado esta fundamentado en la experiencia

clinica.

ETIQUETA SIMBOLICA POSICION DEL PACIENTE
S Dectbito Supino
D Decubito Lateral Derecho
I Decubito Lateral Izquierdo
L Decubito Lateral (sin definir)
P Decubito Prono

Tabla 7.1. Asignacion de etiquetas a la seiial de posicion del paciente para cada epoch

(1)  Anilisis del comportamiento de la seflal de EMG, para determinar si el tono

muscular se encuentra relajado o contraido. Para establecer este comportamiento se

utiliza la propiedad #po de tono muscular (ver Capitulo 06).

(2)  Obtenciéon de la informacion del hipnograma. Se especifica la fase de suefio por la

que transcurre el paciente durante el epoch al que pertenece el evento apneico, asi

como los cambios de fase de suefio que se hayan producido entre el epoch

inmediatamente anterior al mencionado y este ultimo.

En la Figura 7.2 se representa graficamente todo este proceso de correlacion de la

informacién de entrada para la fase de diagnostico.
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Fignra 7.2. Conjunto de informacion de entrada al subsistema de diagnéstico

7.2.2. Integraciéon y diagndstico
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La fase de diagnéstico inteligente de SAS, implementada en el subsistema que se

describe en este apartado, se realiza mediante un sistema de produccién. El conocimiento

del sistema se divide en tres islas, cada una de ellas dedicada a resolver una de las siguientes

subtareas: identificacién de apneas e hipopneas, clasificaciéon de apneas e hipopneas, y

elaboracion del diagnéstico. La base de conocimiento constituida por las tres islas, presenta

la estructura del conocimiento declarativo que aparece representado en la Figura 7.3.

Simbologia

J PACIENTE

SENAL

Epoch Comportamiento

Peso

Altura

Edad

FLUJO RESPIRATORIO
SATURACION DE OXIGENO
ESFUERZO TORACICO
ESFUERZO ABDOMINAL
POSICION

Tipo

EVENTO APNEICO

C PARAMETROS

Clasificacion

N_Eventos

INDICES APNEA/HIPOPNEA

Clasificacion

ACTIVIDAD MUSCULAR

Tono Principal

FASE ANTERIOR

FASE DE SUENO )

PRESCRIPCION POLISOMNOGRAFICA

|—
|

Posibilidad de SAS

( CLASIFICACION )—C SINDROME

SAS

SAOS

SACS

Figura 7.3. Estructura de clases, objetos y propiedades de la base de conocimiento del midulo de diagnistico. 1os elementos
sombreados pertenecen a la base de conocimiento del médulo de construccion del hipnograma
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Identificacion de apneas e hipopneas

Esta tarea verifica si cada elemento de la lista de posibles eventos apneicos es un
evento real, de tipo apnea o de tipo hipopnea. Para ello se utiliza como conjunto de
evidencias la informacién del flujo respiratorio, la informacién del hipnograma, el
comportamiento del EMG, la posiciéon del paciente, y las desaturaciones y resaturaciones

asociadas a cada evento hipoétesis (Figura 7.4).

Flujo respiratorio

Hipnograma IDENTIFICACION

EMG DE APNEAS
.o . E HIPOPNEAS

Posicion

Saturacion de

nxiornn

Figura 7.4. Informacion utilizada en la tarea de identificacion de apneas e hipopneas

Para confirmar un evento como apnea, el flujo respiratorio debe reflejar una ausencia
de sefial - caracterizada con la etiqueta Totalmente disminuido (I'D) en el proceso
correspondiente -, el EMG debe estar relajado, y no puede ocurrir un cambio en la
posicién del paciente. La informacién proporcionada por el hipnograma en este caso no es
relevante, ya que las apneas pueden aparecer en cualquier fase de suefio. Lo unico que es
necesario confirmar es que el paciente no se encuentre despierto como consecuencia de
algin evento apneico anterior. Este conocimiento se expresa en forma de regla tal y como

aparece en el siguiente ejemplo:
Si: (1) El flujo de aire estd totalmente disminuido
y: (2) No hay cambio de posicion
y: (3) El EMG esti relajado
y: (4) La fase de suefio no es Vigilia
Entonces: Se confirma un evento de tipo apnea

De la misma forma, aunque exista una ausencia en la sefial de flujo respiratorio si el

paciente ha cambiado de posicion y el EMG se contrae — generalmente como consecuencia
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de este cambio de posicion -, esta ausencia no se confirma como un evento apneico real.

Una regla ejemplo de esta situacion es la siguiente:

Si: (1) El flujo de aire estd totalmente disminuido
y: (2) Hay cambio de posicion
y: (3) El EMG estd contraido

Entonces: Se descarta un evento de tipo apnea

En el caso de las hipopneas, el flujo respiratorio presenta una disminuciéon de mas del
50% - caracterizada mediante la etiqueta Claramente disminunido (CD) - y debe aparecer
acompafiada de una desaturacién/resaturacién. Aqui también es necesario que el EMG
aparezca relajado y que la posicion el paciente se mantenga. La situacién especificada se

traduce en el sistema de produccién implementado mediante reglas como la que sigue:

Si: (1) El flujo de aire estd claramente disminuido
y: (2) La sefial de SaO; presenta una desaturacion
y: (3) No hay cambio de posicion

Entonces: Se confirma un evento de tipo hipopnea

Sin embargo, si el hipnograma refleja un cambio de suefio ligero a suefo profundo, la
disminuciéon detectada en el flujo se justifica mediante esta progresion y se descarta la
existencia de una hipopnea. Ademas, en este caso la desaturacién asociada al evento

hipopnea no esta presente. La regla siguiente es un ejemplo de una situacién de este tipo.

Si: (1) El flujo de aire estd claramente disminuido
y: (2) La sefial de SaO; es normal

y: (3) La fase de suefio anterior es suefio ligero

y: (4) La fase de suerio actual es suefio profundo

Entonces: Se descarta un evento de tipo hipopnea
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Clasificacion de apneas e hipopneas

Esta tarea se encarga de clasificar los eventos apneicos confirmados por la tarea
anterior en obstructivos, centrales o mixtos. El conjunto de evidencias esta formado por el
evento apneico confirmado, la informacion relativa al esfuerzo respiratorio en el intervalo
correspondiente a dicho evento, y la informacién demografica de peso y altura del paciente,

o lo que es lo mismo, si el paciente es obeso o no (Figura 7.5).

DETECCION
DE APNEAS
Esfuerzo Tordcico ]
CLASIFICACION
Esfuerzo Abdominal DE APNEAS
E HIPOPNEAS
Obesidad

Figura 7.5. Informacion utilizada en la tarea de clasificacion de apneas e hipopneas

Para clasificar un evento como obstructivo es necesario que persista el esfuerzo por
continuar respirando - los esfuerzos toracico y abdominal deben haber sido clasificados
ambos con la etiqueta de Presencia -. Sin embargo, si el paciente es obeso la sefial
correspondiente al esfuerzo abdominal suele presentar muy mala calidad y puede dar lugar
a una clasificaciéon equivocada. En estos casos, se obvia la clasificacion correspondiente al
esfuerzo abdominal y se toma la decision de acuerdo al comportamiento del esfuerzo

toracico, tal y como se expresa en la siguiente regla de ejemplo:
Si: (1) El evento apnea estd confirmado
y: (2) El Esfuerzo Tordcico estd presente
y: (3) El Esfuerzo Abdominal estd ausente
y: (4) El paciente es obeso

Entonces: Se confirma un evento apnea de tipo obstructivo
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La clasificacién de un evento como central requiere la ausencia de esfuerzo tanto
toracico como abdominal. Es decir, el comportamiento de ambos esfuerzos debe haber
sido clasificado como Ausencia. .o mismo ocurre en el caso de los eventos mixtos, el
comportamiento debe ser mixfo en ambos esfuerzos simultineamente, tal y como se indica

en el ejemplo siguiente.

Si: (1) El evento hipopnea estd confirmado
y: (2) El Esfuerzo Tordcico es mixto
y: (3) El Esfuerzo Abdominal es mixto

Entonces: Se confirma un evento hipopnea de tipo mixto

Elaboraciéon del diagnéstico

Como ya se ha comentado, la elaboracion del diagndstico de SAS no es una tarea
sencilla, ya que requiere la evaluaciéon de los resultados obtenidos a partir de la prueba
polisomnografica, la exploracién fisica del paciente, asi como la valoracion de los sintomas
que presenta dicho paciente en relacion con el sindrome. Estos dos dltimos procesos han
sido identificados en este trabajo como los resultados que proporciona el médulo de
Prescripcién Polisomnografica en términos de posibilidad de SAS. La evaluaciéon de los
resultados de la prueba polisomnografica se realiza a través del nimero de eventos apneicos
confirmados y clasificados, incluyendo como elemento contextual la edad del paciente.
Toda esta informacion constituye el conjunto de evidencias disponible que permite, en esta
tarea, elaborar un diagnostico particularizado, determinando el tipo de sindrome apneico

que sufre el paciente (Figura 7.6).
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Y CLASIFICACION
Edad ::'>

Figura 7.6. Informacion utilizada en la tarea de elaboracion del diagndstico

La tarea de elaboracion del diagnéstico de SAS comienza determinando si el paciente
sufre el sindrome. Para ello y a partir de los eventos previamente detectados, se calcula el

indice de Apnea/Hipopnea segun la ecuacion:

D _eventos _apnei cos
IAH = - JEe. 7.1]

donde

eventos_apneicos es la suma de apneas e hipopneas confirmadas y clasificadas

b es el nimero de horas de suefio obtenido a partir de la informacién del hipnograma

Muchos autores afirman que el diagnéstico de SAS implica la existencia de un IAH
mayor de 15 por hora de suefio[133, 35, 48, 134]. Sin embargo, este criterio por si solo no
implica que el sindrome esté presente [135]. En este trabajo se utiliza un umbral dindmico
basado en la edad para fijar un valor limite del IAH por encima del cual se verifica el SAS.
Con esta informacién y los resultados del médulo de Prescripcion Polisomnografica se

obtiene un diagnostico, tal y como se indica en la siguiente regla:

Si: (1) El indice de Apnea/Hipopnea es mayor o igual a 10
y: (2) La posibilidad de SAS es segura
y: (3) La edad del paciente se considera avanzada

Entonces: Se confirma el Sindrome de Apneas del Suefio
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Una vez determinada la existencia del sindrome se realiza su clasificacién para lo que
es necesario recalcular el IAH teniendo en cuenta la clasificaciéon de los distintos eventos
apneicos confirmados. Es poco frecuente que aparezca solamente un tipo de evento
apneico en un paciente, por ello el predominio de alguno de ellos determina la clasificacion
del Sindrome de Apneas del Suefio [136]. Sin embargo, esta clasificacion se realiza teniendo

en cuenta las siguientes consideraciones.

En el caso de los eventos mixtos, desde el punto de vista del diagnostico clinico y
segun la experiencia del experto, este tipo de eventos no presenta ningun tipo de
diagnostico especifico. Ademas, tomando como base los estudios que se realizan en el
centro de referencia, el nimero de apneas mixtas que aparecen por estudio de suefio suele
ser muy pequefio. Por estas razones a la hora de calcular los indices de Apnea/Hipopnea
segun su clasificacién, los eventos mixtos se consideran como parte de los eventos

obstructivos.

En el caso de los eventos centrales, si el nimero de este tipo de eventos es reducido
frente al nimero de eventos obstructivos — el nimero de eventos centrales representa un
porcentaje menor del 20% con respecto a los eventos obstructivos -, se puede concluir que
los eventos centrales detectados no provienen de la existencia de un Sindrome de Apneas
Centrales del Suefio, y se toman como eventos obstructivos. La clasificacion central
obtenida puede ser debida a fallos en el registro de las sefiales de esfuerzo respiratorio. Si
por el contrario el nimero de eventos centrales es superior al nimero de eventos
obstructivos — representa mas del 75% de estos dltimos -, y el paciente es obeso y ronca,
entonces es necesario indicar que el paciente sufre apneas centrales que necesitan ser
revisadas por parte del clinico, ya que no se trata de una situacion normal. Estas
consideraciones se han afiadido como conocimiento al sistema y aparecen expresadas en

reglas como el ejemplo que se muestra a continuacion:
Si: (1) La relacion eventos centrales / eventos obstructivos es mayor o igual a 0,75
y: (2) El paciente es obeso
y: (3) El paciente es roncador

Entonces: Se confirma el Sindrome de Apneas Centrales del Suefio y se aconseja la revision del paciente
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El caso mas frecuente en los pacientes con SAS es que la mayoria de los eventos
detectados sean obstructivos y por lo tanto el paciente presente el Sindrome de Apneas
Obstructivas del Suefio (SAOS). En este caso las reglas implementadas son como el

ejemplo que aparece a continuacion.

Si: (1) El indice de Apnea/Hipopnea obstructivas es mayor o igual a 10
y: (2) La posibilidad de SAS es sequra
y: (3) La edad del paciente se considera avanzada

Entonces: Se confirma el Sindrome de Apneas Obstructivas del Suerio

Como informacién adicional se incluyen los datos relativos a los indices calculados
para el sueio REM y el suefio NREM, asi como el nimero de eventos apneicos obtenidos

por hora de registro.

Clasificacion posicional y definicion de categorias posicionales

Existen varios estudios llevados a cabo para examinar la relacion entre la posicién del
paciente y el suefio. LLa mayor parte de estos estudios demuestran que el decubito supino
afecta al suefio y que puede agravar el Sindrome de Apneas Obstructivas del Suefio. Se han
realizado estudios polisomnograficos en posicion no-supino de los que no se ha podido
concluir que el paciente presente el SAOS, a pesar de la existencia de un historial de dicho
paciente que sugiere la presencia del sindrome de forma contundente. Por estas razones se
recomienda incluir informacién sobre la posicién del paciente para no subestimar la
gravedad del SAOS en pacientes con apneas dependientes de la posicién. Todo esto nos
lleva a incorporar al proceso de diagnodstico una clasificacion del Sindrome de Apneas
Obstructivas del Suefio desde el punto de vista de la posicién, como herramienta de ayuda
al clinico a la hora de elegir un tratamiento especifico. Una vez que se ha confirmado la
existencia de SAS y se ha clasificado como obstructivo, se procede a determinar si se trata

de un sindrome posicional o no-posicional [137,138,139,140].

Para realizar la clasificacion de eventos apneicos de acuerdo a la posicion del paciente
se agrupan los cuatro posibles valores de la posicion en dos clases: decubito supino (sobre
la espalda) y no-supino (en cualquier otra posicion de las posibles), y se definen dos
patametros posicionales: el indice de apnea/hipopnea para las posiciones no-supino

(IAH™) y el indice de apnea/hipopnea para la posicion supino (IAH®). La definicién de las
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categorias posicionales — SAOS posicional y SAOS no posicional — se basa en la relacion

entre ambos parametros, tal y como se representa en la Tabla 7.2. Asi, un paciente se
NS

. , .. .. 1AH . .
asignara al grupo posicional cuando la relacion AR <0.5 sea cierta. Por el contrario, si se

NS
cumple que 0.5< IIAA—S <2.0 entonces el paciente se asignara al grupo no posicional [141].

TABLA DE ASIGNACION DE CATEGORIAS

POSICIONALES

IAH "

SAOS g cionn. & W

<05 [Ee. 7.2]

<05< IAH <20 [Ee 7.3]

NO _POSICIONAL -
- IAH®

SAQOS

Tabla 7.2. Definicion de las categorias de SAQS posicional

Por consiguiente, aunque el IAH para las posiciones no-supino sea hasta dos veces
mayor que el IAH para la posicién supino, el paciente sigue siendo clasificado en el grupo
no posicional. Sélo cuando esta relacién sea mayor que 2, se considera la posibilidad de un

efecto posicional contrario [141].

En este apartado se ha descrito el desarrollo seguido para ofrecer un diagnéstico
particularizado y su clasificacion de acuerdo al tipo de eventos apneicos detectados y la
posiciéon del paciente. Este desarrollo comienza con la integracion de la informacion
resultado de los restantes médulos del sistema, determina en una segunda etapa la validez
de los eventos detectados y su clasificacion, para terminar con la evaluacion de toda la

informacién sobre el contexto del paciente en estudio.

7.3. Salidas del médulo

El sistema de produccién implementado proporciona una explicacion, estructurada
en dos niveles de detalle, a partir de los resultados obtenidos. El mecanismo de
construcciéon de explicaciones esta basado en la traduccion al lenguaje natural de las reglas
ejecutadas durante el proceso de razonamiento. En el primer nivel de explicacion se incluye
la identificacion y clasificacion de cada evento, justificando para cada uno su aceptacion o

rechazo como evento apneico — apnea o hipopnea — real asi como el proceso que ha
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llevado a una determinada clasificacién. El informe que proporciona el sistema, como
resultado de esta explicacion aparece representado en la Figura 7.7. En el segundo nivel de
explicacion, mas general, se justifica el diagndstico del sindrome obtenido. Esta explicacion
incluye el resultado del calculo de los IAH, el reajuste del numero de los distintos tipos de
eventos apneicos para obtener una clasificacién tnica, y el resultado de la clasificacion del
sindrome desde el punto de vista posicional. La Figura 7.8 muestra un ejemplo de los

resultados obtenidos por el sistema para este nivel de explicacion.

En este apartado también se incluyen un conjunto de datos numéricos que resumen
los resultados de la prueba polisomnografica, y justifican el razonamiento expuesto en las
explicaciones del proceso de integracion y diagnodstico. La Figura 7.9 muestra un ejemplo

ofrecido por el sistema con este tipo de informacién numérica.
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MIDAS

Moriforizaciin Inteligentz de Apneas en Susvlo

Notribre Paciente: Paclente?
Fecha Estudio: 9/23/99

Fevigion: Experto_1

RESULTADOS DIAGNOSTICO

Epoch: 11

Evento de FlLujo CD, exste DESATURACION asociada y no hay cambio de posicidn,
entonc es HIPOTESI S HPCPNEA CONFIRMADA

Evento hipopnea confirmado y PRESEMCIA de Esfuerzo Toracico y Abdominal,

entonces HIPOTESIS APMEA OBSTRUCTIVA COMNFIRMADA

Epoch: 31

BEwvento de Flujo TD y EMG relgjado, entonces HIPOTESIS APKEA ESTA CONFIRMADA
BEwvento apnea confirmado, AUSENCIA de Esfuerzo Toracico, y AUSEMNCIA de Esfuerzo Abdominal,
entonces HIPOTESIS APNEA CENTRAL CONFIRMADA

Epoch: 32

Evento de Flujo TD y EMG relajado, entonces HIPOTESIS APMNEA ESTA CONFIRMADA
entonces HIPOTESIS APNEA OBSTRUCTIVA CONFIRMADA

Epoch: 35

Evento de Flujo TDy EMG relajado, entonces HIFCTESIS APNEA ESTA CONFRMADA,
entonces HPOTESIS APNEA CESTRUCTIWA CONFIRMADA,

Epoch: 37

Evento de Flujo TDy EMG relajado, entonces HIFCTESIS APNEA ESTA CONFRMADA,
entonces HPOTESIS APNEA CESTRUCTIWA CONFIRMADA,

Epoch: 35

Evento de FLujo CD, exste DESATURACION asociaday no hay cambio de posicicn,
entonces HPOTESIS HPOPREA CONFIRMAD A

Evento hipopnea confirmado y PRESEMNCIA de Esfuerzo Toracico v Abdominal,
entonces HFOTESIS APNEA CBSTRUCTIWA CONFIRMADA

Epoch: 40

Evento de Flujo TD, existe DESATURACIONM asociada, pero hay un cambio de posicidn,
entonces HPOTESIS APNEA ESTA DESCARTADA

Epoch: 43 (
Evento de Flujo TDy EMG relajado, entonces HIPCTESIS APNEA ESTA CONFIRMADA,

AT AT Mm'xm'{m'riz J‘};m&gmm dﬂAﬁnm & Swafo Fecha:  19/6/00 Hoza: 1245

Figura 7.7. Informe proporcionado por el sistema con las explicaciones para la detecion y clasificacion de eventos apneicos
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MIDAS
Mowtforizacion Infeligente de Apneas en Susvio

Nombre Paciente: Paciente2
Facha Estudio: 9/23/99

Rewvizion: Experto_1

RESULTADOS DIAGNOSTICO

wuw Ew Ew

Informacion resutado de la evaluacion del Modulo de Prescripcion Polisomnografica

wuw Ew Ew

En principio la realizacion de la prueba polisomnografica es necesaria

Elindice de confianza para recomendar la realizacion de la prueba polisomnografica dada la evidencia es de 99/ 100
El pacients ha confirmado que:

" Se duerme facilmente durante el dia

* Tiene sobrepeso o es obeso

* Tiene problemas para respirar a raves de la nariz

" Ronca ruidosamente

* Tiene frecuentes pausas en la respiracion mientras duerme (superiores a 10 segundos

FEEEEEEERELS

Analisis de los resultados de la prueba polisomnografica
Sitenemos en cuenta solamente los eventos tipo apnea, el indice de apneas por hora de registro
es mayor de 5 porlo que se confirma la HPCTESIS de SAS.
Si consideramos la edad del paciente como elemento contextual, v el ndmero de apneas e hipopneas detectadas

diremos que:
Se trata de un paciente de edad MEDIA que presenta un | AH mayor de 5 por [o que se confirma

la HPOTESIS de SAS.

o

Resultados en funcion de la clasificacion de los ewventos en obstructivos, centrales o mixtos

R

Analisis de las Apneas Centrales
El nimero de Apneas Centrales es inferior al 20% de las Apneas Obstructivas por lo gue se consideran como
parte de las Apneas Obstructivas v se supone gue la clasificacion se ha obtenido por culpa de fallos en el registro
de las sefiales de esfuerzo respiratorio.

Analisis de las Apneas Mixtas

Debido a la inexstencia de un diagnostico especifico para este tipo de eventos el nimero de Apneas Mixtas
se suma al de Apneas Obstructivas para obtener el diagnostico final
Analisis de las Apneas Obstructivas

Se trata de un paciente de edad WMEDI A que presenta un | AH_ Obstructivas mayor de S por lo que se confirma

la HPCOTESIS de SACS.

TEEREEE AL

Clasificacion posicional del SAOS
PR —

El SAOS esta confirmado v
Se confirma la HPOTESI'S de SACS POSICIONAL por que el |AH Obstructivas posicional es menor de 0.5

MIDAS: Montorpacdy Intelpente de Apweas o Swef Fecha:  19/6/00 Hera: 1315

Figura 7.8. Informe proporcionado por el sistema con los resultados del diagndstico obtenido
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MIDAS

RESULTADOS DIAGNOSTICO

Monttorizacicn Infeligente de Apneas en Susfio

Nembre Paciente: Paciente2
Fecha Estudic: 9/23/99
Revigion: Experto_1

Andlisis dela funcion respiratoria

INiimero de apneas 50
Nimmero de hipopneas 18
INiimer o de eventos apneicos &3

Resumen numerico

Chetructivas Centrales Iixtas
33 10 7
13 3 2
46 13 9

Anilisis de la Saturacion de oxigeno
Niamero de Desaturaciones 107
Nrimero de Resaturacion es 74

Nomero deDesaturaciones
v Resaturariones 67

“alor minimo alcanzade

“alor medio alcanzade

Distribucisn devalores deS5a02
Entre94% v100%: -
Entre92% v94%: -
Entre90% v92%: -

Entre35% vw90%: 4 minutes
51 Entre80% v85%: 1 hora/sv 18 minutes

70 Por debajo de30%: 5 hora/sv 34 minutos

Analisis del hipnograma

INiumero Hor as deregistro h Nimmero Horas de Suefic 358 h
Cef o REM 150 —— Fasel 99  min. Fases3dvy 4 123 min
Suefl o NREM 233 min. Faga ? 55 min. REM 75 min.
Andlisis Resultados Diagnéstico
[AH 13 [AH Obstructivas 13 [4H Centrales 2
[AH Dertibito Supino - LAH NREM 9
[AH ne-Supine 9 LAHREM 2

MIDAS: Monttorzactds Intelgerte deAfnezs & Swefp

Fecha:  19/6/00 Hota: 1217

Figura 7.9. Informe proporcionado por el sistema con los resultados numéricos obtenidos

7.4. Resumen

En este capitulo se describe el subsistema encargado de obtener un diagnéstico

adaptado al paciente sobre el tipo de sindrome apneico que sufre. El proceso de

diagnoéstico utiliza como informacion de entrada la serie de intervalos temporales en los

que se han identificado posibles eventos apneicos, con las desaturaciones y resaturaciones
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asociadas, y las etiquetas correspondientes al comportamiento de las sefiales de esfuerzo
respiratorio. Como elementos contextuales se utilizan el hipnograma, la posicién del
paciente; informaciéon demografica del tipo edad, peso, y altura; asi como el resultado que

proporciona el médulo de Prescripcion Polisomnografica.

El médulo de diagnostico se ha implementado mediante un sistema de produccion
basado en reglas, en el que el conocimiento se ha estructurado en tres islas, cada una de
ellas dedicada a resolver una de las siguientes subtareas: identificacion de las apneas e

hipopneas, clasificaciéon de apneas e hipopneas, y elaboracién del diagnéstico.

Esta dltima tarea determina si el paciente sufre el Sindrome de Apneas del Suefio, y
en caso afirmativo obtiene su clasificacién en funciéon de los distintos tipos de eventos

apneicos detectados y de la posicion del paciente.

179






Técnicas de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Software para un Sistema Inteligente de Monitorizacion de Apneas
en Suerio

CAPITULO 8. VALIDACION Y RESULTADOS

Las aproximaciones mads tradicionales para la validacion de sistemas se basan,
normalmente, en la comparacioén de los resultados alcanzados por tales sistemas con lo que
se ha dado por llamar un estindar de oro [cxlii]. Sin embargo, en ciertos dominios no siempre
es facil establecer este estandar de comparacion. Este es el caso de un sistema desarrollado
para la Monitorizacion de Apneas del Suefio. En este terreno, la opinién de los expertos
varfa enormemente incluso cuando ellos mismos se enfrentan en distintas ocasiones al
mismo caso. Esta variaciéon en las opiniones de los expertos puede atribuirse a distintas
causas: (a) la medicina es basicamente una ciencia no determinista, (b) factores como la
tension o el agotamiento pueden influir en el proceso de interpretacion llevado a cabo por
el clinico, y (c) es posible tomar decisiones equivalentes aunque no idénticas para resolver el

mismo problema.

En las situaciones en las que no existe un estandar de comparacion, es posible
aplicar métodos que facilitan el proceso de validaciéon basados en la comparaciéon del
sistema con un grupo de expertos, cuando cada uno de ellos se enfrenta de forma
independiente al mismo problema. Estos métodos tienen como objetivo analizar el nivel de
acuerdo entre los expertos y el sistema, y localizar a éste ultimo dentro del grupo de

expertos humanos.

A continuacion se describira el proceso seguido para la validacion del sistema en
cuanto a la identificaciéon de eventos apneicos, clasificaciéon de los mismos, deteccion de
desaturaciones y/o tesaturaciones, construccién del hipnograma, y por ultimo, la

elaboraciéon de un diagnéstico con su correspondiente clasificacion.

8.1. Agentes de la validacion

En la validacion del sistema MIDAS se han considerado dos aspectos principales. Por

un lado, se determinara el acuerdo obtenido con el experto humano, y por otro lado, se
concluira si se mejoran o no los resultados proporcionados por el sistema comercial o-

Somnostar. El experto es responsable de los Trastornos Respiratorios del Suenio desde el
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afio 1984, en el Hospital Juan Canalejo de La Corufia. El sistema o-Somnostar se ha
utilizado como elemento de adquisicién de los datos sobre los que MIDAS ha realizado su

analisis.

Para realizar la validacion, se prepard un paquete de datos con los registros obtenidos
en el citado Hospital, que se suministré al experto y sobre los que se ejecutd el programa
comercial, sefialando como datos de interés en esta fase de validacion los que aparecen en

la tabla siguiente.

ELEMENTOS ESTABLECIDOS EN LA VALIDACION

Deteccioén e identificacion de eventos apneicos — apneas € hipopneas -, para cada registro
Clasificacién de cada evento detectado como obstructivo, central 0 mixto

Deteccién de desaturaciones y/o resaturaciones en todo el registro

NERNERNERN

Construcciéon del hipnograma completo, o en su defecto, asignacion de fases de suefio a

cierto nimero de epochs del registro

v Evaluacién global del registro y elaboracién de un diagnéstico particularizado para cada

paciente

Tabla 8.1. Aspectos contemplados en el proceso de validacion

En total se analizaron 2819 minutos de registros polisomnograficos correspondientes

a 7 pacientes distintos.

Posteriormente, el sistema analiz6 estos mismos registros para producir sus
resultados siguiendo un esquema similar al solicitado al experto y al que produce el sistema
comercial, de forma que fuesen comparables. De este modo, se generaron los conjuntos de

datos necesarios para la validacion.

8.2. Método de validacion

Para realizar la validacion del sistema se compararon uno a uno, cada uno de los
datos solicitados al experto y recogidos de la ejecucion del sistema comercial, con los
mismos datos proporcionados por MIDAS, de modo que la evaluacion se realizé para cada
elemento de la lista especificada en la Tabla 8.1, por separado. Otra posibilidad habria sido

realizar la validacion sobre la interpretacion final que el sistema proporciona sobre los
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resultados de la prueba polisomnografica. Sin embargo, esta aproximaciéon habria
enmascarado fallos en las tareas de deteccion y clasificacion de los eventos apneicos, tanto
cometidos por el sistema como por el experto, al ser posible alcanzar un diagndstico
equivalente aun con distinta informacién de partida. Ademas, tampoco serfa posible

contrastar los resultados obtenidos en la construccioén del hipnograma.

A continuacién se describen brevemente las medidas utilizadas en el analisis
comparativo MIDAS — experto — sistema comercial. Para la obtencion de los valores de todas las
medidas implicadas se utilizé6 la herramienta de wvalidaciéon de sistemas inteligentes
SHIVA® [cxliii,cxliv,cxlv], desarrollada por miembros del Laboratorio de Investigacién y

Desarrollo en Inteligencia Artificial (LIDIA) de la Universidad de A Corufia.

8.2.1. Medidas  utilizadas en el analisis = comparativo

sistema/experto/sistema comercial

El porcentaje de acuerdo

El porcentaje de acuerdo [cxIvi] es un método de validaciéon cuantitativo basado en el
analisis estadistico, que compara las conclusiones alcanzadas por el sistema inteligente y los
expertos del dominio. Esta medida constituye una técnica muy simple en la que se calcula

un indice de acuerdo como

p=tl_
N [Ec. 8.1]
donde
N es el numero total de casos considerados
4 es el nimero de categorias de clasificacion
n;  es el nimero de casos donde un experto clasifico el caso en la categoria 7 y el

segundo experto lo hizo en la categoria j

El porcentaje de acuerdo toma valores en el intervalo [0,1], en el que la unidad
representa el acuerdo completo y el cero el desacuerdo completo, y su valor no se ve

afectado por variaciones en el orden de las categorias.
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La medida Kappa y Kappa ponderada

El estadistico kappa [cxlvii,cxlviii] es una medida de acuerdo entre cada par de
expertos, que introduce un ajuste eliminando del porcentaje de acuerdo aquel que puede ser
debido a la casualidad. El acuerdo esperado debido a la casualidad aumenta, hasta cierto
punto, con el numero de observaciones que se encuentran en una categoria. Por lo tanto, el
coeficiente kappa no sera necesariamente alto si la mayorfa de las observaciones caen

dentro de una misma categoria. El estadistico £appa se define como:

k — po - pc
1=p. JEc. 8.2]

donde
P,  esla proporciéon de acuerdo observado

p.  eslaproporcion de acuerdo esperado debido a la casualidad

Landis y Koch [cxlix] han caracterizado los distintos rangos de los valores del
estadistico kappa para su interpretaciéon. Un valor de +1.00 de este estadistico indicara un
acuerdo total y un valor de 0.00 indicara que el acuerdo se debe por completo a la
casualidad. Los valores negativos se obtendran sélo cuando el acuerdo entre los expertos
sea menor incluso que el acuerdo esperado por la casualidad. Los valores mayores de 0.75
indican un nivel de acuerdo excelente, los valores entre 0.40 y 0.75 muestran un acuerdo de
bastante bueno a bueno, y los valores por debajo de 0.40 indican un acuerdo bastante
pobre, mas alla del cual, el acuerdo podria deberse simplemente a la casualidad, o a una

casuistica poco representativa.

Kappa ponderada (£,) fue desarrollada por Cohen y es una medida de acuerdo que
corrige aquellos acuerdos debidos a la casualidad, y pondera de forma distinta los
desacuerdos encontrados. La ponderacion de los distintos desacuerdos se hace a partir de
una matriz de pesos en la que, para cada posible par de categorias 7, se define un peso z,
que cuantifica el desacuerdo existente. El coeficiente kappa ponderada se calcula a partir de

la siguiente ecuacion:

k =1-%
G [Ec. 8.3]
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donde
q, es la proporcién de desacuerdo observado ponderado
q. es la proporcion de desacuerdo debido a la casualidad ponderado

Indices de acuerdo

Los indices de acuerdo se encargan de medir el acuerdo existente entre un experto (o
sistema) y una referencia estandar. Dicha referencia puede ser un consenso existente entre

los expertos o la solucion real al problema planteado.

El calculo de los indices de acuerdo se basa en la construccion de una tabla de
contingencia 2 x 2 para cada una de las categorias que se quieren contrastar, tal y como se

indica en la Tabla 8.2. En esta tabla se relacionan los resultados del experto (o sistema) con

los resultados de la referencia estandar para esa categoria en particular [cl].

REFERENCIA ESTANDAR
D -D
SISTEMA D a b
-D c d
atc b+d

Tabla 8.2. Tabla de contingencia para el cilenlo de los indices de acuerdo. D representa una determinada categoria, mientras que

—D representa cualquier otra categoria que no sea D

A partir de la tabla de contingencia es posible calcular relaciones, derivadas de los
nameros obtenidos en ella, que permiten caracterizar con mas detalle el rendimiento de los

resultados obtenidos por el sistema. Si se define:

e VP (a) como el numero de verdaderos positivos o casos que pertenecen a una categoria y

han sido clasificados como pertenecientes a la misma.

e IP (b) como el nimero de falsos positivos o casos que no pertenecen a una categoria y

han sido clasificados como pertenecientes a la misma.

e FIN (c) como el numero de falsos negativos o casos que pertenecen a una categoria y no

han sido clasificados como pertenecientes a la misma.

e VN (d) como el numero de verdaderos negativos o casos que no pertenecen a una categoria

y no han sido clasificados como pertenecientes a la misma.
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Las relaciones mas utilizadas son:

Sensibilidad (S), definida por la relaciéon entre el nimero de casos correctamente
clasificados dentro de una categorfa y el nimero total de casos de esa categorfa. Indica la

proporcién de los casos positivos correctamente clasificados.

L
VP +FN [Ec. 8.4]

Especificidad (E), dada por la relaciéon entre el numero de casos correctamente
clasificados como no pertenecientes a una determinada categoria y el nimero de casos que
no pertenecen a esa categoria. Da una idea de cuantos de los casos clasificados como no

pertenecientes a una clase, realmente no pertenecen a ella.

E_ VN
~ FP+VN [Ec. 8.5]

Valor Predictivo Positivo (VPP), definida por la relacién entre el nimero de casos de
una categoria correctamente clasificados y el nimero total de casos clasificados,
correctamente o no, dentro de dicha categoria. Proporciona una idea de cuantos de los

casos clasificados como pertenecientes a una categoria realmente pertenecen a ella.

p_ VP
VP +FP /Ec. 8.6]

Valor Predictivo Negativo (VPN), dada por la relacion entre el nimero de casos
correctamente clasificados como no pertenecientes a una determinada categoria y el
numero de casos clasificados, correctamente o no, fuera de esa categoria. Indica la
proporcion de casos clasificados como no pertenecientes a una categoria que realmente no

pertenecen a ella.

VN

VPN = ——-—
VN +FN /Ec. 8.7]

Precision (P), definida por la relaciéon entre el nimero de casos correctamente
clasificados y el nimero total de casos.

_ VP +VN
VP +FP+VN +FN [Ec. 8.8]
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Dentro de este grupo de medidas, también se utiliza la denominada medida de

Jaccard que se define como

| L
VP +FP+FN /Ec. 8.9]

La medida de Jaccard elimina tanto del numerador como del denominador, el
numero de casos en los que el experto y el estandar no han diagnosticado la categoria
considerada. Esta medida es muy util para medir acuerdos en aquellas situaciones en las que

resultan mas importantes los resultados positivos que los negativos.

Con este conjunto de medidas se evaluaran los resultados obtenidos por el experto

clinico, el sistema comercial y el sistema MIDAS, sobre los datos de prueba.

8.3. Resultados

8.3.1. Deteccidn e identificacion de eventos apneicos

Los conceptos que se evalian en este apartado son la deteccion de posibles
anormalidades respiratorias sobre la senal de flujo de aire por un lado, y la identificaciéon de
estos posibles eventos como apneas o hipopneas por otro. El término posible se utiliza para
indicar que estos eventos tendran que ser confirmados posteriormente utilizando la
informacién correspondiente a las demas sefales relativas a la respiraciéon del paciente, asi

como la informacioén de otros elementos contextuales (ver Capitulo 7).

Del conjunto de pacientes evaluados, se han obtenido los resultados que se indican
en las Tablas 8.3, 8.4, y 8.5, de acuerdo a la deteccion de posibles anormalidades
respiratorias, en donde E indica la presencia de un evento y —E indica la ausencia de un

evento.

MIDAS
E —E
E | 0,671 | 0.077
_E | 0,129 | 0,123

EXPERTO

Tabla 8.3. Medidas de acnerdo entre el experto y MIDAS para la deteccion de anormalidades respiratorias
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SISTEMA COMERCIAL

E —E

EXPERTO E | 0678 0,070
_E | 0164 0,088

Tabla 8.4. Medidas de acuerdo entre el exiperto y el sistema comercial para la deteccion de anormalidades respiratorias

Tabla 8.5. Medidas de acnerdo entre MIDAS y el sistema comercial para la deteccion de anormalidades respiratorias

SISTEMA COMERCIAL

E “E
T E 0,667 0,134
—E 0,176 0,024

En la Figura 8.1 aparecen representados los valores obtenidos para el porcentaje de

acuerdo y la medida kappa, para las combinaciones de pares entre experto, MIDAS y sistema

comercial (SC).

0,766

0,794

0,292

—&— Acuerdo
observado

—— Medida
Kappa

Figura 8.1. Medidas de pares frente a los pares de comparacion para las medidas kappa y %o de acuerdo en la deteccion de
posibles anormalidades respiratorias
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En la Tabla 8.6 se muestran los valores obtenidos para las relaciones definidas

mediante los indices de acuerdo, analizadas para MIDAS y el sistema comercial, tomando

como referencia estandar las opiniones del experto clinico.

POSIBLE ANORMALIDAD RESPIRATORIA

%S %E %VPP | % VPN %P %]JACCARD
MIDAS 89,7 48,8 83,9 61,4 79,4 76,5
SISTEMA COMERCIAL | 90,7 349 80,5 55,7 76,6 74,4

Tabla 8.6. Medidas de rendimiento en la deteccion de posibles anormalidades respiratorias

En el proceso de validacion respecto a la identificacion de estos eventos como

apneas o hipopneas, se consiguieron los resultados indicados en las Tablas 8.7 y 8.8. En

este caso A indica la identificacion de una apnea, H la identificaciéon de una hipopnea y NA

la ausencia de identificacion. Noétese aqui el mayor poder discriminante de MIDAS en

relacién a la identificacion de hipopneas.

MIDAS
A H NA
A ]0,539 | 0,081 | 0,054
EXPERTO H | 0,012 ] 0,040 | 0,023
NA | 0,045 | 0,084 | 0,123

Tabla 8.7. Medidas de acnerdo entre el experto y MIDAS para la identificacion de apneas e hipopneas

SISTEMA COMERCIAL

A H NA

A ] 0,616 [ 0,004 | 0,054

EXPERTO 70,027 [ 0,033 | 0,016
NA | 0,141 [ 0,023 | 0,088

Tabla 8.8. Medidas de acunerdo entre el excperto y el sistema comercial para la identificacion de apneas e bipopneas
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La Figura 8.2 muestra los resultados obtenidos para el porcentaje de acuerdo, y las

medidas kappa y kappa ponderada en las comparaciones de pares realizadas.

0,8
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Fignra 8.2. Medidas de pares frente a los pares de comparacion para las medidas kappa, kappa ponderada y % respecto a la
identificacion de apneas e hipopneas

En la Tabla 8.9 se muestran los valores obtenidos para las relaciones definidas
mediante los indices de acuerdo, analizadas tomando como referencia estindar las

opiniones del experto clinico.

%S | %E | %VPP | %VPN | %P | %JACCARD
MIDAS APNEAS | 80,0 | 827 | 90,5 | 66,7 | 80,8 73,8
HIPOPNEAS | 53,2 | 822 | 194 | 955 | 80,0 16.6
SISTEMA COMERCIAL | APNEAS [ 914 [ 487 [ 786 | 733 [ 715 73,2
HIPOPNEAS | 435 | 97,1 | 55,1 955 | 93,1 32,1

Tabla 8.9. Medidas de rendimiento en la identificacion de apneas e bipopneas

Es necesario sefialar que, cuando un experto no sefiala un evento de este tipo no
significa expresamente que rechace su existencia, sino simplemente, que no lo detecta. Serfa
necesario solicitar al experto humano que revisase todos aquellos casos en los que, al
menos una de las dos opiniones restantes (sistema comercial o MIDAS) indiquen la
presencia de un evento, y explicitamente mostrase su acuerdo o desacuerdo con la

identificacion.

8.3.2. Clasificaciéon de eventos apneicos
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La validacién de los datos que conciernen a la clasificacién de los eventos apneicos se

realiz6 sobre todos aquellos eventos detectados por el experto, el sistema comercial y por el

sistema MIDAS. Los resultados en términos de porcentajes de acuerdo y medidas kappa se

representan en la siguiente figura.
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Figura 8.3. Medidas de pares frente a los pares de comparacion para las medidas kappa, kappa ponderada y % respecto a la

clasificacion de eventos apneicos

En la Tabla 8.10 se muestran los valores obtenidos para las relaciones definidas

mediante los indices de acuerdo, analizadas tomando como referencia estindar las

opiniones del experto clinico.

%S %E | %VPP | %VPN | %P | %JACCARD

EVENTOS OBSTRUCTIVOS | 87,5 | 52,0 | 853 56,6 | 79,0 76,1

MIDAS EVENTOS CENTRALES 20,7 | 96,5 | 26,1 95,3 |92.2 13,0
EVENTOS MIXTOS 50,0 | 89,8 | 522 88,7 |825 34,3

EVENTOS OBSTRUCTIVOS | 90,8 | 30,1 80,5 50,7 76,3 74,5

SISTEMA

COMERCIAL EVENTOS CENTRALES 10,3 99,0 37,5 94,9 94,0 8,8
EVENTOS MIXTOS 27,7 | 90,7 40,0 84,9 79,2 19,5

Tabla 8.10. Medidas de rendiniiento en la clasificacion de apneas e hipopneas (eventos) como obstructivas, centrales o mixtas
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8.3.3 Analisis de la sefial de SaO,

La validacién de las desaturaciones' encontradas en la sefial de Saturacién de
oxigeno es quizas la mas sencilla debido a las caracteristicas de dicha sefial. En este caso no
contamos con los resultados del sistema comercial, ya que éste no realiza un analisis de
desaturaciones sobre la sefial de SaO,. Los datos obtenidos como resultado de esta

validacién son los que se muestran en la Tabla 8.11 en forma de porcentajes de acuerdo.

EXPERTO

DESATURACION | —DESATURACION

DESATURACION 0,693 0,148
MIDAS

—DESATURACION 0,158 0,00

Tabla 8.11. Porcentajes de acuerdo para la deteccion de desaturaciones

Al contar con una tnica categoria de clasificacion, el porcentaje de FIN no se puede
establecer, y el coeficiente kappa proporciona un valor que no sirve como referencia. La
proporcién de acuerdo obtenida es de un 69,3%, el valor de sensibilidad es de un 82,4%, el

VPP de un 81,41%, y la medida de Jaccard de un 69,3%.

8.3.4. Obtencion del hipnograma

La validacién del rendimiento del sistema MIDAS respecto a la obtenciéon del
hipnograma del paciente se ha realizado sobre 848 minutos de registro (1695 epochs),
pertenecientes a dos pacientes de registros considerablemente distintos: uno sufre SAS
severo, con suefio muy fragmentado, y con tratamiento de CPAP durante gran parte de la
noche; el otro permanece despierto mas de la mitad del tiempo de registro, entrando luego
en un proceso de suefio normal. Ademas, es necesario resaltar que: (1) el experto no
pertenece a la rama de Neurofisiologia y su revisiéon sobre la clasificacion de fases de suefio
es limitada; (2) los resultados ofrecidos por el sistema comercial han sido criticados por
Neurofisidlogos pertenecientes al entorno de la Unidad de Suefio de referencia, y

calificados como de incompletos e inadecuados. En algunos casos han sido construidos

18 L . ) .
Con el término desaturacion se hace referencia a los patrones detectados que contienen una

desaturacién y/o una resaturacién, tal y como se han definido en el Capitulo 5.
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asignando una misma fase de suefio a todo el registro. Por lo tanto, la validaciéon de este
moédulo se ha realizado teniendo en cuenta unicamente los resultados del experto y del

sistema MIDAS.

Las tablas 8.12 a 8.16 muestran los valores de acuerdo (VP, VN, FP, y FN) obtenidos

para la clasificacion de fases de suefio de estos pacientes.

EXPERTO
VIGILIA | —VIGILIA
MIDAS VIGILIA 346 237
—VIGILIA 212 900

Tabla 8.12. Valores de acnerdo para la clasificacion de la fase de 1 igilia

EXPERTO
FASE1 | —FASE1
MIDAS FASE 1 69 286
—FASE 1 88 1252

Tabla 8.13. Valores de acnerdo para la clasificacion de la fase 1

EXPERTO A
FASE2 | —FASE 2
MIDAS FASE 2 66 146
—FASE 2 194 1289

Tabla 8.14. Valores de acunerdo para la clasificacion de la fase 2

EXPERTO
SUENO PROFUNDO | —SUENO PROFUNDO
MIDAS SUENO PROFUNDO 233 68
— SUENO PROFUNDO 255 1139

Tabla 8.15. Valores de acuerdo para la clasificacion de la fase Sueiio profundo

EXPERTO A

FASE REM

—FASE REM




Capitulo 8. Validacion y Resultados

MIDAS FASE REM 155 89

—FASE REM 77 1374

Tabla 8.16. Valores de acuerdo para la clasificacion de la fase REM

La siguiente figura presenta los resultados obtenidos para las medidas kappa, kappa
ponderada y el porcentaje de acuerdo, obtenidos a partir de los indices de las tablas

anteriores. (Tablas 8.12 a 8.16).

E Acuerdo observado

B Medida Kappa
O Kappa ponderada

Figura 8.4. Medidas kappa, kappa ponderada, ¢ indice de acuerdo para el par excperto- MIDAS

Si las fases de suefio 1 y 2 se agrupan bajo el concepto de Suefio Ligero, los

resultados, en general, mejoran ligeramente, como se puede apreciar en la Figura 8.5.
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O Acuerdo observado
B Medida Kappa

[0 Kappa ponderada

Fignra 8.5. Medidas kappa, kappa ponderada, e indice de acuerdo para el par experto - MIDAS, agrupando las fases 1y 2 en

una misma categoria

Las medidas que expresan los indices de acuerdo entre el sistema y el experto para

cada una de las categorias consideradas, aparecen resumidas en la Tabla 8.17.

%S |%E  [%VPP |%VPN |%P | %JACCARD
VIGILIA 620 792 [593 [809 735 43,5
FASE 1 439 [81,4 194 [934 |779 |156
FASE 2 254 (89,8 |311 |86, 799 16,3
SUENO PROFUNDO 477 944 [774 [817 80,9 |41,9
FASE REM 66,8 93,9 [635 94,7 90,2 483

Tabla 8.17. Medidas de rendimiento en la clasificacion de fases de sueio

8.3.5. Interpretacion y diagnoéstico

El proceso de validacion se repitié para comprobar la obtencion del diagnéstico final
para cada uno de los pacientes estudiados. En este caso, al igual que en el epigrafe anterior,
solamente se dispone de la opinién del experto y del sistema MIDAS, puesto que el sistema
comercial carece de la posibilidad de ofrecer un diagnéstico. Ademas, los datos se reducen
hasta el nivel de paciente con lo que el nimero de casos disponible es relativamente bajo, y

la casuistica disponible solamente hace referencia a pacientes con Sindrome de Apneas
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Obstructivas del Sueno (SAOS). La proporcion de acuerdo obtenido es del 100% y el valor
del coeficiente kappa es de 1.00. La Tabla 8.18 muestra los resultados de los porcentajes de

acuerdo entre el experto y el sistema MIDAS para el diagnodstico del SAOS.

EXPERTO
SAOS —SAOS
MIDAS SAOS 71,4% 0,0%
—SAOS 0,0% 28,6%

Tabla 8.18. Porcentajes de acuerdo obtenidos para el diagndstico del SAOS. 1V'P: izquierda y arriba, FP: derecha y arriba,
V'N: derecha y abajo, FIN: izquierda y abajo

8.4. Conclusiones sobre la validacion del sistema

Los resultados de la validaciéon corroboran unos niveles aceptables para el sistema
MIDAS, que estan al mismo nivel que los que producen los expertos humanos en una tarea
tan compleja como es el diagnostico del Sindrome de Apneas del Suefio, en la que hay
implicita una alta dosis de intuicién y, por lo tanto, de subjetividad, de modo que su analisis

mas parece un arte que una ciencia.

Los resultados obtenidos en el proceso de detecciéon e identificacion de eventos
apneicos indican unos niveles de acuerdo entre experto, sistema comercial y MIDAS
bastante similares. Los valores correspondientes al acuerdo en sefalar la ausencia de un
evento no pueden considerarse significativos, ya que en estos valores no se incluyen todos
los eventos para los que tanto experto como sistema comercial y MIDAS han determinado
explicitamente ausencia de evento. Los elevados niveles de acuerdo entre ambos expertos se
justifican en parte por el método utilizado por el experto para obtener sus resultados,
método que implica la revision de los resultados ofrecidos por el sistema comercial. A la
hora de identificar un evento como apnea, tanto MIDAS como el sistema comercial
obtienen buenos resultados frente al experto clinico. Al analizar los eventos hipopnea se
concluye que cada vez que el sistema comercial identifica un posible evento apneico, lo
incluye en el grupo de apneas si sus caracteristicas no son totalmente indicativas de una
hipopnea. Esto hace que su porcentaje de acuerdo en el caso de los eventos apnea sea

mucho mayor.

En el apartado de clasificacion de eventos apneicos se observa un nivel de acuerdo

con el experto bajo, para el caso de los eventos centrales. Ello es debido a que el clinico
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emplea una dosis elevada de conocimiento relativo a la casufstica que se le presenta en la
Unidad de Suefio y tiene siempre presentes las caracteristicas fisicas del paciente bajo
estudio. Esto le lleva a decidir una clasificacion obstructiva ante un posible evento de tipo
central, si la ausencia de esfuerzo respiratorio no es total y si ademas la historia del paciente
de acuerdo a la clasificacion es obstructiva. Es decir, a medida que el experto avanza sobre
el registro en la tarea de clasificacion recuerda que las clasificaciones anteriores han sido
obstructivas. El caso de los eventos mixtos presenta también valores de acuerdo con el
experto bajos. En este caso, el clinico apoya su criterio de clasificaciéon en el hecho de que
no es necesario prestar demasiada atencién a este tipo de eventos apneicos ya que el
diagnostico de un sindrome de este tipo no genera diferencias en el tratamiento que le sera

especificado al paciente.

Los resultados obtenidos en el analisis de la sefal de saturacién de oxigeno
determinan un buen comportamiento por parte del sistema en esta tarea. El nimero de FP
se justifica atendiendo al hecho de que los valores obtenidos por el experto de forma visual
no pueden proporcionar la misma precision que los que obtiene MIDAS sobre las muestras

de la senal.

Para evaluar el rendimiento del médulo de construccion del hipnograma, es necesario
destacar en primer lugar que, como resultado del elevado nimero de categorias, se
observan valores de porcentajes de VN muy elevados. Atendiendo exclusivamente a la
medida kappa, se observa un nivel de acuerdo ligero entre el experto y MIDAS. Sin
embargo, en este caso resulta mas adecuada la medida kappa ponderada, puesto que no
todos los posibles desacuerdos implican el mismo grado de error. Para la obtencion de la
medida kappa ponderada se ha utilizado una ponderaciéon geométrica, y el resultado
presenta un nivel de acuerdo moderado, cercano a sustancial, entre el experto y MIDAS. Si
se considera que precisamente la confusioén entre las fases Vigilia y REM es la mas comin
en los sistemas automaticos, y la mas “grave” en cuanto a su significado fisiolégico, se
puede decir que la obtencién de resultados favorables en la clasificacion de estas dos fases,
es uno de los aspectos mas positivos del moédulo de construccion del hipnograma

desarrollado.

Los resultados mas desalentadores se obtienen para las fases 1 y 2, con un nimero
muy elevado de falsos negativos para ambas. Sin embargo, estos resultados se explican

atendiendo al hecho de que se trata de fases parecidas entre si, y que son también las fases
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mas “indeterminadas”, apareciendo generalmente en zonas de transicién entre otros
estados de sueno. Todo ello, unido al criterio conservador de mantenimiento de una fase
mientras no existan evidencias notables de cambio, es facil que provoque una “absorciéon”
de estas fases por las de sus epochs adyacentes, lo cual explica los bajos indices de acierto

conseguidos.

Para finalizar estos comentarios sobre los resultados obtenidos del proceso de

validacién, confirmamos el acuerdo total en el proceso de elaboracion del diagnostico.

Una vez que se ha descrito el disefio, desarrollo e implementaciéon de MIDAS, y que se
han analizado los resultados que ofrece, se presenta una tabla resumen de los puntos
fuertes del sistema (Tabla 8.19), asi como un analisis comparativo con los sistemas

comerciales comentados en el Capitulo 3 (Tabla 8.20).

MIDAS

Identificacién tanto de apneas como de hipopneas

Elevado poder discriminante en la identificacion de hipopneas

Adecuada clasificacion de los distintos eventos detectados

Analisis completo de la sefial de SaO»

Obtencién de un hipnograma razonado

Elaboracién de un diagnéstico particulatizado y clasificacién del mismo

Incorporacién de una clasificacion posicional en el diagnéstico

Tabla 8.19. Puntos fuertes destacados en el sistema MIDAS

MIDAS | MICROTRONICS | CNS SLEEP LLAB | g-SOMNOSTAR
Permite al usuario establecer umbrales | v x v v
Deteccién de eventos apneicos v v v v
Clasificacién de eventos apneicos v x v v
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Clasificacién de fases de suefio v x v v
Integraciéon de informacion 4 x x x
Elaboracién de diagnéstico v x x x
Clasificacién del diagnostico v x x x
Presentacion resultados: texto y grafico | v/ v v v

Tabla 8.20. Andlisis comparativos MIDAS — Sistemas Comerciales

8.5. Resumen

En este capitulo se exponen los resultados obtenidos en la validacién del sistema
inteligente MIDAS. Para el presente trabajo se utilizaron como medidas de concordancia los
porcentajes de acuerdo, el indice kappa, el indice kappa ponderada, y los indices de acuerdo
para analizar el comportamiento del sistema frente al experto clinico y determinar las

mejoras obtenidas frente a un sistema comercial.

Las pruebas arrojaron resultados satisfactorios ya que el sistema MIDAS se comportd
como el experto clinico y obtuvo mejoras considerables frente al sistema comercial. Las
discrepancias encontradas en la detecciéon y clasificacion de los distintos elementos
especificados se justifican por la falta de una amplia casuistica y de la opiniéon de varios

expertos en el campo.

Por lo tanto, la validacién realizada debe ser completada por un lado con la opiniéon
de varios expertos en Neumologia asi como la opinién de expertos Neurofisidlogos, y con
un mayor nimero de registros de suefio pertenecientes a pacientes con distintos

diagnosticos.
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CAPITULO 9. DISCUSION

En este trabajo de Tesis se ha presentado un sistema de monitorizacion inteligente
cuya arquitectura final, altamente modular, engloba diferentes aproximaciones

computacionales: algoritmicas clasicas e Inteligencia Artificial.

En concreto el campo de aplicacion de este sistema es la evaluacion de los resultados
de una prueba polisomnografica basada en el registro simultaneo de un conjunto de sefiales
fisiolégicas del paciente, representativas de la funcidn respiratoria y cerebral, para ofrecer
un diagnostico del Sindrome de Apneas del Suefio y su clasificacion. A pesar de lo
completa que es esta prueba, su interpretacion es casi siempre dificil debido en parte a la
inexistencia de protocolos estandatizados y/o a que el proceso de analisis participa de algun
componente de subjetividad, con lo cual el resultado final depende en gran medida del

grado de entrenamiento y del nivel de experiencia de cada clinico en el campo.

Durante las ultimas décadas ha habido numerosos desarrollos de sistemas
computarizados para el analisis de los registros polisomnograficos, con el fin de superar los
problemas asociados a la inspeccion visual de dichos registros. Sin embargo, la mayoria han
fallado al intentar una aproximaciéon basada unicamente en términos de calculos
matematicos o estadisticos. Por otra parte, también existen desarrollos de sistemas que
analizan algunas de las sefales relativas a la funcién respiratoria paciente o realizan la
clasificacion de los estados de suefio del paciente. Estos sistemas presentan como carencias
mas significativas la imposibilidad de distinguir entre eventos apneicos y sus clasificaciones,

y de ofrecer un diagnoéstico final particularizado y contextualizado.

El objetivo de la Tesis de investigacion que aqui se presenta, ha sido el desarrollo de
procedimientos adecuados para obtener un diagnéstico de SAS determinando su tipo, a
partir de los resultados de una prueba polisomnografica, resolviendo las carencias de los
sistemas comerciales existentes. Para ello, se ha intentado una nueva aproximaciéon que
trata de incorporar ciertas caracteristicas inteligentes al analisis de estas pruebas
polisomnograficas, tarea en la que, como se ha mencionado, existe una gran cantidad de
conocimiento experto implicado. De esta forma, se presenta el disefio e implementacién de

un sistema computarizado de Monitorizacion de Apneas del Suefo, que integra distintos
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paradigmas computacionales. Para incorporar conocimiento experto se utilizaron las
caractetisticas de los sistemas basados en el conocimiento, en distintas fases del analisis
donde el conocimiento es necesario para la correcta interpretacion de los registros

polisomnograficos.

Para la construccion del sistema se siguié el modelo de proceso de desarrollo del
software basado en la programacion exploratoria. Este proceso permite desarrollar software
aun cuando, como es el caso del sistema que se presenta, no sea posible una especificacion
exhaustiva de un conjunto de requisitos para el mismo debido a que trata de emular un
comportamiento humano, y donde la idoneidad, mas que la exactitud, es la meta del

disefiador de este tipo de software.

El sistema final estd compuesto por una serie de subsistemas, cada uno con una

funcién perfectamente definida, que colaboran entre si para conseguir el objetivo final.

El médulo de prescripcion polisomnografica incorpora uno de entre los muchos
protocolos existentes en la literatura, para la evaluaciéon de pacientes con sospecha de
padecer el Sindrome de Apneas del Suefio. Con el desarrollo de este médulo se pretende
recoger los primeros pasos del protocolo que sigue el clinico con cada paciente que es

remitido a la consulta de la Unidad de Suefo.

El médulo de analisis de la funcién respiratoria obtiene, a partir de las sefiales de
flujo respiratorio, saturaciéon de oxigeno, y esfuerzo toracico y abdominal, la informacion
correspondiente a las anormalidades respiratorias que se han producido, identificaindolas y
clasificandolas. La identificacién de dichas anormalidades respiratorias se realiza examinado
el grado de reducciéon que presenta el flujo respiratorio con respecto a una respiracion
normal. Esto nos permite establecer distintas categorias de reduccién y asi como hemos
identificado apneas e hipopneas, también se determinarfan ligeras reducciones que de
forma aislada no constituyen ningun tipo de evento apneico, pero cuya sucesion en el
tiempo desembocan en un evento apneico real y también originan una fragmentacioén del
sueno del paciente. Esta caracteristica del sistema nos permite identificar aquellos pacientes
a los que se le ha realizado una prueba polisomnografica y cuyos resultados no permiten

concluir un diagnostico positivo de SAS.

El moédulo de construccion del hipnograma ha sido desarrollado mediante un

modelo computacional inteligente del comportamiento del clinico para clasificar las
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distintas fases de sueflo, teniendo en cuenta las posibles patologias que puede presentar el
paciente. Este médulo esta desarrollado a partir del paradigma R&K paliando algunas de
sus limitaciones, como la indefinicién de ciertos epochs o el tratamiento de informacion
cualitativa. Cuestiones como la rigidez de la segmentacién temporal de los registros en
epochs, resultan inevitables desde el momento en que se adopta como punto de partida el
estandar R&K. Sin embargo, la utilizaciéon del modelo de potencias evidenciales y la
justificacion de los resultados pueden amortiguar las consecuencias generadas por esta
circunstancia, al permitir al clinico contrastar la valoracién realizada para cada fase en los

epochs problematicos.

El médulo de diagnostico constituye otra de las principales aportaciones de este
trabajo, al proporcionar al clinico una opinién razonada sobre la existencia del Sindrome de
Apneas del Suefio y de su clasificaciéon. Dentro de esta aportacién, se destaca la
incorporacion al proceso de diagnostico de la clasificacion del sindrome desde el punto de
vista posicional. Las reglas de clasificaciéon posicional se incluyen en este proceso para
ayudar al clinico a la hora de especificar el tratamiento que necesita el paciente. Los
pacientes con SAOS dependiente de la posicion necesitan niveles mas bajos de CPAP que
los pacientes con SAOS no posicional, para que el tratamiento sea efectivo [cli]. Sin

embargo, este concepto terapéutico debe ser aceptado con precaucion.

La validacién del producto desarrollado ha sido un tema complejo a causa de la
inexistencia de un estandar de comparaciéon en el dominio de aplicacién, debido a la
subjetividad de la tarea implementada. En aquellas ocasiones en las que no existe este
denominado estindar de oro con el que realizar la comparacion, se utilizan métodos y
medidas que facilitan el proceso de validacién, basados en la comparacion de los resultados
obtenidos por el sistema con los alcanzados por los expertos a partir de ciertos casos de
ejemplo [clii,cliii]. El objetivo es situar los resultados del sistema que interesa caracterizar

entre los expertos con los que se compara.

Durante la etapa de validaciéon para la deteccion y clasificacion de las posibles
anormalidades respiratorias, se observé que parte de los desacuerdos producidos entre el
sistema y el experto se deben a que este ultimo determina los criterios de definicién de
eventos de forma visual, y la clasificaciéon de ciertas anormalidades como tales depende
muchas veces del tramo del registro en que esté situado. Asi, por ejemplo, si a mitad del

registro el numero de anormalidades anotadas por el experto es elevado, su atencion a la
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hora de detectar nuevos eventos serda menor ya que considera que tiene informacién
suficiente como para establecer ya sus conclusiones para el paciente en estudio.
Desacuerdos en esta linea, son los que fundamentalmente hacen descender el nivel de
acuerdo alcanzado en la detecciéon y clasificacion de eventos apneicos. En este caso, una
nueva ronda de validaciéon podria determinar si, realmente, los eventos detectados por el
clinico no se corresponden con eventos reales o, por el contrario, si se consideran falsos

negativos no detectados por el mismo.

Por otro lado, parte de los falsos negativos obtenidos en esta tarea de deteccion se
debe a irregularidades que presenta la sefal de flujo respiratorio debidas a la calidad de la
seflal registrada. Estos errores podrfan ser subsanados mediante algun tipo de
procesamiento previo de la sefial, como puede ser la aplicaciéon de un filtro de media
desplazada, mejorando la morfologia de dicha sefal y eliminando alteraciones que podrian

dar lugar a falsas anormalidades respiratorias.

Otro de los problemas observados durante el proceso de validacion hace referencia al
instante de comienzo y duraciéon de las anormalidades respiratorias detectadas. Se han
encontrado diferencias entre el sistema y el experto respecto a estos dos parametros y
aunque estas diferencias no influyen en los porcentajes de acuerdo a la hora de detectar
eventos, si condicionan la clasificacion posterior realizada para los mismos. Teniendo en
cuenta que el intervalo de tiempo correspondiente a un evento detectado es el que se utiliza
sobre las sefiales de esfuerzo respiratorio para clasificar dicho evento, el desplazamiento de
los limites de dicho intervalo origina clasificaciones erréneas. En este sentido, el analisis de
los falsos negativos producidos por el sistema en esta etapa debe realizarse no sélo sobre el
algoritmo de clasificacion, sino también sobre los puntos de comienzo y fin de los distintos

eventos detectados.

De los resultados de validacién obtenidos para la clasificaciéon de los eventos
apneicos, es obvia la posibilidad de mejora en la clasificacion de apneas centrales, ya que la
incidencia de eventos centrales en los pacientes que acuden a la Unidad de Suefio, es
mucho menor que el nimero de eventos obstructivos. Sin embargo, se estima una mejora
con la incorporacion en futuros desarrollos de conocimiento relativo a las desaturaciones

que acompanan a los eventos centrales [cliv].

Dentro del andlisis de la sefial de SaO,, los resultados arrojados por el proceso de

validacion mejoran considerablemente los de otros sistemas y aproximaciones. Los
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desacuerdos obtenidos en este analisis se deben a diferencias de precisién entre el método
visual empleado por el experto y el método computacional implementado en el sistema

sobre las muestras de la senal.

En el médulo de construcciéon del hipnograma, y a la vista de los resultados
obtenidos con el proceso de validacion realizado, se hace necesario en primer lugar
disponer de un mayor numero de casos y, en segundo lugar, disponer de la revisiéon de
varios expertos en la rama de Neurofisiologfa. De estos resultados se desprende también la
necesidad de mejorar el nimero de verdaderos positivos en la clasificacion de vigilia,
puesto que su deteccion es clave para el calculo del indice de apneas vy, por lo tanto, para el
diagnostico de SAS. Una clasificaciéon por defecto podria provocar la omisiéon de un
diagnoéstico positivo de SAS - al obtener un indice menor del que corresponderia -,
mientras que por exceso podria inducir a un diagnéstico positivo falso - indice mayor de lo

que corresponderia -.

Como ya se ha comentado en el capitulo de resultados, la validacién del proceso
global de diagnéstico por si sola no es indicativa del buen funcionamiento del sistema, ya
que se pueden obtener resultados equivalentes a los del experto, que enmascaren errores en
los procesos de detecciéon y clasificacion de eventos apneicos. Sin embargo, y aun
obteniendo excelentes niveles de acuerdo con el experto, se echa de menos un numero de
casos correspondientes a pacientes que sufren el Sindrome de Apneas Centrales del Suefio

para que la validacion de los resultados de diagnostico fuese completa.

Serfa de gran ayuda realizar un nuevo ciclo de validacion, esta vez cruzada, para todas
las categorias que se han expuesto a lo largo del Capitulo 8. También resultaria interesante
que esta validacion se centrase no tanto en que los clinicos detectasen nuevos elementos
sino en exponer acuerdo o desacuerdo con respecto a los resultados alcanzados por los
demas expertos, e incluso consigo mismos. Debido a la complejidad y el tiempo que
consumirfa, especialmente para los expertos que colaborasen con el proyecto, esta

validacion cruzada se reserva para un trabajo futuro.

Como resumen, los resultados de validacién corroboran globalmente unos niveles
aceptables para el sistema en una tarea compleja como es el diagnéstico de SAS, en la que
hay implicita una alta dosis de intuiciéon. En ningin caso se situaron los niveles de
rendimiento del sistema por debajo de los alcanzados por el experto o el sistema comercial,

y si demostré estar mas cercano en muchas ocasiones al experto humano. A la vista de
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estos resultados se puede concluir que se han cumplido todos los requisitos especificados

para un sistema de Monitorizacion Inteligente de Apneas del Suefio con fines diagnosticos.

En este sentido, se puede asegurar que ninguno de los sistemas publicados conforma un

sistema automatico e integral para la evaluacion de los registros polisomnograficos como lo

hace el sistema MIDAS: desde la extraccion de informacion de las sefales fisiologicas, hasta

la obtencién de un diagnéstico mediante la interpretacion contextual de los resultados del

analisis, a través de un sistema cuyas prestaciones se resumen en la siguiente ficha técnica.

MIDAS: MONITOR INTELIGENTE DE APNEAS EN SUENO
GENERAL
Numero de médulos 12
Tareas que realiza v Determinar probabilidad de SAS en el paciente
v Deteccién e identificacién de eventos apneicos
v Clasificacién de eventos apneicos
v' Caracterizacion de la actividad cerebral
v Deteccién y clasificacién de movimientos oculares
v' Caractetizacién del EMG
v Clasificacién de fases de suefio
v Integracién de la informacién respiratotio-
hipnograma
v Elaboracién del diagnéstico de SAS
v' Elaboracién de informes
v Presentacién de resultados (numéricos y graficos)
PARTE DE SOFTWARE CONVENCIONAL
N° unidades modulares (units) 44
NP° rutinas 340
N lineas de codigo 13665
PARTE INTELIGENTE
N total de reglas 96
N° total de clases 8
NP° total de objetos 31
N total de propiedades 24
Tipo de encadenamiento Encadenamiento progresivo
Trabajo con incertidumbre St

Tabla 9.1. Ficha técnica del sistema MIDAS
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Finalmente, se puede afirmar que se ha conseguido un prototipo de campo cuya
instalacion en clinica es factible abriendo asi una importante linea de investigaciéon para su

mejora.
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES, PRINCIPALES

APORTACIONES, Y TRABAJO FUTURO

10. 1. Conclusiones y principales aportaciones

° Se ha desarrollado un sistema para la automatizacion del analisis de los resultados de
las pruebas polisomnograficas con el fin de ofrecer un diagnostico particularizado

para el paciente en estudio.

o Para la implementaciéon de un sistema inteligente de asistencia computarizada para el
diagnostico del Sindrome de Apneas del Suefio, se ha optado por una aproximacion
basada en la programacién convencional y la programacion en IA, en la que
algoritmos numéricos y pequefios sistemas de producciéon colaboran en la

elaboracion de dicho diagnoéstico.

o La estructura modular propuesta para el sistema concibe un moédulo previo de
Prescripcion Polisomnografica como elemento independiente, que condiciona en
base a sus resultados la ejecucion de los moédulos restantes del sistema. Sus
conclusiones se presentan al usuario en términos de posibilidad de SAS, hipdtesis
directamente relacionada con la conveniencia de prescribir la  prueba
polisomnografica. El resto de los moddulos del sistema son: el moédulo de
caracterizacion de la funcién respiratoria, el médulo de construccion del hipnograma,

y el médulo de diagnostico de SAS.

. El sistema se ha dotado de un método de parametrizacién sencillo, mediante el cual
se permite al usuario definir los elementos que quiere identificar y las caracteristicas

de los mismos.

. El médulo de caracterizacion de la funcién respiratoria permite detectar y clasificar

los distintos tipos de eventos apneicos que presenta el paciente a lo largo de la noche.
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o El médulo de construccion del hipnograma obtiene la secuencia de fases por las que
transcurre el suefio del paciente, mediante la automatizaciéon del paradigma R&K

paliando algunas de sus limitaciones.

. El moédulo de diagnostico interpreta las distintas anormalidades respiratorias
detectadas utilizando informacién contextual, entre la que se encuentra la
clasificaciéon de las fases de sueflo, para asistit en la identificaciéon de las
anormalidades respiratorias reales frente a los falsos positivos. Una vez realizada
dicha interpretacion, proporciona como resultado final un diagnéstico particularizado

para cada paciente, determinando ademas la clasificaciéon del mismo.

° Como valor afiadido, las conclusiones del sistema se muestran mediante un informe
que incluye las sugerencias diagnosticas asi como informacién de apoyo al clinico
como los indices de apnea/hipopnea (IAH), los IAH obstructivos y centrales, y los
IAH posicionales. El diagnéstico se acompafia de una traza del razonamiento llevado

a cabo por el sistema para justificar sus conclusiones.

° El estudio de validacién que se realizo tras el disefio, desarrollo e implementacion de
MIDAS permitié establecer el buen rendimiento del sistema frente al experto humano
y justificar las diferencias con el sistema comercial, al que se pretendia mejorar. Es
necesario que dicho estudio de validacién se complete utilizando la opiniéon de varios

expertos y utilizando una mayor casuistica.

10 .2 Trabajo futuro

Dado que la monitorizacién del Sindrome de Apneas del Suefio supone un gran
esfuerzo por parte del personal clinico, una grave limitacién temporal y un alto coste
econémico y material, resultan evidentes las ventajas de disponer de un sistema integrado
que determine la necesidad del analisis polisomnografico y, en caso afirmativo, automatice

la construccién del hipnograma y la evaluacion de la funcién respiratoria.

A la vista de los resultados obtenidos a partir de la validacién del sistema se observa
la necesidad de mejorar ciertos aspectos del sistema asi como de incorporar nuevas

capacidades al mismo. Entre ellos se encuentran:
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e El desarrollo de un moédulo terapéutico que permita determinar el tratamiento

especifico para cada paciente previamente diagnosticado de SAS.

e Laaplicacion de técnicas de minerfa de datos y extraccion de conocimiento sobre los
datos recogidos en la Unidad de Suefio, teniendo en cuenta los resultados obtenidos
durante la fase de wvalidacién, al objeto de inferir conocimiento nuevo por

procedimientos inductivos.

. La realizacion de un estudio metodolégico y formal sobre la usabilidad del sistema en
el entorno real de trabajo, analisis de credibilidad y evaluacién del rendimiento del

Sistema Inteligente de Monitorizacion.

e Jaadaptacion del sistema segun una arquitectura cliente-servidor, al objeto de incluir
la herramienta desarrollada en el Sistema de Informacién Hospitalario. Esta
adaptacion debe incluir la modificacién del médulo de adquisicion de datos para
acceder a bases de datos centralizadas, asi como la incorporaciéon de un médulo de
comunicaciones que permita el intercambio de mensajes entre el sistema MIDAS y el

resto del Sistema de Informaciéon Hospitalario.

e Jarecogida masiva de casuistica nueva y elicitaciéon correspondiente de conocimiento
para ampliar el potencial de uso del sistema desarrollado y extender su aplicabilidad a
otros trastornos de sueflo no necesariamente caracterizados por situaciones de tipo

apneico.
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